Anmeldeformular ( Center da Sanadad Savognin SA

Gesundheitszentrum Savognin AG

Bitte gewiinschte Untersuchung ankreuzen:

cT Rontgen Laboruntersuchung (Verordnung bitte separat zustellen)
Gastroskopie Koloskopie Rektoskopie Facharztliche Leistungen
Gynakologie Dr. med. Martin Schlipf Orthopadie/Chirurgie Dr. med. Malte Tryzna

Personalien Patient/in:

Nachname: Vorname:
Geburtsdatum: AHV-Nr.:
Adresse: PLZ/Ort:
E-Mail: Handy-Nr.:
Unfall oder Krankheit: Krankenkasse:

Unfallversicherung inkl. Schadennummer bei UVG:

Bei Kindern zusatzlich Name/Vorname eines Elternteils:

Gesundheitsfragen Patient/in (fiir Anmeldung CT + Skopien)

Gewicht: Grosse: Schwangerschaft (ja, nein, vielleicht):
Kreatinin-Wert: Kontrastmittelunvertraglichkeit: Asthma:
Nierenerkrankung: Herzerkrankung: Schilddriiseniiberfunktion:

Metformin-Einnahme (wenn ja, 48 h vor und nach Untersuchung absetzen):

Allergien (Medikamente/Nahrungsmittel):

Zuweisender Arzt/Arztin:

Nachname: Vorname:
Adresse: PLZ/Ort:
HIN E-Mail: Telefon-Nr.:
Datum:

Klinischer Befund / Fragestellung:

Gewdlinschte Korperregion: Seite: links rechts

Bitte das vollstandig ausgefiillte Formular senden an: arztpraxis@spital-savognin.ch. Bei Fragen erreichen Sie
uns auch telefonisch in der Arztpraxis unter +41 81 669 14 33.
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