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Patientendaten (Chipkarte)  
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Name, Vorname 
 
 
Anschrift 
 
 
Telefon 
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Bitte per Fax an (03381) 41-1609 oder per Post an oben stehende Adresse.  
Eine PDF-Version dieser Anmeldung steht zum Download bereit  
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Ambulante Untersuchung: Kurative Coloskopie  Vorsorgecoloskopie   
(Überweisung erforderlich) 
---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------  

Stationäre/ prästationäre  Abklärung Gallenwegserkrankung (Endosono/ERCP) 
Diagnostik/ Therapie: Unklare abdominelle Beschwerden 
(Einweisung erforderlich) Dysphagie / therapieresistente Refluxbeschwerden 
  Endoskopische Intervention:______________________________ 

  Diagnostik bei Verdacht auf Tumorerkrankung 

  Diagnostik bei hämatolog. Erkrankung 

  Sonstiges                                                                                         . 

  Infektiös? (z.B. HIV? MRSA?) ____________________. 
 
 
 
 
 
 
 
 
  
 
 
         Vorbefunde anbei         dringlicher Termin erbeten!                Gerinnungshemmende Medikation 

 
 
 
 
 
 
 
 
          
 
Sollten Sie weitere Informationen benötigen bitten wir freundlich um telefonische Nachfrage unter (03381) 41-1610 (Sekretariat) 

Anmeldung zu elektiver Diagnostik / Therapie 

Erst-    Folgevorstellung 
 

Fragestellung und anamnestische Angaben: 
 
 

                                                                                          . 
 
 

                                                                                          . 
 
 

                                                                                          . 

Wird durch Zentrum für Innere Medizin II ausgefüllt 

Termin IAZ: _________                                      _Termin Untersuchung:                                                  . 

 
   stationäre Aufnahme       Untersuchung am Aufnahmetag:______________ 
   prästationäre Untersuchung:___________________    Bett in Reserve 
  . 
                                                                                                                                                                                                                                                                                
                                                                                                         .                                                     Unterschrift 
 
                                                   gez.:                                              .              
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