spitallimmattal

Anmeldung Angiologie/Phlebologie

Terminwunsch / Dringlichkeit:

Patientendaten: -
Zuweisende(r) Arztin /Arzt

Name: (Stempel und Unterschrift):

Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ/ Ort:

Datum:

Telefon:

Abklérung und Behandlung (inkl. Diagnostik durch uns soweit indiziert)
|| Arterielle Problematik Arm/Bein inkl. endovaskulére und/oder chirurgische Therapie
[ Krampfaderleiden inkl. Behandlung ambulant oder stationéar
D Vendse Thrombosen Arm/Bein/viszeral
Ulcus der unteren Extremitaten / diabetischer Fuss (in Zusammenarbeit mit der Wundsprechstunde)
[ Medizinische Fusspflege durch Podologin EFZ (nur Patienten mit PAVK u/o Diabetes mellitus)
[] Beinddeme / unklare Beinbeschwerden

Aortenaneurysma
Duplexsonographie
[ ] Periphere arterielle Durchblutungsstérung [ Thrombose Arm/Bein
D Varizen D Aortenaneurysma / Kontrolle nach EVAR
[ Carotiden / Halsgefasse [ ] Hamodialyseshunt (Mapping oder Kontrolle)
|| Nierenarterien / renovaskuldre Hypertonie [ Viszerale Gefasse
L] Grossgefassvaskulitis / Temporalarterien L imr Messung Carotiden/kardiovaskulére Risikoevaluation
Anamnese:
Fragestellung:
Formular zuriicksetzen Formular speichern | | Formular drucken

Medizinische Klinik

Spital Limmattal Chefarzt Dr. med. Basil Caduff

Urdorferstrasse 100 Sekretariat Angiologie
CH-8952 Schlieren Telefon +41 44 733 27 88 Dr. med. Ludmila Gajdos-Kovacicova
Telefon +41 44 733 11 11 Fax +41 44 733 25 52 Leiterin Angiologie

spital-limmattal.ch angiologie@spitallimmattal.ch Leitende Arztin Angiologie
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