SKSPITAL NIDWALDEN

. . . Ein Unternehmen der LUKS Gruppe
Anmeldung Mammografie - Spital Nidwalden

Vorname | | Radiologie Abteilung
Spital Nidwalden AG
Name | |
Leitender Arzt
Strasse | | Dr. med. Frank Flomer
PLZ Ort | | Facharzt fiir Radiologie
Telefon/Mobile | | Leiter Radiologie
| | Mathias Hertl
Geburtsdatum Fachmann Radiologie HF
Krankenkasse | | Verantwortlicher Strahlenschutz
. . . k i
0] Allgemein [0 % - Privat [ Privat %1 618 17 61
radiologie@spital-nidwalden.ch
www.spital-nidwalden.ch
Voraufnahmen
Anmeldungen fiir radiologische
L Ja Wann Untersuchungen bitte an:
[ nein Wo radiologie@spital-nidwalden.ch
Zuweisung
[ Patient bitte aufbieten im Zeitraum ‘ ‘
O Patient hat Termin am: | ‘
Gewiinschte Untersuchung
[ Diagnostische Mammografie (z.B. Tastbefund, Beschwerden, Nachsorge, Befundkopie an:
Brustveranderungen, Kontrollen etc.
[ Mammografie bei fam. Risikokonstellation
LI Mammografie allgemein
[ Bilder auf USB
Sonografie: [JJa [ Nein [ falls nétig mitgeben
Anamnese [] Bitte Link zu den
Bildern mitgeben
Ort, Datum:
Unterschrift, Kontakt
Fragestellung Zuweiser:
Schwangerschaft OJa 0ONein
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