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ONLINE-VERSION

Unser komplettes An-
gebot an den jeweiligen
Standorten finden Sie
auf unserer Website

www.stgag.ch

Formular senden an:

D ksF |

Kantonsspital
Frauenfeld
radiologie.ksf@
stgag.ch

Tel: 052 723 71 65

Y,

Kantonsspital
Munsterlingen
radiologie.ksm@
stgag.ch

Tel: 071 686 23 34

D1 RaBAG |

Radiologie am
Bahnhof Frauenfeld
sekretariat@rabag.ch
Tel: 052 723 78 90

D<) RwAG |

Radiologisches
Institut Weinfelden
sekretariat@riwag-
weinfelden.ch

Tel: 071 686 12 20

D Nk

Nuklearmedizin
nuklearmedizin@
stgag.ch

Tel: 071 686 23 44

D<) RAD. ONKO

Radioonkologie
radio-onkologie.
radksm@stgag.ch
Tel: 071 686 23 46

Spital Thurgau

ANMELDUNG RADIOLOGIE

Diagnostische Radiologie - Interventionen - Nuklearmedizin - Radioonkologie

Patienten -

Name Vorname

Geb. Mobil /Tel
Strasse
PLZ / Ort

Email

Hausarzt (Name / Ort)

O Krankheit (Krankenkasse)

[0 Unfall (Vers.Nr / Arbeitgeber)

Termin O Normaltermin [ Dringlich (2-3 Tage) I Notfall

Gewliinschte Untersuchungen
MODALITAT

I Untersuchung nach Ermessen des Radiologen

Klinische Angaben und Fragestellung

Bei relevantem pathologischem Befund Weiterweisung an Notfall erwiinscht [0 Ja [ Nein

AKTUELLES LABOR:

@

O Schwanger
] Stillen
[ Allergien

[0 Krea
[ Quick oder INR

[ Herzschrittmacher [J Nierenpathologie Datum

[ Neurostimulator [ Antikoaguliert

[ Hyperthyreose [ Metallimplantate [J Bitte durch Radiologie bestimmen

Befundkopie an:

08-Nov-2018

Datum Zuweiser (Name / Ruckrufnummer)

Terminstornierungen sind rechtzeitig (min. 24h vorher) mitzuteilen. Ihre Standort-Wiinsche werden nach Moglichkeiten berticksichtigt.


https://www.stgag.ch/uploads/tx_comsolitdocs/Untersuchungsangebot_standortspezifisch.pdf
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