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Anmeldung zur Lungenfunktion

stClaraspital

In besten Handen.

Patienten-Name:

Vorname:

Strasse/Nummer:

PLZ/Ort:

Geburtsdatum:

Telefon-Nummer P:

Handy-Nummer:

Versicherung:

Versicherungsnummer/Kartennummer:

Zuweisende Arztin/zuweisender Arzt:

Diagnose:

Fragestellung:

Gewiinschte Untersuchung:

O mit Konsultation
O ohne Konsultation

Routine-Lungenfunktion:
O Bodyplethysmographie
O Spirometrie (F/V-Kurve)
O Diffusionskapazitat

Asthma-Suchtest:
O Bronchoprovokation (Methacholin)
O NO-Konzentration in Ausatmungsluft (FeNO)

Arterielle Blutgasanalyse:
O Zimmerluft

O O: -Titration

O 100% Oz (Shunt)

Abkldrung Schlaf/Apnoe-Syndrom:
O Pulsoximetrie (Screening)
O Respiratorische Polygraphie

Belastungstest:
O Spiroergometrie

O 6-Minuten-Gehtest

Konsultation:
O ja O nein

Spezielles:

O Raucher
O Ex-Raucher
O Nichtraucher

Pack-years
aktuell Zig./Tag

Grosse:
Gewicht:

Aktuelle Inhalationstherapie:

Datum:

Unterschrift Arztin/Arzt:
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