AZ Vincentius AANVRAAGFORMULIER RADIOGRAFIE, ECHOGRAFIE,
CT-scan en BOTDENSITOMETRIE

Telefoon: 09/387 70 10 e-mail: rx@azstvdeinze.be

Dr. G. De Bock — Dr. K. Op de Beeck — Dr. C. Simoens — Dr. B. Smet — Dr. B. Houthoofd — Dr. M. Van den broecke
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Geboortedatum: ........ [....... | M/ V

Vorige relevante onderzoeken in verband met de diagnostische vraagstelling:
act U MRI U RX U echografie U Andere U Onbekend

Relevante bijkomende inlichtingen:

U Allergie U Nierfunctie U Hartinsufficiéntie U Diabetes
U zwangerschap ——0 (e)GFR > 30 U Besmette patiént(e) U Implantaten

—— W (e)GFR < 30
—— U Onbekend
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