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Kantonsspital Baden AG
Institut fiir Radiologie
CH-5404 Baden

Telefon +41 (0)56 486 38 30

KS B anmeldung.radiologie@ksb.ch
www.ksb.ch

KSB City
Institut fiir Radiologie

Anmeldung fiir Untersuchung und Behandlung CH-5400 Baden
. . == = = . Telefon +41 (0)56 486 11 76
im Institut fir Radiologie (KSB): radiologis.city@ksb.ch
www.ksb.ch/city
KSB Baden KSB City KSB Brugg KSB Brugg
Institut fiir Radiologie
MRI Ll Ll Ll CH-5200 Brugg
cT [] [] L] Telefon +41 (0)56 486 34 01
radiologie.brugg@ksh.ch
Ultraschall/Duplex [] [] [] www ksb.ch/brugg
US-Interventionen []
Konventionelles Réntgen [] [] []
Durchleuchtung [] [] [] Institut fiir Radiologie
i CH-8953 Dietikon
Mammographie
orap i L] L] L] Telefon +41 (0)44 74517 90
US'geSteUerte BrUStblOpSle/FNP D radi0|ogie@az|f_ch
Stereotaktische-/MR-Vakuumbiopsie [] www.azif.ch
Angiographie/Gefassintervention (]
Schmerztherapie L] L] L] Institut fiir Radiologie
DEXA, nur Untersuchung L] L] CH-5316 Leuggern
DEXA mit Osteoporose-Sprechstunde [] Telefon +41 (0)56 486 18 00
: P radiologie-leuggern@ksb.ch
Blttg um Vorsphlag bezliglich ] ] ] www.spitalleuggern.ch
geeigneten bildgebenden Verfahren
Dringlichkeit [] Notfall* | dringend (3-4 Arbeitstage) ] nicht dringend
* Notfall-Termine nur nach telefonischer Vereinbarung.
Aufgebot [] Patient/Patientin stationar

[] Patient/Patientin ambulant aufbieten

|:| Patient/Patientin hat bereits einen Termin erhalten am

Personalien

Name/Vorname:

Geburtsdatum (T/M/J): [] weiblich [] mannlich
Strasse/Nr.: PLZ/Ort:

Telefonnr.: Mobil:
Diagnose/Fragestellung

Allgemeine Infos

Schwangerschaft/Stillzeit? [] nein ija

Allergien: [ nein [ja, welche?

bei KM-Gabe: [] aktueller Kreatininwert/Clearance
bei Interventionen: [] Quick und Tc

bei MRI: [] Implantate [] Herzschrittmacher
Signatur

Unterschrift Arzt: Stempel

Datum:

Beilage:

[ fruhere Bilder
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