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Untere Hauptgasse 14, 3600 Thun  

Tel 033 222 22 56  •  Fax 033 222 01 56  •  angiozwicky@hin.ch  •  www.angiozwicky.ch

ZUWEISUNG ZUR ANGIOLOGISCHEN UNTERSUCHUNG

Name, Vorname:        Arztstempel
Geburtsdatum:
Adresse:
Telefonnummer:        Datum:

Termin:     bitte aufbieten     Termin vereinbart:

Gewünschte Untersuchung (bitte ankreuzen):
 Arterielle Abklärung
 Venöse Abklärung
 Oedemabklärung
 Thromboseabklärung
 Ulcusabklärung
 Duplexsonographie:
	  Nierenarterien (bitte Blutdruck, Kreatinin beilegen)
	  Abdominalarterien
	  Hirnversorgende Gefässe (Karotis/Vertebralis)
	  Venenduplex

	  Arterienduplex

 Anderes:

Dringlichkeit: 
 Gleichentags    Baldestmöglich    Gelegentlich

Indikation:

Klinische Angaben:

Medikamente:

Fragestellung / Erwartung:

Befund bitte mittels: 
 HIN    Fax    Schriftlich    Telefonisch

 Bitte weitere Zuweisungformulare zustellen
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