Dringlichkeit: [] hoch [] elektiv

GEWUNSCHTE UNTERSUCHUNG

] Gastroskopie

0 Antikoagulation
Koloskopie

|:| Nein |:|Ja __________________________________________________

Abgabe der Darmvorbereitungslésung

|:| durch Zuweiser

Thrombozytenhemmer
[ durch Gastroenterologie Limmat Tower I:l Nein I:l A
] Rektosigmoidoskopie
[ Proktoskopie INR: * Thromb: %
] sonographie Abdomen B g
] Sprechstunde Gastroenterologie BMI: . Gewicht: . kg Grosse: ... . ...€&m
D Sprechstunde Hepatologie Herz- und / oder Lungenkrankheiten

[] HP-Atemtest L] Nein Cda

Allergien

|:| Nein |:|Ja ___________________________________________________

Medikamente

|:| Nein |:|Ja ___________________________________________________

KLINISCHE ANGABEN

FRAGESTELLUNG

Datum Praxisstempel und Unterschrift


http://www.gastroenterologielimmattower.ch/
mailto:gastroenterologielimmattower@hin.ch

