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Gastroenterologische Anmeldung 
 
 

☐ Ösophago-Gastro-Duodenoskopie ☐ Rektoskopie/Hämorrhoidenbehandlung 
☐ Ileo-Koloskopie ☐ Gastroenterologische Abklärung 
☐ Abdomen-Sonographie ☐ Hepatologische Abklärung 
 

Patient 
Name: ....................................... Vorname: ................................. Geb.Datum: ..................... 

Strasse: .......................................................... PLZ / Ort: .................................................... 

Krankenkasse: ............................................................................................................................ 

Tel. Privat: ...................................................... Tel. Geschäft: ............................................. 
 

Bisherige Befunde (Anamnese / Klinik / Röntgen / CT / US / Labor) 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

Quick: ..........% INR: ................ Thrombozyten: ............... Datum: ................................... 

Medikamente: ..................................................................................................................... 
 

Fragestellung/Indikation 
..................................................................................................................................................... 

..................................................................................................................................................... 

 
 ☐      Termin vereinbart auf: ............................. Stempel und Unterschrift 

des zuweisenden Arztes:  ☐      Bitte aufbieten 
 ☐      Beilagen: .................................................  
 ☐      Sofortbericht (Tel./Mail/Fax) erwünscht  
 ☐      Bitte Anmeldeformulare senden  
 
Ort/Datum: .......................................................... 

 

Karin Kissling


