
Anmeldung Patient

Herr Frau

Name, Vorname

Geburtsdatum

Adresse Bitte aufbieten

Notfall Dringlich Elektiv
Telefon / Mobile

Email Termin vereinbart auf

Gewünschte Untersuchung(en)

Gastroskopie H2-Atemtest auf

Anoskopie Laktose Fruktose Glucose (SIBO)

Rektosigmoidoskopie Sprechstunde

Koloskopie Abdomen-Sonographie 

Abführmittel bereits abgegeben Leberelastographie  und Steatosemessung  

Anderes: 

Weitere Abklärung erwünscht: nein Ermessen Rücksprache

Klinische Angaben/Fragestellung: Screening

Relevante Medikamente (u.a. Gerinnungshemmer, Antidiabetika):

Bemerkungen:

Ort / Datum Zuweisende/r Ärztin/Arzt

Vorbefunde/aktuelles Labor (falls vorhanden) bitte beilegen. Formular bitte an bauchmed@hin.ch senden.

BauchMedizin Rheintal AG Tel: 071 / 521 26 00 Web: www.bauchmed.ch
Heidenerstrasse 11, 9450 Altstätten Email: bauchmed@hin.ch GLN: 7601003331813
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