
B
itt

e
nu

rV
or

de
rs

ei
te

fa
xe

n:
 +

41
41

71
0

07
38

A
N

M
EL

D
U

N
G

B
itt

e
sä

m
tli

ch
e

Vo
ra

uf
na

hm
en

de
m

Pa
tie

nt
en

m
itg

eb
en

od
er

un
s

vo
rg

än
gi

g
zu

st
el

le
n.

Radiologiezentrum Zug AG
Alpenstrasse 15

6300 Zug, Schweiz

Tel. +41 41 511 26 26 

Fax +41 41 710 07 38 

zug@rimed.ch

www.rimed.ch

Name

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geb. Dat.

Kostenträger Krankheit Unfall

Krankenkasse: Vers.-Nr. / AHV-Nr.:

Unfallversicherung: Unfall-Nr.: Datum:

Gewünschte Untersuchung

MRI Intervention / Punktion bestmögliche Untersuchungsmethode

CT Ultraschall

Röntgen

Region:

Gesetzlicher Vertreter

Tel. Privat /Mobile

Tel. Geschäft

Patient aufbieten

Patient hat Termin am: Zeit: Uhr

weiblich männlich

MRI

Platzangst ja nein Neurostimulator ja nein Insulin- /Schmerzpumpe/Anderes ja nein

Herzschrittmacher ja nein Innenohrimplantat ja nein Metallfremdkörper / Implantate ja nein

MRI /CT

Kreatinin- /GFR-Wert:

vom:

Intervention /Punktion

Quick- / INR-Wert:

vom:

Thrombozytenzahl:

vom:

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

HIN-Mail: Bildportal /VueMotion Datum:

Fax /Nr.: CD Papier

Tel. Schnellbefund /Nr: keine

Post

Bitte neue Anmeldeformulare zusenden

Befundkopie an:
Stempel /Unterschrift

Klinische Angaben und Fragestellung: Bitte leer lassen

Erforderliche Angaben

Allergien: Schwangerschaft bekannt

Blutverdünnung /Medikament: Patientin stillt
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Röntgeninstitut Marktgasse AG
Marktgasse 6 - 8

3011 Bern, Schweiz

Tel. +41 31 310 18 18 

Fax +41 31 310 18 10 

bern@rimed.ch

www.rimed.ch

Name 

Vorname 

Strasse, Nr. 

PLZ, Ort 

Geb. Dat. 

Kostenträger  Krankheit  Unfall

Krankenkasse:    Vers.-Nr. / AHV-Nr.:  

Unfallversicherung:   Unfall-Nr.:    Datum:  

Gewünschte Untersuchung

 MRI  Röntgen  Intervention / Punktion

 CT  Ultraschall  Durchleuchtung

 Myelografie  OPT  bestmögliche Untersuchungsmethode

Region:   

 Patient aufbieten 

 Patient hat Termin am:    Zeit:   Uhr 

 weiblich  männlich

MRI

Platzangst  ja  nein Neurostimulator  ja  nein Insulin- / Schmerzpumpe / Anderes  ja  nein

Herzschrittmacher  ja  nein Innenohrimplantat  ja  nein Metallfremdkörper / Implantate  ja  nein

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

 HIN-Mail:   Datum:

 Fax / Nr.:   

 Tel. Schnellbefund / Nr:   

 Bildportal / VueMotion 

 Post

 Bitte neue Anmeldeformulare zusenden

Befundkopie an:  
Stempel / Unterschrift

Klinische Angaben und Fragestellung: Bitte leer lassen

Erforderliche Angaben

 Allergien:   Schwangerschaft bekannt

 Blutverdünnung / Medikament:   Patientin stillt

rimed_vorlage_anmeldeformular_Bern_A4_20190812.indd   1 13.08.19   13:40
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Gesetzlicher Vertreter 

Telefonnummer

Mailadresse  

MRI / CT Intervention / Punktion

Quick-/INR-Wert:

vom:

GFR-Wert: Kreatinin-Wert

vom: vom:
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Röntgeninstitut Marktgasse AG 
Marktgasse 6 - 8

3011 Bern, Schweiz

Tel. +41 31 310 18 18 

Fax +41 31 310 18 10 

bern@rimed.ch

www.rimed.ch

Name

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geb. Dat.

