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Spital Herisau

Appenzell Ausserrhoden

Spitalverbund

PATIENTENANMELDUNG MEDIZINISCHE DIAGNOSTIK

Spital Herisau
Med. Techn. Bereich

Spitalstrasse 6

9100 Herisau

Tel. 0713532111
Fax 0713532120
www.spitalherisau.ch

Disposition

Tel. 0713532420
Fax 07135324 27
herisau.dispo@svar.ch

Patient/in [ ] aufbieten [ ] meldet sich

Untersuchungstermin:

Familienname: Ledig-Name:

Vorname:

Geb. Datum: Telefon:

Adresse: PLZ/Ort:

Kostentrager: [] Krankenkasse [] Versicherung ] SUVA L mv v
Genaue Bezeichnung und Adresse der Kasse / Versicherung:

Versicherungsnummer:

Arbeitgeber:

Klinischer Befund und Diagnose:

Fragestellung:

Gewulnschte Untersuchung:

Lungenfunktionen Ambulatorium Endoskopie Fragebogen
Datum: Datum: Datum: Datum:

[] Spirometrie [] Kons.Pneumologe [ ] Flexible Bronchoskopie [ ] Anamnese FB
[] Bronchospasmolyse (115 []30 [[160 min | [] mit Anasthesie [] Schlaf FB
[ Inhalation absetzen []BAL []CATFB
] Plethysmographie [] Blutentnahme ] EBUS-TBNA L]1ACTFB

[] CcO-Diffusionskapazitat

[] TBB mit Durchleuchtung

[] ABGA oder [ ] KBGA

[] TBB periphere Sonde

] 02 - Titration

[] Nadel-Punktion

] FeNO

Schlafmedizin

] Methacholin - Bronchoprov.

[] Polygraphie

] Thoraxsonographie

] 6-Gehtest

] Pulsoxymetrie

] Pleurapunktion

[Johne 02 [ImitO2 _ Liter

[] Drainage / PleurX

[] Spiroergometrie

[] Durchleuchtung

[] Bitte Bericht faxen an Fax-Nr.:

[ Bitte neue Anmeldeformulare (Vorlage auch unter www.spitalherisau.ch «Downloads fiir Arzte» verfiigbar)

Datum:

Stempel und Unterschrift:

Anmeldung neu 06_2022 (003).doc
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