Spital
Thusis

Gastroenterologie Spital Thusis

Anmeldung
Tel. 081 632 12 60 Gastroenterologie

www.spitalthusis.ch
gastroenterologie@spitalthusis.ch D Patient direkt aufbieten

Wunschtermin: C]Dienstag C]Donnerstag

Patientenangaben:

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse: Nr.:

PLZ/Ort:

Tel.

Gewiinschte Untersuchung:

C] Sprechstunde Gastroenterologie 30' C] Rekto- / Sigmoidoskopie
D Gastroskopie C] Proctoskopie

D Koloskopie C] Anoskopie

D Tel. Konsultation: Darmkrebsvorsorge Programm GR C] Andere:

Klinische Angaben / Indikation:

Relevante Nebendiagnosen:

Aktuelle Medikation: Orale Antikoagulation: C] Ja C] Nein

Fragestellung:

Zuweisender Arzt/Arztin:

Befundkopie an:

Vielen Dank fir Ihre Zuweisung. Diese wird so bald wie mdglich bearbeitet. Sie erhalten eine Kopie des Aufgebots.
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