
 
 

 
 
 
Patienten-Anmeldung Gastroenterologie 
 

Patient 
 
Vorname: ________________________ Nachname: ___________________________ 
 
Geburtsdatum: ___________________ Geschlecht:   ☐ weiblich    ☐ männlich 
 
(Mobil-)Telefon: ___________________ E-Mail: _______________________________  
 
Strasse: _________________________ PLZ / Ort: _____________________________ 
 
Aufgebot 
☐ telefonisch  ☐ schriftlich  ☐ Termin bereits vereinbart am ____________ 

 
Untersuchung - Sprechstunde  
☐ Gastroskopie    ☐ Koloskopie  
☐ Proktologische Beurteilung  ☐ Ultraschall Abdomen 
☐ Allgemeine gastroenterologische Beurteilung  
 
Klinik und Fragestellung 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
__________________________________________________________________________ 
 
 
Medikamente  
☐ Gerinnungshemmer: ☐ ASS       ☐ Marcumar      ☐ Xarelto  
☐ PPI 
 
Quick/INR/Tc: __________________ Grösse: _________ Gewicht: ________ 
 
Bericht via 
☐ Post  ☐ E-Mail an Praxis E-Mail ☐ E-Mail an: _______________________ 
   
Zuweisender Arzt/Ärztin      
         
_________________________________   Bitte senden Sie das Formular 
        an curana@hin.ch. 
_________________________________   Herzlichen Dank! 

 
Gastroenterologie 
Dr. med. Daniel Heinrich 
Dr. med. Hans-Peter Vögelin 
Prof. Dr. med. Peter Bauerfeind 
 
Standort Wallisellen 
Curana Wallisellen 
Bahnhofplatz 1D 
8304 Wallisellen 
Tel. 044 533 77 70 
 
E-Mail: curana@hin.ch 
www.curana.ch 
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