Kostenträger  Krankheit  Unfall

Krankenkasse:   Vers.-Nr. / AHV-Nr.:  

Unfallversicherung:   Unfall-Nr.:   Datum:  

Gewünschte Untersuchung

 MRI  Röntgen  Intervention / Punktion

 CT  Ultraschall  Durchleuchtung

Myelografie  OPT  bestmögliche Untersuchungsmethode

Region:  

Gesetzlicher Vertreter

Tel. Privat /Mobile

Tel. Geschäft

 Patient aufbieten

 Patient hat Termin am:    Zeit:   Uhr

 weiblich  männlich

MRI

Platzangst  ja  nein Neurostimulator  ja  nein Insulin- /Schmerzpumpe/Anderes  ja  nein

Herzschrittmacher  ja  nein Innenohrimplantat  ja  nein Metallfremdkörper / Implantate  ja  nein

MRI /CT

Kreatinin- /GFR-Wert:

vom:

Intervention /Punktion

Quick- / INR-Wert:

vom:

Thrombozytenzahl:

vom:

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

 HIN-Mail:   Bildportal /VueMotion Datum:

 Fax /Nr.:   CD  Papier

 Tel. Schnellbefund /Nr:   keine

 Post

 Bitte neue Anmeldeformulare zusenden

Befundkopie an:  
Stempel /Unterschrift

Klinische Angaben und Fragestellung: Bitte leer lassen

Erforderliche Angaben

 Allergien:  Schwangerschaft bekannt

 Blutverdünnung /Medikament:   Patientin stillt
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Adus Radiologie Dielsdorf AG

Breitestrasse 11

8157 Dielsdorf, Schweiz

Tel. +41 44 854 64 64

Fax +41 44 854 64 63
dielsdorf@rimed.ch
www.rimed.ch

Duplex-Sonographie

Knochendichtemessung

Mammographie/-sonographie bestmögliche Untersuchungsmethode
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Radiologiezentrum Zug AG
Alpenstrasse 15

6300 Zug, Schweiz

Tel. +41 41 511 26 26 

Fax +41 41 710 07 38 

zug@rimed.ch

www.rimed.ch

Name

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geb. Dat.

Kostenträger Krankheit Unfall

Krankenkasse: Vers.-Nr. / AHV-Nr.:

Unfallversicherung: Unfall-Nr.: Datum:

Gewünschte Untersuchung

MRI Intervention / Punktion bestmögliche Untersuchungsmethode

CT Ultraschall

Röntgen

Region:

Gesetzlicher Vertreter

Tel. Privat /Mobile

Tel. Geschäft

Patient aufbieten

Patient hat Termin am: Zeit: Uhr

weiblich männlich

MRI

Platzangst ja nein Neurostimulator ja nein Insulin- /Schmerzpumpe/Anderes ja nein

Herzschrittmacher ja nein Innenohrimplantat ja nein Metallfremdkörper / Implantate ja nein

MRI /CT

Kreatinin- /GFR-Wert:

vom:

Intervention /Punktion

Quick- / INR-Wert:

vom:

Thrombozytenzahl:

vom:

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

HIN-Mail: Bildportal /VueMotion Datum:

Fax /Nr.: CD Papier

Tel. Schnellbefund /Nr: keine

Post

Bitte neue Anmeldeformulare zusenden

Befundkopie an:
Stempel /Unterschrift

Klinische Angaben und Fragestellung: Bitte leer lassen

Erforderliche Angaben

Allergien: Schwangerschaft bekannt

Blutverdünnung /Medikament: Patientin stillt
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Röntgeninstitut Schwyz AG
Waldeggstrasse 14

6430 Schwyz, Schweiz

Tel. +41 41 819 60 40

Fax +41 41 819 60 48

schwyz@rimed.ch

www.rimed.ch

Name 

Vorname 

Strasse, Nr. 

PLZ, Ort 

Geb. Dat. 

