
Gastroenterologie Zürich AG  
Seefeldstrasse 214, 4. Stock gezh@hin.ch   Tel:  044 217 30 30 
8008 Zürich    www.gezh.ch Fax: 044 217 30 39 

ANMELDUNG 

Termin vereinbart auf: _________________________  bitte direkt aufbieten 

Name, Vorname:  _____________________________  Geb.-Datum: __________________ 

Adresse: _______________________________________________________________________ 

Telefon privat: ______________  Telefon Geschäft: ______________ 

Krankenkasse /Versichertennummer: ________________________________________________ 
______________________________________________________________________________ 

Gewünschte Untersuchung 
für Endoskopien und Leberbiopsien, bitte Aufklärungsbogen abgeben 

 Kolonoskopie  Abdomen-Sonographie 
 Flexible Rektosigmoidoskopie  Leberbiopsie 
 Proktoskopie  Elastometrie der Leber 
 Gastroskopie  Sprechstunde 
 Push-Enteroskopie  Lactoeseintoleranztest 

 Fructoseintoleranztest 

Sonstiges: _____________________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

Falls vorhanden:  

Quick / INR ______________  Tc ______________  Hb ______________  Datum ____________ 
______________________________________________________________________________ 

Beschwerden 
Befunde 
Therapie 

Datum: __________ Name Zuweiser / Zuweiserin: _______________________________ 
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