ANMELDUNG

Patient (ev. Etikette)

Name
Adresse
Geb.-Datum

Krankenkasse

Vorname
PLZ/Ort
Telefon
Natel

Drucken
SPITAL LACHEN

IHR GESUNDHEITSZENTRUM AM SEE
“--_-—/

TAGESKLINIK

Telefon 055 451 32 26 - Telefax 055 451 32 24

Web www.spital-lachen.ch
Email: tagesklinik@spital-lachen.ch

Dringlichkeit

O Notfall

4 innert 1-3 Tagen
Q elektiv

Gastroenterologie

Punktionen

Pneumologie

O Oesophagogastroduodenoskopie * O  Leber * O Bronchoskopie
U Koloskopie * U Pleura > mit/ohne Lavage *
O Proktoskopie O Aszites * O  Kleine Lungenfunktion
O  Bougierung/Dilatation 0 Knochenmark
U PEG-Einlage * U Nierenbiopsie * Medizinische Therapie /
U Einlage Duodenalsonde U  Lumbalpunktion * Diagnostik
a C13-Atemtest a Schilddriise a Injektion i.m. / S.C.
O Infusion (z.B. Antibiotika, Eisen)
Kardiologie Ultraschall 7/ s
O Ruhe-EKG / Rhythmusstreifen Duplexsonographie Q  Transfusion Ec oder Tc
U Belastungs-EKG O Abdomen O  Blutentnahme
U 24-h-EKG O Schilddrise O Arterielle Blutgasanalyse
O  24-h-Blutdruck Q  Ultraschall anderes Organ O Stomaberatung
Q transthorakale Echokardiographie ..., O Wundberatung/Verbandwechsel
U transoesophagale U Carotis O transkutane O,-Messung
Echokardiographie O Nierenarterien
O  Stress-Echokardiographie O Beinarterien Konsilium
U Kipptisch-Untersuchung U Beinvenen U Gastroenterologie
U Elektrokardioversion U andere Gefdsse U Kardiologie
Q Schrittmacher-Implantation e, Q Angiologie
U Schrittmacher-Batteriewechsel O  Oszillographie * O Onkologie
Q  Schrittmacher-Kontrolle O Doppler Fusspulse * 0 OO
O ICD-Kontrolle U Intima-Media-Dicke
O  Raucherentw6hnung
* = Quick + Thrombo bestimmen = Q: .......ccccueeevennenn. y TC e AM e (Datum)
Indikation / Fragestellung
Datum Stempel/Tel/Unterschrift

Arztliche Ansprechpartner bei Notfallen:

Erstellt: 04.07.2011/fm
Letzte Anderung: 04.07.2011/fm

Kardiologie (Dr. Chr. Steffen / Dr. I. Poepping)
Gastroenterologie (Dr. M. Schelling / Dr. B. Kiichler)
Onkologie/Hamatologie (Konsiliararzt Dr. A. Mischo)
Angiologie (Dr. G. Coppola)

Dienst-Kaderarzt

055451 31 15/ 055 451 31 77
055451 31 12 / 055 451 32 26
055451 31 63
055 451 32 26
0554513179
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