Formular speichern @
Formular mailen: Angiologie

Anmeldung Angiologie-Sprechstunde

Name:
Strasse/Nr.:
Postleitzahl/Ort:

Krankenkasse:

Grosse:

Gewunschte Untersuchung
Arterielle Diaghostik

[] Abklarung pAVK

Duplexsonographie supraaortale Aste
Duplexsonographie Nierenarterien

Duplexsonographie Aorta

O O OO

Verlaufskontrolle
nach PTA
[0 nach Bypass

Gewunschter Zeitpunkt

Diagnose / Fragestellung

Medikamente

ZUGER Kantonsspital

Medizinische Klinik
Chefarzt: Prof. Dr. med. Michael Bodmer

Angiologie

Dr. med. Kerstin Kotteck, Leitende Arztin
T 0413994039/ F 041 399 40 41
angiologie@zgks.ch

Vorname:
Geburtsdatum:
Telephon privat:

Telephon Gesch.:

Gewicht:

Venose Diagnostik

[0 Abklarung Varikose

[C] Thrombose Ausschluss
[ Obere Extremitaten
[J Uuntere Extremitaten

Allgemein

| Abklarung Lymphddem
[0 Abkéarung Thoracic outlet Syndrom
[0 Abklarung Raynaud Syndrom

Datum: Arzt (Unterschrift und Stempel):

Zuger Kantonsspital AG . Landhausstrasse 11 . 6340 Baar . T 041 399 11 11 . F 041 399 11 21 . www.zgks.ch . info@zgks.ch
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