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((( Rontgeninstitut Baden

Part of ‘af'ﬁdec

Name:
Strasse/Nr.:
Geburtsdatum:
Krankenkasse:

Ambulante Gastroenterologie Baden

rarot (@ affidea

Vorname:
PLZ/Ort:
Telefon/Mobil:
VEKA-Nr.:

AMBULANTE GASTROENTEROLOGIE
BADEN AG

Ritistrasse 2 | 5400 Baden

Tel. 056 222 12 04
gastro-baden@hin.ch

gastro-baden.ch

Om Ow

Termin [] bereits vereinbart

[] bitte aufbieten

Dringlichkeit [] *Notfall [ innert 1 Woche [] elektiv

*Notfall-Termine nach telefonischer Vereinbarung

Besondere Wiinsche/Bemerkungen:

Telefonnummer flr Befundmitteilung

RONTGENINSTITUT BADEN

[] Optimales bildgebendes [] réntgen
Verfahren . .
] Mammadiagnostik [ ®sophagus-Breischluck

[[] Sonographie erfolgt
durch Uberweiser

[] knochendichte-Messung pexa) [[] MRCP
[] MR-Enteroklyse
[] MR-Angiographie

[[] Magnetresonanz-
Tomographie

D Sonographie
[[] buplex-Sonographie

AMBULANTE GASTROENTEROLOGIE BADEN

[ sonographie

D Elastographie

[[] buplex-Sonographie
[] Gastroskopie

[] koloskopie

[[] Rekto-Sigmoidoskopie
[] Proktoskopie

[[] PEG-Sondenanlage

[ stent-Einlage

[ pilatation

[[] Atemtest Helicobacter (c13)
D Atemtest Laktose (H2LT)

D Atemtest Fruktose (HzFrT)

[[] Gastroenterolog. Konsilium

[] sonographisch /
Durchleuchtungsgesteuerte
FNP / Biospie / Infiltration

D Hals D SD

D Mamma D anderes

O

Klinische Angaben:

Fragestellung:

MRI

Schrittmacher, Defibrillator, Gelenkersatz,

D Computertomographie

O CT-gesteuerte
Infiltration

Schwangerschaft

D nein D ja

Herzklappen, Cochlea-Implantate, Piercing,

Metallsplitter, Neurostimulator, Gefassclips

D nein D ja

KM-Allergie
Kreatinin:

D nein D ja

CT/Rontgen mit KM
CT/R6-KM-Allergie [] nein [] ja

TSH: Kreatinin:

Datum:

Standarddokumentation

Funktionstests
Antibiotika in den letzten 6 Wochen

D nein D ja

Stempel und Unterschrift:

nach einmaliger Registrierung: []Online-Zugriff (nach Registrierung)

[[] Hepatologisches
Konsiliumlium

Endoskopie/Punktion/Biopsie
Gerinnungsstérung

D nein D ja

Antikoagulation

[ nein [ ja
Thrombozytenhemmer

D nein D ja

INR: PPT:

Thrombo: Hb:

Zusétzliche Maglichkeiten: [JH-Net [Jcp

www.affidea.ch
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