ZUWEISUNG
UZR GmbH

Ultraschallzentrum und Institut fiir Rheumatologie

Patient:in
Geburtstag:
Adresse:
Telefon
E-Mail:

VEKA-Nummer: 80756

[J Krankheit [0 Unfall, Versicherung: UVG Nummer:

[] Konsilium Rheumatologie und Ultraschall - Rheumatologische Beurteilung und Behandlung
[ ultraschalluntersuchung
[ Interventioneller Ultraschall

Termin:
O Patient aufbieten [] Termin schon vereinbart:

HOCHAUFLOSENDER MUSKULOSKELETTALER ULTRASCHALL

[] Schulter [] Ultraschall-gesteuerte Intervention
[] Ellenbogen [] Biopsie

O Hand [ Anderes:

] Hufte

O Knie O Links [ Rechts

[ Fuss [] Beidseits

Fragestellung

Anamnese/Diagnosen

Zustellung von Operationsberichten und von relevanten Arztberichten sind zur Sicherung der Qualit&t
der angeforderten Untersuchung oder Intervention hilfreich. Herzlichen Dank im Voraus.

Datum: Zuweiser:in:

Bemerkungen / Allergien / Info zu Antikoagulation:

UZR Basel Aeschenvorstadt 68 www.uzr.swiss 4051 Basel GLN 7601002744218
uzr[@]hin.ch Tel: +41 61 225 10 10


http://www.uzrbasel.ch/
mailto:uzr@hin.ch
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