
PATIENTENDATEN

Name

Vorname

Geburtsdatum

Straße, Nr.

PLZ, Ort

Telefon / Fax

Kostenträger:

□Privat □Selbstzahler □Kasse

Wunschtermin:

KLINISCHE ANGABEN

Gewicht  kg Größe cm

Kontrastmittelallergie bekannt? □ja □nein

Gerinnungshemmer?  □ja □nein

gewünschte Untersuchung / Fragestellung

Bemerkungen

ÄRZTIN / ARZT

Name

Krankenhaus

Station

Telefon

Fax

Voruntersuchungen

Diagnosen

Medikamente

Gelenke zur RSO

Unterschrift

 Gesundheitszentrum Harburg – Standort Eißendorfer Pferdeweg

PRAXIS FÜR NUKLEARMEDIZIN, PET-CT UND MOLEKULARE BILDGEBUNG
Prof. Dr. med. Walter Gross-Fengels ■ Dr. med. Isabel Lauer ■ Dr. med. Michaela Garn ■ Dr. med. Dagmar Schramm-Leimert

ANMELDUNG SZINTIGRAFIE UND / ODER RSO

Asklepios Gesundheitszentrum Harburg – Standort Eißendorfer Pferdeweg ■ Praxis für Nuklearmedizin, PET-CT und molekulare Bildgebung
Eißendorfer Pferdeweg 52 ■ 21075 Hamburg ■ Tel.: (0 40) 88 16 11 30, (0 40) 18 18-86 23 11 ■ Fax: (0 40) 88 16 11 318, (0 40) 18 18-86 30 81 

www.PET-CT-Nuklearmedizin-Hamburg.de ■ info@PET-CT-Nuklearmedizin-Hamburg.de ■ www.asklepios.de/mvznord_aezte_campus_harburg_heimfeld.Asklepios
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