
Patient

Anschrift

Versicherter (nur wenn Patient ein Angehöriger ist)

Beschäftigt bei (Dienstgeber, Dienstort)

Beschwerden des Patienten: 
was:

wo:

seit wann:
behandelt mit:

behandelt bis:

Grundkrankheiten:

Untersuchungsantrag - Gastroenterologie
NSAR / ASS:

H.p.-Eradikation:

Refluxösophagitis:

Diarrhoe (Dauer):

wässrig:

blutig:

EPE:

Zange:

Schlinge / EMR:

Vollständig:

ja        nein

ja        nein

ja        nein

ja        nein

ja        nein

ja        nein

Tage      Wo       Mo

Barrett-Ösophagus Länge

Maximal
Zirkular C =

M =
mm
mm
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ZJ Pathologie Klagenfurt Nord Betriebs GmbH

am            vom  
Stempel und Unterschrift des zuweisenden Arztes

ÖGK BVAEB SVS-GW KFASVS-LW Andere / Privat / Spital

BITTE  
FREILASSEN

(Bundesland) (Stadt)

Versich.Nr.Vorname(n)Familienname(n) Tag Monat Jahr