Kostenträger  Krankheit  Unfall

Krankenkasse:    Vers.-Nr. / AHV-Nr.:  

Unfallversicherung:   Unfall-Nr.:    Unfalldatum:  

Gewünschte Untersuchung

 MRI  Intervention / Punktion  Durchleuchtung / Angiographie

 CT  Ultraschall  bestmögliche Untersuchungsmethode

 Röntgen  Mammographie

Region:  

 Patient aufbieten 

 Patient hat Termin am:    Zeit:   Uhr 

 weiblich  männlich

 amb.  stat. Station:  

MRI

Platzangst  ja  nein Neurostimulator  ja  nein Insulin- / Schmerzpumpe / Anderes  ja  nein

Herzschrittmacher  ja  nein Innenohrimplantat  ja  nein Metallfremdkörper / Implantate  ja  nein

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

 HIN-Mail:   Datum:

 Fax / Nr.:   

 Tel. Schnellbefund / Nr:   

 Post 

 Bitte neue Anmeldeformulare zusenden  

Befundkopie an:  
Stempel / Unterschrift

Klinische Angaben und Fragestellung: Bitte leer lassen

Erforderliche Angaben

 Allergien:     Schwangerschaft bekannt

 Blutverdünnung / Medikament:   Patientin stillt

rimed_vorlage_anmeldeformular_Schwyz_A4_20161017_RZ.indd   1 17.10.16   14:56
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Gesetzlicher Vertreter 

Telefonnummer

Mailadresse  

MRI / CT Intervention / Punktion

Quick-/INR-Wert:

vom:

GFR-Wert: Kreatinin-Wert:

vom: vom:
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 Bildportal / VueMotion 
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Röntgeninstitut Schwyz AG 
Waldeggstrasse 14

6430 Schwyz, Schweiz

Tel. +41 41 819 60 40

Fax +41 41 819 60 48

schwyz@rimed.ch

www.rimed.ch

Name

Vorname

Strasse, Nr.

PLZ, Ort

Geb. Dat.

Kostenträger  Krankheit  Unfall

Krankenkasse:   Vers.-Nr. / AHV-Nr.:  

Unfallversicherung:   Unfall-Nr.:   Unfalldatum: 

Gewünschte Untersuchung

 MRI  Intervention /Punktion  Durchleuchtung /Angiographie

 CT  Ultraschall  bestmögliche Untersuchungsmethode

 Röntgen  Mammographie

Region:  

Gesetzlicher Vertreter

Tel. Privat /Mobile

Tel. Geschäft

 Patient aufbieten

 Patient hat Termin am:    Zeit:   Uhr

 weiblich  männlich

 amb.  stat. Station: 

MRI

Platzangst  ja  nein Neurostimulator  ja  nein Insulin- /Schmerzpumpe/Anderes  ja  nein

Herzschrittmacher  ja  nein Innenohrimplantat  ja  nein Metallfremdkörper / Implantate  ja  nein

MRI /CT

Kreatinin- /GFR-Wert:

vom:

Intervention /Punktion

Quick- / INR-Wert:

vom:

Thrombozytenzahl:

vom:

Befund Bilddokumentation Zuweisender Arzt

 HIN-Mail:   Bildportal /VueMotion Datum:

 Fax /Nr.:   CD

 Tel. Schnellbefund /Nr:   Papier

 Post Röntgenfilm

 Bitte neue Anmeldeformulare zusenden  keine

Befundkopie an:  
Stempel /Unterschrift

Klinische Angaben und Fragestellung: Bitte leer lassen

Erforderliche Angaben

 Allergien:  Schwangerschaft bekannt

 Blutverdünnung /Medikament:   Patientin stillt

rimed_vorlage_anmeldeformular_Schwyz_A4_20161017_RZ.indd   1 17.10.16   14:56

D
ie

 E
in

w
illi

gu
ng

 d
es

 P
at

ie
nt

en
, d

er
 P

at
ie

nt
in

, i
n 

di
e 

Ve
ra

rb
ei

tu
ng

 u
nd

 A
uf

be
w

ah
ru

ng
 d

er
 D

at
en

 im
 S

in
ne

 d
es

 D
at

en
sc

hu
tz

ge
se

tz
es

 li
eg

t v
or

. D
ie

se
 b

ei
nh

al
te

t a
uc

h 
di

e 
zw

ec
kg

er
ic

ht
et

e 
W

ei
te

rg
ab

e 
de

r D
at

en
 a

n 
D

rit
te

.


