
CT-Anmeldung 

Untersuchungsprotokoll Radiologe: ______________________________________________ 

Termin: _____________ 

Uhrzeit: _____________ 

Spital Thusis 
Radiologie 
Alte Strasse 31 
7430 Thusis 
Schweiz 
Tel.: +41 81 632 25 40 

www.spitalthusis.ch 
radiologie@spitalthusis.ch 

Angaben zum/ zur Patient/in: 

Vorname: 

PLZ/ Ort: 

Mobil: 

Name: 

Geburtsdatum: 

Strasse/ Nr.: 

Telefon: 

Email: Status:  Unfall  Krankheit

Blutwerte:  Blutentnahme im Spital Thusis

Kreatinin: ________µmol/l eGFR: _______ml/min Entnahmedatum: ____________ (<14 Tage) 

Patienteninformation: Grösse: _____Kg Gewicht: _____cm 

Besteht die Möglichkeit einer Schwangerschaft?    Ja       Nein 

Sind Allergien bekannt?       Ja    Nein

Wenn JA, welche? ________________________________________________ 

Gewünschte Untersuchung: 

Anamnese: 

Fragestellung: 

Zuweiserinformation: (Wichtig) 

Praxis: 

Arzt/ Ärztin: 

Telefon: 

Email: 

Dokumentation:  Bilder auf CD brennen  Bilder per H-Net/ Medical Share senden 

 Bericht per Email an Zuweiser:in senden

Arztstempel/Unterschrift 

http://www.spitalthusis.ch/
mailto:radiologie@spitalthusis.ch
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