MODULO DI RICHIESTA GASTROENTEROLOGIE
OLTEN

Cognome Nome
Data di nascita Genere (f/m)
Via/N°® NPA/Luogo
Telefono privato Telefono lavoro
Cassa malati Modello medico di famiglia
[T] Gastroscopia [T] Sonografia addominale
[T Colonscopia [T] Sonografia intestinale
[T Gastroscopia/Colonscopia [T] Sonografia con mezzo di contrasto
UE) [[1 sigmoidoskopie/Proctoscopia/Anoscopia [7] Fibroscan
% [T] Endoscopia capsulare [T] H2 breath test intolleranza al lattosio
@)
o [[] Rimozione PEG [C] H2 breath test assorbimento del fruttosio
[[] Endosonografia superiore (EUS) [T] H2 breath test colonizzazione batterica anomala
["] Endosonografia inferiore (rEUS) [C] pH-metria
[T] ERCP [T Raccomandazione
Urgenza Urgente Elettivo
Testo libero
z
o
g Anticoagulanti Antiaggreganti piastrinici
=
o
(@)
L . N
z OSAS si/no Allergie si/no

Data Firma/Timbro



INFORMATIVA SULLA PRIVACY GASTROENTEROLOGIEe
OLTEN

Gastroenterologie Olten garantisce un trattamento riservato dei vostri dati e utilizza un sistema di comunica-
zione sicura che & lo standard per il servizio sanitario in Svizzera. Il medico che vi manda da noi puo inviare i
dati sensibili dei pazienti tramite HIN all'indirizzo gastroenterologie.olten@hin.ch.

INVIA MODULO VIA E-MAIL
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