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Anmeldeformular fir ambulante Bronchoskopien

Behandelnder Arzt (Name, Telefonnummer, Fax, oder Stempel)

Patientenname:
Geburtsdatum:
TelefonnNUMMET: o
Versicherungsstatus: [ KV [ ] PKV

[] Erstuntersuchung in der RLK [] Folgeuntersuchung in der RLK

FragestellUNG: ...

Bisherige radiologische Diagnostik:

[] Réntgen-Thorax vom .............. [ ] CT-Thorax vom ...................
Bitte um die Mitgabe der Bilder und aller relevanten Befunde

Ggf. Bilder bereits vorhanden in : [ ] Teleradiologie / Chili-PACS [ ] UKE-PACS
(] Bilder werden zum Vorgespréach mitgebracht

Gerinnungshemmende Medikamente:

[ ]ASS [] Clopidogrel [ ] Marcumar [ ] NOAK

Isolationspflichtige Keime:

[ ] keine [ ] MRSA [ ]3MRGN [ ]4 MRGN [ JAndere: ......covvvenn...

Datum Name Unterschrift
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Internes Formular zur Patienteneinbestellung

ambulant: (] mit Vorgesprach [] ohne Vorgespréch (s.u.)
PatieNteNNaME:.
Geburtsdatum: e
Tl ONNUMIMET. e
Dringlichkeit: [] notfallmaRig (innerhalb den nachsten 24h)

(] dringlich (innerhalb der nachsten 5 Tage)

[ ] elektiv
Datum:
Name:
Unterschrift:

Planung der ambulanten Bronchoskopie:

FOB:
[] Sedierung (Info: Begleitung erforderlich!)
] BAL

[] Mikrobiologie (min. 2 Scheine!)
[] Virologie
[] Histologie/Zytologie (Info: Blutbild/Gerinnung erforderlich nicht &lter als 14 Tage)

Isolationspflichtige Keime:
[ ] keine [ ] MRSA [I13MRGN [] 4MRGN []Hepatitis [].....ccc.ceunnnnnn.

Datum Unterschrift Ambulanz Arzt

Zudem bitte vorbereiten:

Uberweisungsscheine (s. Anforderungen oben); Info Rechnung / Befund an
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