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	Dr. med. Thomas Bischof 


Facharzt FMH für Magen-Darm-Krankheiten
	Schaffhauserstrasse 124

8057 Zürich 

Telefon 
044 / 362 14 11  

Telefax  
044 / 361 61 97

E-Mail 
thbischof@hin.ch
www.gastro-bischof.ch


Anmeldung 

	Name
......................................................................................         
	Vorname
..............................................................................................
	Geburtsdatum:
...........................................................................................

	Adresse
......................................................................................................................................................................................................
	Telefon P:
...........................................................................................

	......................................................................................................................................................................................................
	Telefon G:
...........................................................................................

	......................................................................................................................................................................................................
	Natel:
...........................................................................................


	Termin vereinbart für    
	..............................................................................................
	

	aufbieten

	


	
Konsilium 



 ......................................................................................

	Gastroskopie
Koloskopie
	 Rektoskopie
 Abdomen-Sonographie


Bei endoskopischen Untersuchungen bitte folgende Laborwerte angeben, sofern

vorhanden:

	Quick:
......................................................................................         
                      
	Thrombozyten:
..............................................................................................

	vom (Datum):
...........................................................................................



Medikamente:

	Acetylsalicylatsäure oder  

       verwandte Präparate                       
	orale Antikoagulation 


	Endokarditis-Prophylaxe




Klinische Angaben - Fragestellung:

	Datum:
	Stempel: 


