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Anmeldung  
 
zur  
Fachärztlich-Gastroenterologischen  
Untersuchung 

 
Patienten - Informationen Termin wurde vorgängig 

bereits vereinbart für den  ............................... 
 

p Frau       p Mann 
Versicherung  

Name:  Vorname:  

Geb.Datum:  E-Mail  

PLZ - Ort  Strasse /Nr.  

Tel. p privat 
         p Geschäft 

 Natel  

 
Praxis-Leistungen 
â 

Interventionen in der Hirslanden Klinik Aarau – Spektrum:  
ERCP, Stent, PEG, Botox, Magenballon, endoskopische-Anti-
Refluxtherapie, Dünndarmenteroskopie, bitte separat anmelden! 

 
¨ Konsil /Sprechstunde Klinische Angaben / Fragestellung 

Vorbefunde/Labor bitte ggf. beilegen 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Datum .........................              Zuweiser (Stempel/Unterschrift) 

¨ Gastroskopie 
¨ Koloskopie 
¨ Sigmoidoskopie 
¨ Proktoskopie 
¨ Abdomen Sonografie (US) 
¨ mit Punktion (US/EUS) 
¨ mit Kontrastmittel (US) 
¨ Obere Endosono (EUS) 
¨ Rektale Endosono 
¨ Ösophagus-Manometrie 
¨ Impedanz-pH Metrie 
¨ Glucose/Laktose Atemtest 
¨ Fruktose Atemtest 

 
GERINNUNGSHEMMUNG:  p nein  p Plättchenhemmer    p Marcumar  p Neue orale Antikoagulantien 

BESONDERE HINWEISE:                 p Herzklappenersatz  p cardiopulm. Erkrankung               

(optional)                                            p Herzschrittmacher   p Allergie      p Sonstiges............................... 

BERICHT:               p Mail      p Brief         p Fax      p vorab telefonisch 

DRINGLICHKEIT:  p Notfall   p Dringlich  p Elektiv  p Wunschtermin zum Aufbieten................................ 
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