IKK VdAK AEV Knappschaft
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Name, Vorname des Versicherten

geb. am Klinikum Rechts der Isar

Technischen Universitit Miinchen

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Klinikum rechts der Isar de

Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum Anstalt des

Abteilung fiir Neuroradiologie

Leiter: Prof. Dr. C Zimmer

r Technischen Universitdt Miinchen

offentlichen Rechts

Anforderung einer neuroradiologischen Untersuchung / Intervention

(fiir auswartige Krankenhduser / Praxen)
FAX (Anmeldung): 089 4140 4887

Dringlichkeit: O elektiv O Notfall

Untersuchungsdatum:
Zuweiser: Kostentrager
@©ambulant (® Krankenkasse (s.0.) O Selbstzahler
Ostationar QO Privat mit Wahlleistung 8 Gutachten
O Privat ohne Wahlleisten Notfall
O wissenschaft
Gewiinschte Untersuchung:
Qcrt OMRT (O funktionelle MRT (OAngiographie / DSA
QO Myelographie Q Periradikulére Therapie (O Facettengelenksblockade (O Neuroradiologische Intervention
(QDentale MRT (QFetale MRT QO MRT - Neurographie (Nerven) () Sonstiges
Schwanger: KM-Allergien: Herzschrittmacher: | Metallimplantate: | Antikoagulation: Quick: TSH:
Qi Qi Qia. Qia
Qpein Q© nein Q© nein @ nein PTT: Kreatinin:
Q© ungewiss
Labor vom:
Korperregion: () Gehirn O Wirbelsiule QKiefer Operiphere Nerven OFétus
Anamnese / Fragestellung:
Untersuchung und Befund werden gewiinscht von:
Datum: Stempel: Unterschrift: Telefon / Fax:

Erstellt von: Neuroradiologie Klinikum Rechts der Isar
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