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Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum

Abteilung fur Neuroradiologie

Anstalt des o6ffentlichen Rechts

Leiter: Prof. Dr. C Zimmer

Klinikum rechts der Isar der Technischen Universitat Minchen

Anforderung einer Nachbefundung /7 2. Meinung einer auswartiq

durchgefiuhrten neuroradiologischen Untersuchung

(fur auswartige Krankenhauser / Praxen)

FAX (Anmeldung): 089 4140 4887

Untersuchungsdatum: Untersuchungszeit: Vorgangsnummer:
Zuweiser: Kostentrager
O ambulant O Krankenkasse (s. 0.) O Selbstzahler
P s O Privat mit Wabhlleistung O Gutachten
O stationar O Privat ohne Wabhlleistung O Notfall
O Wissenschaft
Untersuchung:
OCT OMRT O Angiographie O Sonstiges

Korperregion: O Gehirn O Wirbelséule

Anamnese / Fragestellung:

Untersuchung und Befund werden gewinscht von:

Datum: Stempel:

Unterschrift:

Telefon / Fax:
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