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	DIENST RADIOLOGIE

AZ DELTA
	Brugsesteenweg 90, 8800 Roeselare 051 23 61 50, secr.radiologie@azdelta.be

Deltalaan 1, 8800 Roeselare 051 23 70 19,  secr.radiologie@azdelta.be

Oude Leielaan 6, 8930 Menen 056 52 23 47,  secr.radiologie@azdelta.be

St Rembertlaan 21, 8820 Torhout 050 23 25 21,  secr.radiologie@azdelta.be
Foto’s beschikbaar via http://rx.azdelta.be (via de adresbalk, niet via zoekmachines)



	o
contrastallergie I
	o
pre-operatief
	o
diabetes
	o
zwanger
	o
MRSA
	o
te voet

	
nierinsufficientie
	o
voor ontslag
	o
anticoagulantia
	o
borstvoeding
	o
TBC
	o
bed

	
	
	
	
	
	o
rolstoel

	o
dringend +++
	o
dringend ++
	o
dringend +
	
	o
monitoring / beademend / tractie


Klinische  inlichtingen ...............................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
Diagnostische vraagstelling:  ....................................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................
Relevante voorgaande onderzoeken: .......................................................................................................................................................................
......................................................................................................................................................................................................................................

	SKELET
	ADEMHALING

	o
Duim
R   L
	o
Teen
I II III IV V
R   L
	o
SIG
	o
Thorax
Bobby

	o
Vinger   II III IV V
R   L
	o
Voet
R   L
	o
Sacrum / coccyx
	o
Thorax
Face

	o
Hand
R   L
	o
Enkel
R   L
	o
CWZ
F/P    ¾  FLE/EXT
	o
Thorax
F/P

	o
Pols
R   L
	o
Onderbeen
R   L
	o
DWZ
	o
Ribbenrooster
R   L

	o
Voorarm
R   L
	o
Knie
R   L
	o
LWZ
F/P   ¾  FLE/EXT
	o
Sternum

	o
Elleboog
R   L
	staand    patellair   tunnel
	o
Full spine
F
F/P
	o
Hals weke delen

	o
Humerus
R   L
	o
Femur
R   L
	o
Scannografie OL    as  lengte
	
	
	

	o
Schouder
R   L
	o
Heup
R   L
	
	GASTRO-INTESTINAAL

	o
Scapula
R   L
	o
Bekken
liggend
staand
	o
Schedel
	o
Abdomen
liggend /staand

	o
Clavicula
R   L
	calibratiekogel
	o
Neus
	o
Diafragmakoepels

	o
ACG
R   L
	
	o
MFM / orbita
	

	
	
	o
Sinussen
	UROLOGIE

	
	
	o
Kaakgewrichten
	o
Nierstreek enkel


Dit aanvraagformulier komt maar voor terugbetaling door het RIZIV in aanmerking indien alle rubrieken correct zijn ingevuld door aanvragende arts. Handtekening, stempel en het invullen van klinische inlichtingen zijn verplicht (K.B. 27-12-1979 e.v.).
Patiëntenklever





STEMPEL AANVRAGEND GENEESHEER














Datum:


Handtekening:








