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Angaben zu Röntgen- /CT- Untersuchungen 

Patientenname, Geburtsdatum: ________________________________________ 

Organ / Untersuchungsregion: ________________________________________ 

Zeitangaben zur Untersuchung: 

Teleradiologische Anforderung:  Datum: __________________ Uhrzeit __________________ 

Untersuchungsende: Datum: __________________ Uhrzeit __________________ 
(Dosisreport/letzte Scanserie)

Übermittlung Befundbericht: Datum: __________________ Uhrzeit __________________ 

Bitte senden Sie zu jeder Untersuchung diesen vollständig ausgefüllten Bo-
gen sowie den einen Befundbericht mit 
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