Anmeldung Kindergastroenterologie

(Liebe Eltern, bitte fiillen Sie diesen Bogen /immer volistindig aus,
nicht komplett ausgefiillte Bogen kdnnen nicht bearbeitet werden)

DR. MED. ULRICH GABEL ek
DR. MED. BIRGER CHRISTIANSEN

PRAXIS FUR KINDER- UND JUGENDMEDIZIN

PATIENTENNAME Adresse Krankenkasse | Name iliberweisende Praxis
Geburtsdatum Gewicht: Kg | Telefon Patient Telefon iiberweisende Praxis
Grofie: cm

Symptome/Beschwerden :

Verdachtsdiagnose:

Beginn der Durchfall Erbrechen: Nachtliche Bauchschmerzen:
Symptome: Anzahl: /Tag |Ja Nein Ja Nein

Blutige Stiihle: Verstopfung: Gewichtsabnalime:

Ja Nein Ja Nein Ja ( KG) Nein

Ausldser Nahrungsmittel:

Laborwerte (Voraussetzung vor einem Termin):

Hb: Thrombo: GOT: GPT: IgA Gewebstransglutaminase:
Leuko: gGT: IgA:
Urin: Bz: BSG: Calprotektin im Stuhl:
CRP:
Weitere Untersuchungen :
Endoskopie: erfolgt: Befund:
gewiinscht: Ja / Nein
H2 Atemtest: erfolgt: Befund:
gewlinscht: Ja (Kosten 36 €) / Nein

Andere auffillige Labor /Untersuchungsbefunde:

Arztbriefe oder Untersuchungsbefunde vorhanden: Ja (bitte faxen, mailen, schicken)

Nein

Eine rasche / akute Vorstellung ist erwiinscht bzw. medizinisch indiziert z.B. bei V.a. M.Crohn/Colitis ulcerosa :
Ja (Bitte dann Anruf durch zuweisenden Arzt/Arztin)

Nein

Riickantwort (wird von uns ausgefiillt):
O Termin wird vereinbart fiir den :

O Ein Termin ist derzeit aus Kapazititsgriinden leider nicht verfiigbar

O Die Angaben sprechen nicht zwingend fiir eine gastroenterologische Erkrankung,
wir empfehlen zunédchst die Abklarung beim Hausarzt

O  Wir empfehlen zundchst weitere Untersuchungen; dann erneut gerne Riicksprache:

Dr. med. Ulrich Gabel,

Fax:06171-55 221

Kindergastroenterologie,
www.kinderarzt-oberursel.de

Nassauer Str. 10,

61440 Oberursel/Ts., Tel.: 06171-55 222
email: praxis@kinderarzt-oberursel.de



