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Anmeldung zur CT-Untersuchung

Behandlungsdatum

Patientenadresse (Etikette)

Gewlnschte CT-Untersuchung

Datum Stempel/Unterschrift des/r Uberweisenden Arztes/Arztin

Klinische Angaben oder Diagnose Unfalldatum

Besondere Fragestellung

DLP (mGy/ cm)
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