
 

 

Fax Anmeldeformular für Angiographie/Katheterintervention Angiologie und Radiologie 
Fax bitte senden an : 0041-812566993 (Angiologie-Ambulanz - Telefon 0041-812566377)  

 
Praxis:      Fax-Nr: 
Telefon-Nr. für Rückfragen: 
Ansprechpartner in der Praxis: 
 
Patientenname:    Vorname:    Versicherung: 
 
Geburtsdatum:   Patiententelefon: 
 
Patientenadresse:       
 
Gewünschte Untersuchung: 

  Angiographie    Katheterintervention   rechts      links      bds. 
  Becken    Subclavia   Aorta  
  Oberschenkel         Arm   Niere   Carotis 
  Unterschenkel       Dialyseshunt    .......................................................... 

Anmerkung /Erläuterung: 
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................ 
Vor-Untersuchung liegt vor wird noch erledigt bitte vor Intervention im Spital durchführen  
    
Labor ( kl. BB,INR,PTT,Hst,Crea,K,Na )    
praeinterventionelles Oszillogramm    
praeinterventionelles Duplex    
Aufklärungsblatt ausgehändigt     
Vorbesprechung mit Patient(in)    
 

    Kontrastmittelallergie    Asthma bronchiale   andere Allergie(n) 
    Hyperthyreose    Herzinsuffizienz   Demenz / Unruhe 
    Niereninsuffizienz   Orale Antikoagulation    Betreuung/Vormund 
    Dialysepatient(in)* mit Dialyse in :   Kantonsspital Chur  ........................ 
    Diabetiker mit :   Metformin-Einnahme     Insulin 

 
ambulante Behandlung : 

  gewünscht   möglich    nicht möglich (bitte stationäre Aufnahme) 
  Termin bitte an unsere Praxis   zusätzlich an Patienten(-in) direkt 

 
-----------------------------------------------  Dieser Teil wird von Angiologie / Radiologie ausgefüllt   ----------------------------------------- 

Aufnahmetermin am : .........................  Angiologie         Radiologie 
 
Intervention am : ................................  ambulant**      stationär, Station: .............. 
 
*Dialyse hier im Haus geplant am :  ................................ um :  .................................... 
**Ambulante Behandlung geplant, im Bedarfsfall Aufnahme auf Station:...................... 

  bitte Pat. nüchtern    Medis+Wasser/Tee     kl. Frühstück   
  alles in Ordnung        Pat. informiert    bitte Patient noch informieren   
  Bitte Rücksprache     bitte Medikamentenplan      Bitte Bericht faxen   
  wir melden uns          mit herzlichem Dank und freundlichen Grüssen 

 
Abteilungen Angiologie und Radiologie Kantonsspital Graubünden Loestrasse 170 CH 7000 Chur 


