
Radiologie‐Anmeldung Standort

Name     Vorname     

Geburtsdatum    Geschlecht  
Str./Nr.      PLZ/Ort      

Tel. Mobil 

Allgemeine Röntgendiagnostik Mammographie Ultraschall CT MRI

Zuweisender Arzt

Befundkopie an: 

Datum 

Unterschrift 

Tel.  

Bei elektronischer Übermittlung unnötig

Tel.
GLN/ZSR

eMail

Mittels dem Button «Senden» übermitteln 
Sie das Formular direkt und gesichert an 
das Spital Uster.

Elektronische Übermittlung

Versicherung Adresse

Gewünschte Untersuchung

Patient

Einstufung      

unklar, welche Bildgebung 

Fragestellung:

Termin
Termin am: Patient aufbieten Patient meldet sich Wunschtermin Hausarzt:

Klinische Angaben, 
Vorbefunde:

In dringenden Fällen telefonisch anmelden.

Wichtig MRT-Kontraindikationen
-  Herzschrittmacher

(Ausnahme für MRI-gängige Schrittmacher)
-  Neurostimulatoren
-  Medikamentenpumpen
-  Innen-/ Mittelohrimplantate
-  Metallfremdkörper
-  Clips der Hirnarterien
-  Gefässstents oder Herzklappen < 6 Wochen
-  Schwangerschaft < 3 Monate
Ausnahme nach Rücksprache 
Tel. +41 (0)44 911 12 25

Bei Untersuchungen mit evtl. intra-venöser oder intra-artikulärer 
Kontrastmittelgabe(CT, MRI)

Allergie

Gewicht (kg)

Zusätzlich bei Eingriffen, z.B. Infiltrationen, Punktionen, Biopsien:
Blutverdünner

Thrombo:

INR: / oder Quick:

Spital Uster 
Brunnenstrasse 42 
8610 Uster 
Tel.: +41 (0)44 911 12 25 
Tel.: +41 (0)43 399 18 50 (MRI) 
Fax: +41 (0)44 911 12 06 
kanzlei.radiologie@spitaluster.ch

MDZ Uster Stadt 
Zürichstrasse 6 
8610 Uster 
Tel.: +41 (0)43 399 18 50 
Fax: +41 (0)43 399 18 59 
uster.stadt@mdz.ch

MDZ Wallisellen 
Bahnhofplatz 1A 
8304 Wallisellen 
Tel.: +41 (0)43 811 00 80 
Fax: +41 (0)43 811 00 81 
wallisellen@mdz.ch

Zentrale Telefonnummer: 
Bildbestellung 
Tel. +41 (0)44 911 12 25 
Berichtswesen 
Tel. +41 (0)44 911 12 21


11.0.0.20130303.1.892433
Radiologie‐Anmeldung
Standort
Name     
Vorname     
Geburtsdatum      
Geschlecht      
Str./Nr.      
PLZ/Ort      
Tel. Mobil      
Allgemeine Röntgendiagnostik
Mammographie 
Ultraschall 
CT 
MRI
Zuweisender Arzt
Befundkopie an: 
Datum 
Unterschrift 
Tel.      
Bei elektronischer Übermittlung unnötig
Tel.
GLN/ZSR
eMail
Mittels dem Button «Senden» übermitteln Sie das Formular direkt und gesichert an das Spital Uster.
Elektronische Übermittlung
Versicherung
Adresse
Gewünschte Untersuchung
Patient
Einstufung      
unklar, welche Bildgebung 
Fragestellung:
Termin
Termin am: 
Patient aufbieten
Patient meldet sich
Wunschtermin Hausarzt:
Klinische Angaben, Vorbefunde:
In dringenden Fällen telefonisch anmelden.
Wichtig
MRT-Kontraindikationen
-  Herzschrittmacher
(Ausnahme für MRI-gängige Schrittmacher)
-  Neurostimulatoren
-  Medikamentenpumpen
-  Innen-/ Mittelohrimplantate
-  Metallfremdkörper
-  Clips der Hirnarterien
-  Gefässstents oder Herzklappen < 6 Wochen
-  Schwangerschaft < 3 Monate
Ausnahme nach Rücksprache Tel. +41 (0)44 911 12 25
Bei Untersuchungen mit evtl. intra-venöser oder intra-artikulärer Kontrastmittelgabe(CT, MRI)
Allergie
Gewicht (kg)
Zusätzlich bei Eingriffen, z.B. Infiltrationen, Punktionen, Biopsien:
Blutverdünner
Thrombo:
INR:
/ oder Quick:
Spital Uster
Brunnenstrasse 42
8610 Uster
Tel.: +41 (0)44 911 12 25
Tel.: +41 (0)43 399 18 50 (MRI)
Fax: +41 (0)44 911 12 06
kanzlei.radiologie@spitaluster.ch
MDZ Uster StadtZürichstrasse 68610 UsterTel.: +41 (0)43 399 18 50Fax: +41 (0)43 399 18 59uster.stadt@mdz.ch
MDZ WallisellenBahnhofplatz 1A8304 WallisellenTel.: +41 (0)43 811 00 80Fax: +41 (0)43 811 00 81wallisellen@mdz.ch
Zentrale Telefonnummer:BildbestellungTel. +41 (0)44 911 12 25BerichtswesenTel. +41 (0)44 911 12 21
.\logo_spital_uster.png
.\mdz_logo.png
Spital User / Radiologie-Anmeldung / medforms.20.20.220.260.160.5010 / de / V100
0
	instituteSelector: 
	lastName: 
	firstName: 
	birthDate: 
	sex: 
	street: Brunnenstrasse 42
	phone: 
	zip: 8610
	city: Uster
	input: exaddress#@#7601002121002#@##@##@##@##@#company#@#Spital Uster#@##@##@##@#Brunenstrasse 42#@#8310#@#Uster#@##@##@##@##@##@##@##@#kanzlei.radiologie@spitaluster.ch#@##@#
	xray: Off
	ct: Off
	mri: Off
	mammography: Off
	ultrasound: Off
	modificationDate: 
	creationDate: 
	language: de
	oid: medforms.20.20.220.260.160.5010
	guid: 
	version: 100
	serialNum: 
	supervisorData: 
	instructions: intermediates=(hin{2100000000007}) producerS1Address=(providerClone) consumerS1Address=(hidden) 
	reportCopy: Off
	reportCopyTo: 
	companyName: Spital User
	departmentName: Radiologie
	email: kanzlei.radiologie@spitaluster.ch
	ean: 7601002121002
	callMiscParts: 
	blockAddress: 
	zsr: 
	region: 
	submitLog: 
	calcSubmitLog: 
	dataSubmit: 
	docOpenTime: 1671700757
	formDescription: 
	condensedName: 
	condensedAddress: 
	treatmentReason: 
	bestPossible: Off
	appointment: 
	summonPatient: 
	patientCall: 
	doctorDesiredDate: 
	appointmentDate: 
	desiredDate: 
	question: 
	anamnesis: 
	allergies: 
	weight: 
	antiCoagulation: 
	thrombocytes: 
	inr: 
	quick: 



