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Radiologische Bild-Anforderung durch Patient*innen 

 

Name: ___________________________________________________ 

Vorname: ________________________________________________ 

Geburtsdatum: ____________________________________________ 

Straße: ___________________________Hausnummer: ___________ 

Postleitzahl: __________ Ort: ________________________________ 

Telefonnummer: __________________________________________ 

Art der Untersuchung: ______________________________________ 

Datum der Untersuchung: ___________________________________ 

 

O wird abgeholt   O soll zugeschickt werden 

 

 

Datum: ____________ Unterschrift: ___________________________ 
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