
AANVRAAGFORMULIER MEDISCHE BEELDVORMING (art. 17 en 17bis NGV)
Eén aanvraagformulier per klinische vraagstelling is vereist. Alle rubrieken dienen ingevuld te worden.

Naam en voornaam:
Geboortedatum: ......... / .......... / .......... Geslacht:                              Mannelijk                             Vrouwelijk
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MAMMOGRAFIE

Mammografie en echo borsten

Echo borsten

Hoog risico

ECHOGRAFIE (1 echo per aanvraag)

Abdomen (nuchter)

Lever - galblaas (nuchter)

Nieren - blaas
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Abdominale wand

Hals - Schildklier

Lidmaat: ..................................

Echogeleide Infiltratie

KLEUREN - DOPPLER ECHO

Carotiden en a.Vertebralis

Veneuse doppler ledematen

Artereriele doppler ledematen

Abdomen overzicht

Thorax face en profiel

Ribbenrooster

Hals weke delen

Neusbeen

Andere: .................................
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Diagnostische vraagstelling:

Relevante bijkomende inlichtingen:

Tel: 03/230.55.22
http://raz.afspraken.be
info@radiologie-antwerpenzuid.be
Ma, di, wo: 13u – 20u30
Do: 8u30 – 20u30 
Za: 8u30 – 12u30PRINS BOUDEWIJNLAAN 111 – 2610 WILRIJK

Identificatie van patiënt (e-ID meebrengen)

Relevante klinische inlichtingen:

Vorige relevante onderzoek(en) in verband met de diagnostische vraagstelling:

Allergie Nierinsufficiëntie ZwangerschapDiabetes Implantaat Andere

Voorgestelde onderzoek:

CT RX EchografieMRI Andere Onbekend

* Stempel voorschrijver met vermelding naam, voornaam, adres en RIZIV-nummer

Datum: ......... / .......... / ..........

Handtekening:

Stempel voorschrijver*

http://raz.afspraken.be/

