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Patient/-in 
bitte direkt aufbieten: 

1–2 Tage

gleiche Woche

innert 1–2 Wochen

innert 2–3 Wochen 

Name 

Vorname 

Adresse 

Geburtsdatum 

Telefon 

Krankenkasse 

Sonographische Abklärungen 

Tiefe Beinvenen (Thrombose) 

Abdomen 

Restharn 

Schilddrüse 

Hoden 

Sonstige Weichteile: 

Anderes: 
___________________________________________________________________________

Indikation/Fragestellung 

___________________________________________________________________________ 

Zuweisende/r Ärztin/Arzt Datum Stempel und Unterschrift 

_________________________________________________________________________________________________________________ 
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___________________________________________________________________________

Anmeldung zur Ultraschalluntersuchung bei Dr. med. Birgit Bucher

Bei notfallmässigen Untersuchungen bitte direkte Kontaktaufnahme unter 077 434 30 15 
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