
Name: Vorname:
Strasse/Nr.: PLZ/Ort:
Geburtsdatum:
Krankenkasse: VEKA-Nr.:

Telefon/Mobil:

bereits vereinbartTermin Dringlichkeitbitte aufbieten *Notfall
*Notfall-Termine nach telefonischer Vereinbarung

Telefonnummer für Befundmitteilung
Besondere Wünsche/Bemerkungen:

Klinische Angaben:

Fragestellung:

MRI

CT/Röntgen mit KM

Schwangerschaft

Funktionstests

Endoskopie/Punktion/Biopsie

innert 1 Woche elektiv

 AMBULANTE GASTROENTEROLOGIE BADEN  RÖNTGENINSTITUT BADEN 

 ANMELDUNG 

Optimales bildgebendes 
Verfahren
Mammadiagnostik

Hals SD

Mamma

nein

nein

nein

nein

nein

anderes

ja

ja

ja

ja

jaKreatinin:

TSH:

INR:

Thrombo:

Kreatinin:

PPT:

Hb:

Sonographisch /
Durchleuchtungsgesteuerte 
FNP / Biospie / Infi ltration

Schrittmacher, Defi brillator, Gelenkersatz,
Herzklappen, Cochlea-Implantate, Piercing,
Metallsplitter, Neurostimulator, Gefässclips

KM-Allergie

Antibiotika in den letzten 6 Wochen

Gerinnungsstörung

Antikoagulation

Thrombozytenhemmer

CT/Rö-KM-Allergie

Sonographie erfolgt 
durch Überweiser

Röntgen

Computertomographie

Gastroskopie

Koloskopie

Rekto-Sigmoidoskopie

Proktoskopie

CT-gesteuerte 
Infi ltration

Ösophagus-Breischluck

Magnetresonanz-
Tomographie

Knochendichte-Messung (DEXA) MRCP

Sonographie

Sonographie MR-Enteroklyse

Elastographie

Duplex-Sonographie MR-Angiographie

Duplex-Sonographie

Atemtest Helicobacter (C13)

Atemtest Laktose (H2LTT)

Atemtest Fruktose (H2FTT)

Gastroenterolog. Konsilium

Hepatologisches 
Konsiliumlium

PEG-Sondenanlage

Stent-Einlage

Dilatation

nein

nein

ja

ja

nein ja

Datum: Stempel und Unterschrift:

Standarddokumentation 
nach einmaliger Registrierung: Zusätzliche Möglichkeiten:Online-Zugri�  (nach Registrierung) H-Net CD

RÖNTGENINSTITUT 
BADEN AG
Rütistrasse 2 | 5400 Baden
Tel. 056 222 12 02
roentgenbaden@hin.ch
roentgen-baden.ch

AMBULANTE GASTROENTEROLOGIE 
BADEN AG
Rütistrasse 2 | 5400 Baden
Tel. 056 222 12 04
gastro-baden@hin.ch
gastro-baden.ch
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