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Wiesendamm 22 
4057 Basel 
 
 
Tel. 061 631 25 25 
 
Fax. 061 631 40 38 
 
 
Dr. med. B. Stähelin 
FMH Gastroenterologie 
bstaehel@hin.ch 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

PATIENT:  
 
Name………………………………………………………………………………………………………… 

 
Vorname……………………………………………………………………………………………….. 
 
Geburtsdatum………………………………………………………………………………….. 

 
Adresse………………………………………………………………………………………………….. 

 
PLZ/Wohnort……………………………………………………………………………………… 

 
 
Tel  P:…………………………………………………… 

 
 G:………………………………………………….. 

 
 
Termin der Untersuchung:   

  
 
Datum   Stempel/Unterschrift 
 
 
 
 

 
 
Untersuchung: [   ]  Ösophago-Gastro-Duodenoskopie 
 
   [   ]  Ileo-Kolonoskopie 
 
   [   ]  Sigmoidoskopie 
 

[   ]  Ano-Rektoskopie 
 

   [   ]  Ultraschall 
 
   [   ]  Leberbiopsie 
 

[   ]  Konsilium 
 

Indikation, Fragestellung: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

Befunde: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

Diagnosen: 
……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

……………………………………………………………………………………………………………………………………………..… 

 
Berichtskopie an: 
 
 

Datum 
 
 
 
Zeit 


