Arzt-, Zahnarzt- oder
Krankenhausstempel / Unterschrift

Datum

Art der Anwendung /
untersuchte Korperregion

RONTGEN-PASS

nach § 28 Abs. 2 der Rontgenverordnung

Name
Vorname

Geburtsdatum

PLZ/Wohnort

Telefon

Privatarztliche VerrechnungsStelle Rhein-Ruhr
Remscheider StraBe 16, 45466 Miilheim an der Ruhr

Tel.: 02 08/48 47-444, Fax: 02 08/48 47-399 { A’
Privatérztliche VerrechnungsStelle fiir Berlin/Brandenburg o -

Hardenbergstr. 15, 10623 Berlin A s
Tel.: 0 30/31 90 08-0, Fax: 030/31 21 020 Artiche Gemeinschaftseinrichtung

www.pvs-portal.de



Fiir Thre Gesundheit

Datum Art der Anwendung / Arzt-, Zahnarzt- oder
untersuchte Kérperregion Krankenhausstempel / Unterschrift

Bitte legen Sie diesen Rontgenpass bei
jeder Rontger' " ~hung vor und

"3ssen Sie 'e Rontgel ntersuchungen

in den Pass intra~-

~"aser Rontg 1pass a. “t dazuy, lhren
Arzt/Zahnarzt Yer lhre fruneren Rontgen-
1=* suchungen zu informieren.

Auf unserer Internetseite:
www.pvs-patienten-portal.de konnen Sie

sich bei Bedarf einen neuen Rontgen - PASS
bestellen!

I
Q- &

liche Verrech Il

Rhein-Ruhr/BerIin-Brangenburg
Arztliche Gemeinschaftseinrichtung

Berufsverband der Deutschen Radioll e V. P



