MDL Reinach .
Spezialpraxis fir Magen-, Darm- & Leberkrankheiten Mi ’ LRelnach

Zuweisung

Name, Vorname*
Geburtsdatum*

Adresse*

Email

Tel. Geschéaft/Privat/Mobil*
Krankenkasse/Versicherung
Vers. Nr.

Termin vereinbart auf den

Bitte aufbieten: £ Dringlich © Bald © Elektiv © gewiinschtes Datum:

Gewlnschte Untersuchung:*

Gastroskopie

Koloskopie

flexible Rektosigmoidoskopie

Abdomen Sonographie

Leberelastographie

Proktoskopie

Gastroenterologische oder hepatologische Beurteilung
Leberbiopsie
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Sonstiges

Zuweisungsgrund, Klinik, Befunde, Labor, bisherige Therapie:

Gerinnungshemmende Medikamente:

Fir die Propofol-Sedierung relevante Komorbiditaten (z.B. schwere COPD, schwere Herz-
insuffizienz, OSAS mit nachtlicher Beatmung, relevante pulmonal-arterielle Hypertonie, schwierige
Venenverhaltnisse):

Medikamentenallergie:

Andere Bemerkungen:

Datum Name Zuweiser/in

* = Pflichtfelder

Bitte das ausgefiillte Formular speichern und als E-Mail-Attachment senden oder einen Ausdruck per Fax Ubermitteln.

Hauptstrasse 52 T: 06171100 33 mdl-reinach@hin.ch Seite 1von 1

4153 Reinach F: 06171100 39 www.mdl-reinach.ch



	aufbieten: dringlich
	Sonstiges: 
	Zuweisungsgrund: 
	Medikamente: 
	Bemerkungen: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	Email: 
	Tel 1: 
	Tel 2: 
	Tel 3: 
	Krankenkasse: 
	Vers: 
	Nr: 

	Datum: 
	Name Zuweiser/in: 
	Untersuchung1: Sonstiges
	Untersuchung2: Sonstiges
	Untersuchung3: Sonstiges
	Untersuchung4: Sonstiges
	Untersuchung5: Sonstiges
	Untersuchung6: Sonstiges
	Name: 
	Vorname: 
	gewuenschtesDatum: dringlich
	Termin: 
	Wunschtermin: 
	Untersuchung7: Sonstiges
	Untersuchung8: Off
	Untersuchung9: Off
	Medikamentenallergie: 
	Propofol-Sedierung: 


