luzerner kantonsspital

LUZERN SURSEE WOLHUSEN

An m9|d u ng ZUur am bU|anten Bitte senden Sie das Formular

gastroenterologischen

Untersuchung/Abklarung

Zuweisender Arzt:

Patientendaten

Herr Frau
Name:
Strasse:

Tel Privat:

per E-mail an:
gastroenterologie.luzern@Iuks.ch

Datum:

Geburtsdatum:
Vorname:

PLZ / Ort:

Tel mobile:

Zusatzversicherung:| |nein | | ja (wird nach Mdglichkeit in Sprechstunde des Kaderarztes geplant)

Oral antikoaguliert: nein | |ja
Plattchenhemmer: nein|_ |ja

Gastroenterologische Sprechstunde
Osophago-Gastroduodenoskopie
Koloskopie

ERCP

Abdominaler Ultraschall
Leberbiopsie

Aszitespunktion

Sigmoidoskop. Anastomosenkontrolle 0.V.

Hepatologische Sprechstunde
Obere Endosonographie
Rektale Endosonographie
Osophagus-24-Std.-pH-Metrie
Osophagus-Manometrie
Andere:

Anmeldung PEG (stationare Anmeldung)

Anamnese / Befund / Fragestellung:

Aktuelle Medikamente:

Luzerner Kantonsspital | 6000 Luzern 16 | Telefon 041 205 11 11 | www.luks.ch
Klinik Gastroenterologie / Hepatologie | Telefon 041 205 21 31 | gastroenterologie.luzern@]luks.ch

Rechtstrager fiir den Betrieb des Luzerner Kantonsspitals ist die LUKS Spitalbetriebe AG
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