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AANVRAAGFORMULIER MRI / MAGNETISCHE RESONANTIE

VOORGESTELD ONDERZOEK*:

OSTEO-ARTICULAIR R/L
O Schouder O Arthro R/L
O Bovenarm R/L
O Elleboog R/L
O Voorarm R/L
O Pols R/L
O Hand / Vinger R/L
O Bekken (bot)

O Heup O Arthro R/L
O Bovenbeen R/L
O Knie R/L
O Onderbeen R/L
O Enkel R/L
O Voet R/L
WERVELZUIL

O Cervicaal

O Dorsaal

O Lumbaal / O Postoperatief
O Sacrum / Sacro-iliacaal
O Full Spine (botletsels)

VORIG(E) RELEVANT(E) ONDERZOEK(EN)* :

BIJKOMENDE INLICHTINGEN*
O ALLERGIE
O NIERINSUFFICIENTIE? GFR:

NEURO / PLEXUS ABDOMEN / G.I.
O Hersenen (Bovenbuik/Entero = 4u nuchter)
O Hypofyse O Lever

O Pancreas

O Fossa posterior / rotsbeen
O Craniale zenuwen

O Orbitae

O Plexus cervicobrachialis

O Plexus lumbosacralis

O Ruggenmerg / Medulla

ORL / HALS

O Wekedelen Hals

O Fossa posterior / rotsbeen
O Sinussen / MF-massief

O Temp.Mand. Gewrichten

GYNAECO / PROSTAAT
O Borsten / O -Prothese

(6 - 14 dagen na start laatste menses)
O Vrouwelijk bekken
O Prostaat

O Galwegen-MRCP
O Nieren / O Bijnieren

O Enterografie
(1u voor tijdstip afspraak aanwezig)

O Rectum
O Perineum / Fistel

BLOEDVATEN

O Halsvaten / Carotis

O Aortaboog / Thoracaal
O Abdominale aorta

O Renale arteries

O Onderste ledematen

O ZWANGER

O DIABETES

...... op../../20 ..
O VERMINDERDE MOBILITEIT, ROLSTOEL OF BEDLEGERIG?

AFSPRAAK: . . /.. /20..0om . .u..

I aanmelden 30 minuten voor tijdstip afspraak !

Taal verslag : NL / FR

STEMPEL & HANDTEKENING AANVRAGER*

(of: naam*; adres*; RIZIV-nr*)

DATUM*: . . /. . /20 . .

Dit aanvraagformulier komt pas voor uitvoering en terugbetaling in aanmerking als alle verplichte rubrieken
(aangeduid met *) correct zijn ingevuld door de aanvragende arts, confer ZIV-wet artikel 22.



