
 

Hirschgässlein 11-15, Postfach, 4010 Basel, Telefon 061 295 89 89, Fax 061 272 75 29    
www.schmerzklinik.ch, Email: info@schmerzklinik.ch 

Anmeldung zur Ultraschalluntersuchung des Bewegungsapparates  
 
 
Familienname .................................................................................................................................... 

Vorname.................................................... Geburtsdatum............................Zivilstand................ 

Adresse..................................................... PLZ/Wohnort............................................................. 

Beruf......................................................... Telefon Privat.............................Handy..................... 

Arbeitgeber/Firma.................................... Telefon Geschäft....................................................... 

 
Name der Krankenkasse........................................................... Sektion.......................................... 

Mitglied-Nummer................................................................................................................................. 

Name der Unfallversicherung.................................................... Sektion.......................................... 

Unfall-Police-Nummer......................................................................................................................... 

 

Zu untersuchende Gelenksregion:      

      

 
Fragestellung:       

         

       

Klinische Angaben:       

         

         

         

 
Zuweisender Arzt:       
  
Adresse:       
 
 
 
Mit der Unterschrift bestätigen Sie die Richtigkeit der Angaben 
 
 
Ort/Datum:    Unterschrift:       
 


