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campus Sint-Lucas: Vak voorbehouden aan de dienst Medische Beeldvorming
RX / MAMMO / ECHO: 09-224 64 90
CT: 09-224 51 21
MR: 09-224 65 71
ANGIOGRAFIE: 09-224 64 95
Identificatie patiént: AFSPRAAK
NaAM: Datum: ........................
Voorna(@)m(EN): ..o Uur:
Geboortedatum: ... Plaats: straat 21
Laat steeds eerst uw e-ID inlezen aan
Geslacht a Mannelijk  Q Vrouwelijk de centrale patiénteninschrijving in straat 60
U AMBULANT U GEHOSPITALISEERD KAMER: ...

VERVOER: O tevoet O met rolstoel O met bed

Relevante klinische inlichtingen:

Relevante bijkomende inlichtingen:

Q Allergie U Diabetes O Implantaat O Zwangerschap Q Nierinsufficiéntie
Datum labo: ..o Creatinine: ....ooviiii eGFR IDMS:
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Voorgesteld(e) onderzoek(en):
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Pacemaker of andere implantaten: Ja/NE - WEIKE? .........i ittt
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Vorige relevante onderzoek(en) in verband met de diagnostische vraagstelling:

acT O NMR a RX Q Echografie L ANGEre: oo O Onbekend

Stempel voorschrijver: (Stempel voorschrijver met vermelding van naam, voornaam, adres en RIZIV nummer)

DatUM: e KOpI€ NAAr: oo

HaNAEEKENING: e e
Q RX onmiddellijk meegeven a.u.b.





