
 
 
 

REQUEST FOR X-RAY EXAMINATION I AANVRAAG VIR X-STRAAL ONDERSOEK 
 
 
 

OUT PATIENTS 

BUITE PASIENT 

 WARD PATIENTS 

HOSPITAAL PASIENT 

 
EMAIL: 

 

 

WALKING 

IN INSTAP 
 WHEELCHAIR 

RYSTOEL 
 TROLLEY 

TROLLIE 
 

BED 
 PORTABLE 

MOBIELE 
EENHEID 

 

 

 

PATIENT'S NAME  

PASIENT SE NAAM 
 

REFERRING DR. 

VERWYSENDE DR. 
 

REFERRING DR ICD 10 CODE  

VERWYSENDE DR ICD 10 KODE 
 

MEDICAL AID FUND & NO.  

MEDIESE FONDS & NR. 
 

 

CLINICAL PARTICULARS 
KLINIESE BESONDERHEIDE 

 

 

 

 

 

EXAMINATION REQUIRED I ONDERSOEK VERLANG 
GENERAL X-RAY  SCREENING  

 

ULTRASOUND  DOPPLER  

 

C.T. SCAN  OTHER  

 

M.R.I. SCAN  

 

MAMMOGRAPHY  BONE DENSITY  

 

 

SIGNATURE 
HANDTEKENING 

 
DATE 
DATUM 

 

 


