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BEFUNDANFORDERUNG

Anfordernder (KH, Institut, Ordination)

Name:

Adresse:

Telefonnummer (flr etwaige Ruickfragen):

E-Mail:

ME Nr.: FAX™:

Patientendaten

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Folgende Befunde werden bendtigt:

Medical Net

E-Mail via Citrix Share file

E-Mail via Outlook

Post

FAX (*nur in Ausnahmeféllen zugelassen)

Ubermittlung der Befunde per:

ooooo

Bildibermittlung von Radiologie bzw. Ambulatorium fiir bildgebende Diagnostik Ried GmbH:
O CD-ROM (=Bilder)

U Printbilder
O teleradiologisch

,am

Unterschrift/Ordinationsstempel

Mit Absenden der Befundanforderung bestatige ich, dass die*der genannte Patient*in sich in
Betreuung meiner Praxis befindet.

Al



