Anmeldung Medizin Diagnostik — Kardiologie / Pneumologie

Ansprechpartner Montag - Freitag 8-17 Uhr
Bitte mdglichst elektronisch senden: medizindiagnostik@spitalmaennedorf.ch

Name Vorname
Strasse, Nr. PLZ, Wohnort
Telefon 1/ P Telefon 2/ G

Geburtsdatum [Jw M Grundversicherung

Versicherungsklasse OAug. JAD [JEX

Hausarzt,
falls nicht Zuweisende/r

Untersuchung [] dringlich
[] nicht dringlich

Diagnosen /
Beschwerden

Fragestellung
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Aktuelle Therapie

Gewlinschte
Untersuchung/
Punktion

[C]Echokardiographie transthorakal (TTE)
[C]Echokardiographie transésophageal (TEE)
[CJLangzeit-EKG (24h/48h/72h/7d)
[JFahrradergometrie

[JSpiroergometrie

[]Schrittmacherkontrolle

[]24-h BD-Messung

[ Grosse Lungenfunktion (Bodyplethysmographie)
[Jventolin + Diffusion

[1Bronchoprovokation (Methacholintest) + NO
[IBlutgasanalyse (mit/ohne 02)
[JRespiratorische Polygraphie

Gewlinschte Eingriffe

Bemerkungen

Datum der Anmeldung Zuweisende/r

Spital

Spital Mannedorf AG, Asylstrasse 10, 8708 Mannedorf e
Tel. +41 (0)44 922 22 11, Fax +41 (0)44 922 22 66, www.spitalmaennedorf.ch Ma nnedorf
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