magendarm
baselland Zuweisungsformular

Gewiinschter Termin: O dringlich O bald [ elektiv

Untersuchung:

[0 Gastroskopie

O Koloskopie*

O Anoskopie / Hamorrhoidalbehandlung

O Ultraschall Abdomen

[0 Leberelastographie

[0 Gastroenterologische / hepatologische Abklarung

O

* Die Abgabe der Abfiihrmedikation erfolgt durch [ den Zuweiser/die Zuweiserin
[ Magendarm Baselland

Patientendaten

NAMIE: ettt et e st e st e e e st e s essese et e eb e st et e e e e e e aentenen Geschlecht: Om Ow O d

VOINAME! ....oeieeieeeceieeesier e er e ese e sere st st sene s aenes Krankenkasse: .......ccoooeeveeennnccnneennccens
Geburtsdatum: ......cccoveenenniincinccnee VErs.-NI.: oot
SErASSEI et Telefon: ...
PLZ/OI: ettt e

Fragestellung / INdiKation: ..............ooooereeeee et sa e sresbe s e e e aene s
Diagnose(n)

Orale Antikoagulation [ ja (Praparat: .........ccoooeeeeeieeieeeeieeeeererereeere et vt se e nens )
[ nein

Sonstiges:

Bitte senden Sie das ausgefiillte Formular und alle Beilagen entweder postalisch oder via E-Mail

Datum: ..o Stempel/Unterschrift .......ccooveeeeeveieieeeeceeeeeeene
Magendarm Baselland 061 501 22 50
Loogstrasse 14 Sprechzeiten n. Vereinbarung www.mdbl.ch

4142 Minchenstein mdbl@hin.ch
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