
Gastroenterologie 
Dr. med. David Axelos 
Telefon 044 714 28 76 

gastroenterologie@spitalaffoltern.ch 

Spital Affoltern AG   Gastroenterologie 
Sonnenbergstrasse 27   8910 Affoltern a. A.    
T 044 714 28 76   gastroenterologie@spitalaffoltern.ch   www.spitalaffoltern.ch/gastroenterologie 

Anmeldung Gastroenterologie 

Vorname .............................................................................................................................................. 

Name .............................................................................................................................................. 

Strasse ....................................................... PLZ/Ort ............................................................ 

Geburtsdatum ....................................................... Telefon ............................................................ 

E-Mail .............................................................................................................................................. 

Untersuchung 

 Koloskopie  Proktoskopie / Anoskopie  Sprechstunde

 Gastroskopie  Fibroscan der Leber

 Flexible Rekto-/Sigmoidoskopie  Abdomen- Ultraschall

Dringlichkeit 

 Dringend     Innert 2 – 4 Wochen     Innert 2 – 3 Monaten     Nach 3 Monaten

 ..................

Beilagen 

 Stammblatt     Medikamentenliste     Diagnosenliste     Voruntersuchungen     Labor

Medizinische Fragestellung 

........................................................................................................................................................................ 

Diagnosen und aktuelle Medikamente 

........................................................................................................................................................................ 

........................................................................................................................................................................ 

Datum ........................................ Zuweisende/r Ärztin/Arzt ............................................................ 
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