ZUGER Kantonsspital
Formular speichern (B) Medizinische Klinik

Chefarzt Prof. Dr. med. Markus Vogt

Endoskopie

Gastroenterologie Dr. med. M. Diem
Pneumologie Dr. med. T. Sigrist

T 041 399 40 80/ F 041 399 40 81
Notfélle: Tagesarzt Medizin T 041 399 11 11

Anmeldung zur Endoskopie

Name Vorname
Strasse/Nr. Geburtsdatum
Postleitzahl/Ort Telefon privat
Krankenkasse Telefon Gesch.

Policen-Nummer

Gewilinschte Untersuchung

[] Gastroskopie [1 Ambulant Spezielles

[J Koloskopie [] stationar

[J ERCP [ Bitte direkt aufbieten

] Bronchoskopie [0 EBUS

[J Kapselenteroskopie Gewlinschter Zeitpunkt

[] Enteroskopie

] Bericht per Post ] Bericht per Telephon [] Bericht per Fax Nr.

Diagnose / Fragestellung

Nebendiagnosen / Relevante frihere Untersuchungen / Medikamente

Gerinnung

Quick / INR Thrombozyten Datum

Thrombozytenaggregationshemmer?

Patienteninformation (obligatorisch)

Ich habe den Patienten tber die geplante Untersuchung informiert und die schriftliche Patienten-
information abgegeben. Der Patient wird diese unterzeichnet zur Untersuchung mitbringen.

Datum Arzt (Unterschrift und Stempel)

Bestellung von Formularen
(Samtliche Patienteninformationen sind auf dieser Homepage www.zgks.ch abrufbar.)

] Anmeldeformulare Patienteninformationen [] Gastroskopie [ deutsch
[1 Vorbereitung Koloskopie [] Koloskopie [1 franzésisch
[0 Bronchoskopie [ italienisch

[ englisch

[ kroatisch

[ turkisch
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