
GZO Spital Wetzikon
Gastroenterologie und Hepatologie

Anmeldeformular für Zuweiser
Spitalstrasse 66, 8620 Wetzikon

Tel. 044 934 23 21  |  gastroenterologie@gzo.ch

www.gzo.ch

Patientin / Patient (Bitte Diagnosenliste und aktuelle Medikamentenliste beilegen)

Name Vorname Geburtsdatum AHV-Nr.

Strasse / Nr. PLZ / Ort Telefon E-Mail

Geschlecht Gesetzliche Betreuung / Vertretung (falls vorhanden) Versicherung / Klasse

Anmeldung / Dringlichkeit (Bei Notfallindikation telefonische Anmeldung beim Dienstarzt: Tel. 934 2105)

Routine zeitnah < 2 Wochen Wunschtermin:

ambulant stationär Medikamentenliste beigelegt Diagnoseliste / Vorberichte beigelegt

Gewünschte Untersuchung / Behandlung

Gastroskopie Sonographie Abdomen Endosonographie / EUS

Koloskopie Elastographie der Leber ERCP

Flexible Sigmoidoskopie Sprechstunde Gastroenterologie Bariatrische Endoskopie / TORe

Proktoskopie / Rektoskopie Sprechstunde Hepatologie EndoFLIP / EsoFLIP

Kapselendoskopie Sprechstunde IBD PEG / Sonde

Darmvorbereitung abgegeben

Indikation / Fragestellung (bitte unbedingt ausfüllen)

Medikamente und relevante Risiken

OAK / NOAK Diabetes BMI > 40 kg/m2

Plättchenaggregationshemmer COPD Stomaträger

Insulin OSAS Schwangerschaft möglich

Orale Antidiabetika Niereninsuffizienz Latexallergie

GLP-1-Rezeptoragonist Herzschrittmacher / ICD Sedationsproblem bekannt

Andere relevante Medikamente Herz-Kreislauferkrankung Isolation / MRE

Allergien, Diagnosen, Laborwerte, Bemerkungen

Hinweis: Für ERCP, EUS-FNB oder Leberpunktion bitte zwingend aktuelle Laborwerte mitsenden (Hb, Thrombozyten, INR/Quick, Kreatinin, Cholestasewerte falls relevant).

Zuweiserin / Zuweiser

Name / Praxis GLN / ZSR Telefon E-Mail Datum

Elektronische Übermittlung

Button öffnet das E-Mail-Programm und versucht, das ausgefüllte PDF als Anhang beizufügen.

Falls nicht unterstützt: PDF speichern und manuell an gastroenterologie@gzo.ch senden. Ausgefülltes PDF per E-Mail senden
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