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Burgenländische Krankenanstalten- 

Gesellschaft m.b.H. 

Klinik Güssing  

Grazer Straße 15, 7540 Güssing 

Tel.: +43 5 7979 31731 

DaMe: GB041100 
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www.gesundheit-burgenland.at 

IBAN: AT59 5100 0900 1577 8600 
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UID-Nr.: ATU20814901 

FN 110107y, LG Eisenstadt 

 Abteilung für Innere Medizin                                                         
 Leitung: Prim.a Dr.in Mimoza Shema-Kastrati 

 
Zuweisung: Endoskopie 
 

 

 
 

Grund der Zuweisung 
 

     ☐     Vorsorgeuntersuchung 

     ☐     Nachsorge nach Polypektomie 

     ☐     Kontrolle bei bekannter Erkrankung, 

             welche: _______________________ 

     ☐     Ungewollter Gewichtsverlust 

     ☐     Meläna 

     ☐     Hämatochezie 

     ☐     Durchfall (nur nach Vorliegen von  

                Stuhluntersuchungen auf Viren,  
                Bakterien und Calprotectin) 

     ☐     Anämie 

     ☐     Sonstiges: _____________________ 
 

 

Gewünschte Untersuchung 
     ☐    Gastroskopie 

     ☐    Coloskopie 
 

Gerinnungshemmung      ☐   Ja, welche: ___________________                 
     ☐   Nein 
 

 

Termin in der Ambulanz zum 
Aufklärungsgespräch: 
  

 

Datum:  

 

Termin in der Ambulanz zur Endoskopie: 

 

Datum:  

 

Notwendige Befunde am Termin 
mitzubringen: 

 

Vollständige Medikamentenliste 
Laborbefund: Blutbild, Niere, Leber, Gerinnung 

 

Zuweiser*in Name & Adresse: 
 

__________________________________ 
 

__________________________________ 

 

 

Telefon: ___________________________ 

 

Daten Patient*in: 
 
Name:              _____________________ 
  
Geburtsdatum:  _____________________ 
 
SV-Nr.:             _____________________ 
 
Telefonnr.:       _____________________ 
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