% Steiermarkische L P
l(\;/IedUni LKH-UNIV. KLINIKUM GRAZ Krankenanstalten
raz

GRA/Extern Serviceunterlage 2004.6311 vom 02.05.2025

LKH-Univ. Klinikum Graz
Univ. Klinik f. Innere Medizin / Klin. Abt. f. Gastroenterologie und Hepatologie

Terminvereinbarung
Intoleranzdiagnostik: Lactose, Fructose
SIBO-Diagnostik: Glucose-Atemtest

Bitte um ausschlieB3liche Anmeldung mit diesem Formular per
DAME: KAGES015

Kontaktdaten Patient/in Kontaktdaten Zuweiser/in
(Patientenetikett) (Stempel)

NaME: ..o, NAME: ..o
Geb.-Datum: ............ccoeevieiieiene, Station/Abteilung: ...........c..ccveviieiieiiaienns,
Telefon: ....c..oovveieiieeeeie e, TelefOn: ...oovviieiiiiece e
E-Mail: ..o, E-Mail: ..o,

Relevante Vorbefunde fiur den Termin zur Erstvorstellung bitte mitsenden!
(Falls vorhanden)

v OGD

v" Coloskopie

v CT/MR Abdomen

v" Oberbauchsonographie

=14 14 ]
(wird per E—Mail zugesandf)

Terminbestétigung retour am:



	Name: 
	GebDatum: 
	Telefon: 
	EMail: 
	Name_2: 
	StationAbteilung: 
	Telefon_2: 
	EMail_2: 
	Termin: 


