
 

 

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������


�������������������������������������������������������������������������������������������������������������

���������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������������



���������������������������������������������������������������������

 

 

Medical Imaging Referral

Families may choose any imaging provider - this should be discussed with the referring doctor

Patient name  ________________________________________________________________________________________________________________ DOB  _________________________________________ 

Address  ____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Telephone  ___________________________________________________________________
Print patient name if label used 

MRN     _____________________________________________________________________ 

Medicare no.  _______________________________________________________________

Telephone ______________________________________________ Fax 

Image requirements 

Images required:  Transferred to RCH (image.transfers@rch.org.au) Send with patient 

___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Referrer details (all fields mandatory)

Referrer  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Signature  ___________________________________________________________________________________________________ Date _____________________________________________________________________ 

Provider number __________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________ 

Address  ______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________




