OsteoRheuma Bern

OsteoRheuma Bern AG
Bahnhofplatz |
30Il Bern

Intervention/Injektion Ultraschall- oder % OEl 42 29 [

O3l 312 29 20

Durchleuchtungs-(BV-) gesteuert i e

osteorheumabern.ch

O Vorhandende VorabKIarung/BildgebuUNG: ...........ooi oo e e
(Bitte Kopien der Befunde beilegen und Originalbilder dem Patienten zur Untersuchung mitgeben)
Antikoagulation jao nein o
Thrombozytenaggregations-Hemmer jao nein o
Hamorrhagische Diathese jao neino
Quick/INR: ........

Thrombozyten-Zahl: .......

O Patient aufbieten O Patient meldet sich selber an

O Patient hat bereits einen Termin, Datum: ....coveeeiieeeeee e

Patient:
Name, Vorname: e ) e eeee e eeeeeeeeteeeeeeaaeeeeaeeeeetaeeeeraeiaenaaaianes
Geburtsdatum: L Krankenkasse: .........ccoccoiiiiiieeeeeeeee
Strasse, NI e R KK N e
PLZ, Wohnort: s e

Telefon:

Klinische Angaben/Wiinsche:

Datum: ..., Stempel/Unterschrift:

Dr. med. Thomas Lehmann | Dr. med. Ueli Studer | PD Dr. med. Hans Rudolf Ziswiler
Or Dr. med. Judith Everts | Dr. med. Nesrin Kartal | Dr. med. Christian Steiner



