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Anmeldung elektive Endoskopie                  per Fax:  089/ 1797-3721 
(z.B. Endosonografie, Polypektomie, ERCP etc.)                            
                       Datum :   _____________________ 

 

Hiermit möchte ich folgenden Patienten zur Endoskopie anmelden: 

Vorname:               ____________________________       Name: _____________________________  

Geb. Datum:       _____________________________     GKV      □                           Privat    □   

Telefonnummer:  ________________________________ 

Diagnose:  

_________________________________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________________ 

Gewünschter Zeitrahmen der Endoskopie: □   zeitnah      □   4-8 Wochen   □   später 

Wichtig für die Planung! 

Größe: ___________  Gewicht: _____________ BMI:  ____________ 

Schlafapnoe  □             mit Maske  □          COPD/Asthma   □              VHF    □               KHK   □ 

Sonstige Vorerkrankungen: __________________________________________________________ 

Blutverdünnung: __________________   GLP1-Agonisten/SGLT-2 Inhib.: ______________________ 

Einweisende Praxis:                              Stempel 

Tel. für Rückfragen: ________________________ 

Faxnummer Praxis:  _________________________ 

Wir melden uns zeitnah direkt beim Patienten 

Bitte IMMER Befunde und Medikamentenplan faxen! 

 

Rückbestätigung Krankenhaus:  

Wir haben den Patienten für den __________________________ stationär/ambulant einbestellt. 

Patient wurde von uns informiert. 

 


