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Spitalverbund Spital Herisau 

Med. Techn. Bereich 

Spitalstrasse 6 

9100 Herisau 

Tel. 071 353 21 11 

Fax 071 353 21 20 

www.spitalherisau.ch 

Disposition 

Tel. 071 353 24 20 

Fax 071 353 24 27 

dispo@svar.ch 

PATIENTENANMELDUNG MEDIZINISCHE DIAGNOSTIK 

Patient/in  aufbieten  meldet sich 

Untersuchungstermin: 

Familienname: Ledig-Name: 

Vorname: 

Geb. Datum: Telefon: 

Adresse: PLZ/Ort: 

Kostenträger:   Krankenkasse   Versicherung   SUVA  MV  IV 

Genaue Bezeichnung und Adresse der Kasse / Versicherung: 

Versicherungsnummer: 

Arbeitgeber: 

Klinischer Befund und Diagnose: 

Fragestellung: 

Gewünschte Untersuchung: 

Lungenfunktionen Ambulatorium Endoskopie Fragebogen 

Datum: Datum: Datum: Datum: 

 Spirometrie  Kons.Pneumologe  Flexible Bronchoskopie  Anamnese FB 

 Bronchospasmolyse 15 30 60 min  mit Anästhesie  Schlaf FB 

 Inhalation absetzen  BAL  CAT FB 

 Plethysmographie  Blutentnahme  EBUS-TBNA  ACT FB 

 CO-Diffusionskapazität  TBB mit Durchleuchtung 

 ABGA oder  KBGA  TBB periphere Sonde 

 O2 - Titration  Nadel-Punktion 

 FeNO Schlafmedizin 

 Methacholin - Bronchoprov.  Polygraphie  Thoraxsonographie 

6-Gehtest  Pulsoxymetrie  Pleurapunktion 

 ohne O2     mit O2 __ Liter  Drainage / PleurX 

 Spiroergometrie  Durchleuchtung 

 Bitte Bericht faxen an Fax-Nr.: 

 Bitte neue Anmeldeformulare (Vorlage auch unter www.spitalherisau.ch «Downloads für Ärzte» verfügbar) 

Datum: Stempel und Unterschrift: 

§ 

0 


	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Untersuchungstermin: 
	Familienname: 
	Geb Datum: 
	Telefon: 
	Adresse: 
	PLZOrt: 
	Krankenkasse: Off
	Versicherung: Off
	SUVA: Off
	MV: Off
	IV: Off
	Arbeitgeber: 
	FragestellungRow1: 
	FragestellungRow2: 
	FragestellungRow3: 
	Gewünschte Untersuchung: 
	Datum_2: 
	Datum_3: 
	Datum_4: 
	undefined_3: Off
	KonsPneumologe: Off
	Flexible Bronchoskopie: Off
	Anamnese FB: Off
	undefined_4: Off
	15: Off
	30: Off
	60 min: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	Inhalation absetzen: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	Blutentnahme: Off
	undefined_10: Off
	ACT FB: Off
	CODiffusionskapazität: Off
	TBB mit Durchleuchtung: Off
	ABGA oder: Off
	KBGA: Off
	TBB periphere Sonde: Off
	O2 Titration: Off
	NadelPunktion: Off
	undefined_11: Off
	Methacholin Bronchoprov: Off
	undefined_12: Off
	Thoraxsonographie: Off
	undefined_13: Off
	Pulsoxymetrie: Off
	Pleurapunktion: Off
	ohne O2: Off
	mit O2: Off
	Drainage  PleurX: Off
	Spiroergometrie: Off
	Durchleuchtung: Off
	undefined_14: Off
	Bitte neue Anmeldeformulare Vorlage auch unter wwwspitalherisauch Downloads für Ärzte verfügbar: Off
	Klinischer Befund und DiagnoseRow1: 
	LedigNameVorname: 
	Versicherungsnummer: 
	Bitte Bericht faxen an FaxNr: 
	Datum: 
	Beichnung Versicherung: 
	Klinischer Befund und DiagnoseRow2: 
	Klinischer Befund und DiagnoseRow3: 


