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DR. MED. WALTHER C.F. KELLER

Facharzt fur Gastroenterologie und Innere Medizin FMH

Spécialiste gastro-entérologie et médecine interne FMH

Muhlebricke/Pont-du-Moulin 2
CH-2502 Biel/Bienne

Tel. +41(0)32 3220902

Fax +41(0)32 322 23 37

Anmeldung / Zuweisung

[ ]Frau [ ] Herr

info@gastro-biel.ch

www.gastro-biel.ch

Datum

Name

Vorname

Geburtsdatum

Strasse

PLZ, Wohnort

Tel. Privat

Tel. Geschaft

Natel

Krankenkasse

Gewunschte Untersuchung

71 Konsilium
[ Gastroskopie
1 Dilatation / Bougierung
] Koloskopie
"1 Polypenabtragung
1 Dilatation / Bougierung
1 Rektosigmoidoskopie
1 Proktologische Untersuchung
[J Hamorrhoidentherapie
"1 PEG-Sonden-Einlage
"1 PEG-Sonden-Entfernung
1 ERCP
"1 Sonographie Abdomen
[ Leberbiopsie
1 Laktoseintoleranz-Test
71 C13-Atemtest (Helicobacter pylori)

Labor / Infektiositat

Klinische Angaben / Fragestellung

[ ist angemeldetam ..................
[] bitte Patient / Patientin aufbieten

Quick/INR

Thrombozyten

Hamoglobin

Ubertragbare Krankheiten

Immunsuppression

Endokarditis-Prophylaxe

Zuweisende Arztin / zuweisender Arzt (Name, Adresse oder Stempel und Unterschrift)




