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Fragebogen Gastroenterologie

Name: Vorname:
Geb.: Tel-Nr.:
Adresse:

E-Mail:

Welcher Arzt soll einen Bericht erhalten?
Sie erhalten ebenfalls ein Duplikat des Berichts.

Hausarzt

Facharzt (1)

Facharzt (Il)

Weitere Angaben (bitte Abkurzungen vermeiden)

Name der Krankenkasse: Beihilfe? [ ja [l nein

Sind Sie selbst versichert? U ja
L] nein, mitversichert bei:
(Name, Vorname, Geburtsdatum, Adresse)




Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

[ Internet, Welche Suchbegriffe?

1 Internet, Welche Seite?

1 Hausarzt/Internist?

1 Empfehlung?

[J Sonstiges:

Vorerkrankungen/Allergien/relevante Infektionskrankheiten

Aktuelle Medikation (alternativ: bitte Medikamentenplan/aktuellen Arztbrief beilegen)

Name oder Wirkstoff E_lnnahme Bemerkung
morgens mittags abends nachts
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