Anmeldung Medizin

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse

PLZ / Ort

Telefon / Mobile

Krankenkasse

1 Allgemein

Konsilium

[J Allgemein-Internistisch
[J Gastroenterologie

[J Infektiologie

[J Onkologie

[J Palliative Care

Untersuchungen

[J Abdomensonographie
J Knochenmarkspunktion
[J Lumbalpunktion

] Lungenfunktion

[J % - Privat [J Privat

Konsiliararzte Medizin
[J Allergologie

[J Endokrinologie

[J Neurologie

[J Pneumologie

Endoskopie

] Gastroskopie

[J Koloskopie

[J Proktoskopie

[ Rektosigmoidoskopie
[J Bronchoskopie

S(SPITAL NIDWALDEN

Ein Unternehmen der LUKS Gruppe

Klinik Allgemeine
Innere Medizin (AIM)

Chefarzt
Dr. med. Christoph Knoblauch
Facharzt AIM und Gastroenterologie

Co-Chefarzt

Dr. med. Torsten Weirauch
Facharzt fir AIM und klinische
Notfallmedizin SGNOR

Sekretariat

Telefon 041 618 18 24
medizin@spital-nidwalden.ch
www.spital-nidwalden.ch

Bitte alle Anmeldungen an
medizin@spital-nidwalden.ch

Zuweisung Unterschrift / Kontakt
L] Patient muss vom SpiNW aufgeboten werden Zuweiser
[J Patient hat Termin am
Diaghosen
Unterschrift
Anamnese / Fragestellung / Therapie
Telefon
Medikamente
Antikoagulation [JJa [ Nein INR/ Quick
Tc-Aggregationshemmung [JJa [ Nein  Thrombozyten
Endokarditisprophylaxe (JJa [ Nein
Gewicht Grosse
Allergien Ort, Datum
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