% ‘ EIFELKLINIK ST. BRIGIDA Klinik fiir Innere Medizin

Simmerath Zentrum fiir Verdauungsorgane / Endoskopie
Fax: 02473/89-2316
Telefon: 02473/89-3234
Email: endoskopie.simmerath@artemed.de
1. Anmeldende Praxis 2. Patientendaten
Name
Adresse
Geburtsdatum
Telefon
Versicherung | OGKV OPKV
3. Indikation

4. Gewdnschte Untersuchung

[OGastroskopie O Elektiv ODringlich
[Koloskopie O Elektiv ODringlich

[ Polypennachsorge

[ Vorsorge

[ Sonstiges (z.B. Beschwerden):

O weibliches Untersuchungsteam gewtnscht?

OEndosonographie

[JH2-Atemtest

O Laktose (Laktoseunvertraglichkeit)

[ Fruktose (Fruktoseunvertraglichkeit)

[ Glucose (bakterielle Fehlbesiedlung)

OSonstiges:

[JTEE / elektrische Kardioversion

Terminrtickmeldung

Vorgesprach Datum Uhrzeit

Untersuchung Datum Uhrzeit
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