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N GASTROPRAXIS
had AM GRABEN

Patient

Name:

Geb.-Datum:

Strasse:

Gewiinschte Untersuchung

[[] Oesophago-Gastro-Duodenoskopie

[] Koloskopie

[] Rektoskopie/Hamorrhoidenbehandlung
[] Konsilium, GE-Abklarung

Fragestellung:

Unterer Graben 23/25
8400 Winterthur

T 052 203 30 90

F 052 213 35 82
praxis.albert@hin.ch
www.dr-albert.ch

Vorname:

Tel. privat:

Tel. G.:

Wohnort/PLZ:

[J Abdomen-Sonographie
[J Laktose-Toleranztest
[J Anderes:

Klinische Angaben/Bisherige Befunde:

Therapie:

Antikoagulation? [JJa [ Nein

Patient hat Termin am:

[J Anmeldungsformulare zusenden

Datum:

Endokarditisprophylaxe? [JJa [ Nein

[] Bitte aufbieten

Zuweisender Arzt (Stempel)
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