
Dr. med. Dariusz Apel 
EAN 7601000957870 
Zürcherstrasse 8 
5620 Bremgarten  
praxisbahnhof.bremgarten@hin.ch 
Tel. 056 633 77 18 
Fax 056 633 77 19 

 

 

ANMELDUNG 

 Frau   Mann 

Name……………………………………………. Vorname………………………..... 

Geburtsdatum………………………………. 

Adresse…………………………………………. 

Telefon privat……………………………….. Natel………………………………… Email……………………………………. 

 

GEWÜNSCHTE UNTERSUCHUNG 

 Koloskopie    Lactose H2-Atemtest 

 Gastroskopie    Fructose H2-Atemtest 

 Proktoskopie    C13 Atemtest (H. Pylori-Diagnostik) 

 Ultraschall-Abdomen   Anderes………………………………………. 

 Konsil    

 

DRINGLICHKEIT 

 dringlich  bald   elektiv  Termin bereits vereinbart für…………………………………. 

 

BERICHT 

 Email   Postweg  Fax   Telefon 

 

KLINISCHE ANGABEN/FRAGESTELLUNG 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 Antikoagulation   Aspirin, Plavix, NSAR    Bekannte Allergien 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 

Bitte Vorbefunde und aktuelles Labor falls vorhanden beilegen.  

Datum      Zuweisender Arzt 


