
Tel. 
Fax 

+41 32 391 83 93
+41 32 391 83 99

E-Mail: zab@insel.ch

Gewünschte Untersuchung*

Datum Zeit

Medizinische Auskunft 24/7

Neuroradiologie: 

Allgemeinradiologie:  

Tel. +41 31 664 23 77 

Tel. +41 31 664 39 39

Fragestellung*

Allergien

Implantate

Kreatininwert (nur für CT-Untersuchungen)

Bemerkungen

    Sofortige telefonische Befundmitteilung erwünscht

Patientenangaben / Patientenetikette:

Vorname*

Nachname*

Geburtsdatum*

Adresse

Telefonnummer

Versicherung

Versicherungsnummer

Zuweiserangaben

Name*

Tel.

E-Mail

Der/Die zuweisende Arzt/Ärztin wird auf die 
Grundsätze der Strahlenschutzverordnung hingewiesen 
(u.a. Indikationsstellung, Information, Einwilligung, 
Regeln bei Schwangerschaft)

Kopie an:

Gewünschter Standort
ZAB Insel Aarberg Riggisberg

Anamnese und aktuelle klinische Angaben*

Anmelden von Untersuchungen
Montag bis Freitag von 07.00 Uhr bis 19.00 Uhr

Unterschrift / Stempel*

* = zwingend auszufüllen

Falls Wunschdatum in weniger als 72h Anruf zwingend notwendig
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