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Ein Projekt von woglinill

initz

Das Radiologienetz ist eine bundesweite
Kooperation von 360 unabhangigen Radio-
logen in mehr als 100 erfolgreichen Praxis-
unternehmen und 70 Krankenhausern.

Die enge Zusammenarbeit und der intensive
Austausch untereinander sowie mit Ihrem
behandelnden Arzt und regionalen Kranken-
hausern stellt Ihre radiologische Versorgung
mit hoher Qualitat sicher.

Hohe Qualitédt zum Schutze Ihrer Gesundheit
heil3t auch Vermeidung unnétiger Rontgen-
aufnahmen. Lassen Sie daher jede Réntgen-
aufnahme in diesen Rontgenpass eintragen
und legen Sie ihn lhrem behandelnden Arzt
oder Zahnarzt zur Information Uber bereits
vorhandene Aufnahmen vor.

Fir weitergehende Informationen ber
radiologische Untersuchungen besuchen
Sie unser Radiologieportal im Internet:
www.radiologie.de




