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‘ Zuweiser*innen — Terminvereinbarung

[ELP

Landeskrankenhaus Weiz
im Verbund LKH-Universitatsklinikum Graz

Fachambulanz - Endoskopie

Sehr geehrte*r Zuweiser*in,
bitte fullen Sie das Dokument vollstandig aus.
Alle Felder mit * sind Pflichtfelder.

Die Zuweisung erfolgt nur lber:

DaMe: KAGESO046 Innere Medizin

oder: ambulanz.interne.wei@uniklinikum.kages.at

Zuweiser*in Name & Adresse™:

Telefon*:

Nachname *

Vorname *

SV-Nummer *

Geburtsdatum *

Telefonnummer

E-Mail

Versicherung

Zusatzversicherung |1 Nein [1Ja Name: Nummer:

Adresse PLZ: Ort: Strale:

Familienstand L1 ledig 1 geschieden L1 verheiratet [ verwitwet
.o Name: Tel-Nr.:

Angehorige*r Adresse:
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Hausarzt*Hausarztin

[ Zuweiser*in ist Hausarztin*Hausarzt - wenn nicht, bitte um Angabe:

Name:

Adresse:

Grund der
Zuweisung*

[ Vorsorgeuntersuchung

1 Nachsorge nach Polypektomie

1 Kontrolle bei bekannter Erkrankung, welche:

1 Ungewollter Gewichtsverlust

] Hamatochezie
] Anamie

L1 Sonstiges:

] Melana

(1 Durchfall (nur nach Vorliegen von

Stuhluntersuchungen auf Viren, Bakterien

und Calprotectin)



mailto:ambulanz.interne.wei@uniklinikum.kages.at
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Gewiinschte 1 Gastroskopie 1 Coloskopie
Untersuchung Beschwerden:
Datum: Ort:
Letzte Endoskopie _
Ergebnis:
Aktuelle Symptome
Gerinnungs- L1 Nein
hemmung: 1 Ja, welche: Indikation:
Auszufiillen durch das LKH / die Ambulanz:
Termin in der
Ambulanz zum _
Aufklarungsgesprach Datum: Uhrzeit:
N | Termin in der
S |Ambulanz zur
3 |Endoskopie Datum: Uhrzeit:
£
<
§ Anmerkungen
-

Notwendige Befunde
(am Termin mitzubringen)

= vollstdndige Medikamenten-Liste
= ggf. vorliegende (Labor-)Befunde
= Uberweisung

Wir sind fiir Sie
erreichbar:

\.

Landeskrankenhaus Weiz im Verbund LKH-Universitatsklinikum Graz
LKH Innere Medizin Fachambulanz — Endoskopie
Franz-Pichler-StraRe 85, 8160 Weiz

@ Tel.: +43 3172 2214 — 2320

>4 E-Mail ambulanz.interne.wei@uniklinikum.kages.at
@ https://www.lkh-weiz.at/abteilungen/innere



https://www.lkh-weiz.at/abteilungen/innere

	Zuweiserin Name  Adresse 1: 
	Zuweiserin Name  Adresse 2: 
	Telefon: 
	Nachname: 
	Vorname: 
	SVNummer: 
	Geburtsdatum: 
	Telefonnummer: 
	EMail: 
	Versicherung: 
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	Name ZV: 
	ZV-Nr: 
	PLZ: 
	Ort: 
	Strasse: 
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	Name Ang: 
	Tel: 
	Nr: 
	 Ang: 


	Adresse Ang: 
	Zuweiserin ist  HausärztinHausarzt  wenn nicht bitte um Angabe: Off
	Name Hausarzt: 
	Adresse Hausarzt_1: 
	Adresse Hausarzt_2: 
	Vorsorgeuntersuchung: Off
	Nachsorge nach Polypektomie: Off
	Kontrolle bei bekannter Erkrankung welche: Off
	Kontrolle bei bekannter Erkrankung: 
	Ungewollter Gewichtsverlust: Off
	Hämatochezie: Off
	Anämie: Off
	Meläna: Off
	Durchfall: Off
	Sonstiges: Off
	Sonstiges zur Zuweisung: 
	Gastroskopie: Off
	Coloskopie: Off
	Beschwerden: 
	Datum1_af_date: 
	Ort Endoskopie: 
	Ergebnis Endoskopie: 
	Aktuelle Symptome: 
	Nein: Off
	Ja welche: Off
	Gerinnungshemmung: 
	Indikation: 
	Datum Aufklärungsgespräch_af_date: 
	Uhrzeit Aufklärungsgespräch_af_date: 
	Termin Endoskopie-Ambulanz_af_date: 
	Uhrzeit Endoskopie-Ambulanz_af_date: 
	Anmerkungen: 


