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Leipziger Str. 44  10117 Berlin 

Röntgen - Nuklearmedizin 
 

Marina Matthes-Roswitha Zauft-Hansjörg Kaufmann  
Fachärzte für Radiologie und Nuklearmedizin 

 

Leipziger Str. 44  10117 Berlin 

Sprechzeiten : 

Mo. Di. 8.00-18.00     Mi. Do. 8.00-16.00     Fr. 8.00-13.00 
und nach Vereinbarung 

Röntgendiagnostik 
Mammographie 
Ultraschall 

Computertomographie 
Magnetresonanztomograpie 

Nuklearmedizin-SPECT 
Schilddrüsensprechstunde 
Skelett- und Herzdiagnostik 
Radiosynoviorthese 
Osteodensitometrie 

 
 
 

RSO- Fragebogen 

 
 Tel:  (030) 203 98 80 
 Fax: (030) 204 45 90 
 email:  

             mzkberlinmitte@t-online.de 
 www. 

             roentgen-berlin-mitte.de 
 

 
Sehr geehrte Patienten,        Datum: 
 
wir möchten Sie bitten, uns vor der RSO- Therapie einige Fragen zu beantworten.  

Name:       Adresse: 

Telefonnummer: 

Überweisender Arzt bzw. Hausarzt oder Orthopäde oder Krankenhaus: 

Bei welchen Gelenken soll die Therapie durchgeführt werden?________________________________ 

__________________________________________________________________________________ 
Seit wann sind diese Erkrankungen bzw.  Beschwerden bekannt? 

Gelenk-OP:  O Ja welche, wann?___________________________________________________ 

Medikamente: 
__________________________________________________________________________________ 
 
 

 
Nehmen Sie Blutverdünnungsmedikamente? O Ja        welche? _________________________ 

Haben Sie Allergien?  O Ja O Nein 

wenn ja, welche?       ________________________________________________________________ 

Ist bei Ihnen eine Cortisonallergie bekannt?  O Ja O Nein 

Gibt es ein aktuelles Röntgenbild oder Szintigramm? O Ja O Nein 
 

Bitte alle Röntgenbilder und Szintigramme mitbringen!!! 
 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 
 
Bitte ausfüllen von Pat. mit Therapie an den Beinen 

Wird für Sie ein  Krankentransport benötigt? O Ja O Nein 

Hatten Sie bereits eine Thrombose ?  O Ja O Nein 

Besteht bei Ihnen eine Gerinnungsstörung ? O Ja O Nein 

Sind Gehstützen vorhanden? O Ja O Nein 
__________________________________________________________________________________ 

Nur für Frauen: 

Besteht bei Ihnen eine Schwangerschaft ? O ja O nein   Der Tag der letzten Regel: 


