PATIENTENANMELDUNG /\/\

Anmeldung fiir Gastroenterologische Abklarung S pltal Sc hvvyz
Bitte senden Sie das ausgefillite Formular an: gastroenterologie@spital-schwyz.ch

Personalien

Name (auch Doppelname, z.B. Meier-Miiller) | Vorname dw [m Geburtsdatum

Adresse/PLZ/Ort T Privat
T Mobile T Geschaft

Krankenversicherung/Unfallversicherung inkl. Mitglieder-Nummer

Grund-/Zusatz-/Unfallversicherer [ allgemein versichert
[ Krankheit [ halbprivat versichert
] Unfall ] privat versichert
Informationen zum Eintritt / Gewiinschte Sprechstunde oder Untersuchung

Untersuchung Sprechstunde

[] Gastroskopie [] Sprechstunde Leberkrankheiten

[] Koloskopie [] Sprechstunde Reizdarmsyndrom

[ ] ERCP [] Abklarung allgemein-internistisch
] Abdomen-Sonographie [ Spezielles

[] Kontrast-Ultraschall

[ notfallméssig [] baldméglichst [ gelegentlich

[] Réntgenbilder werden mitgegeben ] Berichte mitgesandt

Hausarzt / Hausarztin

Einweisungsgrund

Anamnese / Befund

Bisherige Therapien, Medikamente (insb. gerinnungsbeeinflussende), Dosierungen

Zuweisender Arzt / zuweisende Arztin

Ich habe den Patienten / die Patientin iiber die geplante Untersuchung informiert und die schriftliche
Patienteninformation abgegeben fiir:

[] Gastroskopie [ Koloskopie [] Vorbereitung Koloskopie [ ] ERCP [] Leberbiopsie

Die Patienten / der Patient wird diese unterzeichnet zur Untersuchung mitbringen.

Ort/Datum Unterschrift und Stempel

Spital Schwyz ¢ Waldeggstrasse 10 ¢ 6430 Schwyz
T 041818 41 11 « F 041 818 40 00 e information@spital-schwyz.ch ¢ www.spital-schwyz.ch

n
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