NIEREN
ZENTRUM
BERN

Anmeldung Nierenzentrum Bern

Zuweisender Arzt /Praxisstempel

Datum:

Angaben PatientIn (oder Patientenkleber) :
Vorname

Nachname

Geburtsdatum

Strasse
PLZ / Ort
Telefon
E-Mail

Gewlinschte Untersuchung:

O Abklarung unklare Mikrohamaturie/Proteinurie

O Abklarung pathologisches Urinsediment
(unklare Mikrohamaturie, Leukozyturie etc.)

O Abklarung unklare Niereninsuffizienz

O Ubernahme zur weiteren Betreuung bei
schwerer chronischer Niereninsuffizienz
(empfohlenbei GFR < 30 ml/min)

Wunschtermin:

O Vereinbarter Termin:

O Dringend aufbieten fur diese Woche
O Aufbieten innerhalb 2-4 Wochen

Formular zuriicksetzen

www.nierenzentrum-bern.ch

Dr. med. Vincenzo Girardi

Dr. Mariam Semmo

Dr. med. Maja Causevic

Prof. Dr. med. Spiros Arampatzis

FMH INNERE MEDIZIN | NEPHROLOGIE
Bremgartenstrasse 119 | 3012 Bern

T+ 4131300 26 90 | F + 4131300 26 99

Gewllinschte Betreuung durch:

Betreuung nach arztlicher
Verfugbarkeit
O Gewunschte Betreuung durch

Aufgebot:

O Telefonisch

O Schriftlich per Post
O Per E-Mail

O

Hypertonie-Sprechstunde

O

Steinsprechstunde (metabolische Abklarung /
Behandlung bei rezidivierendem Steinleiden)

Abklarung bei Verdacht auf Vaskulitis
Abklarung Lebendnierenspende
Nierenbiopsie
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Benachrichtigung:
O Tel. Benachrichtigung nach Kons. gewunscht

O Bericht brieflich erwtnscht (Standard = E-Mail)
O Kopie Bericht an:

oo [ o



	Zuweisender Arzt: 
	Datum: 
	Vorname: 
	Nachname: 
	Geburtsdatum: 
	Strasse: 
	Ort: 
	Telefon: 
	E-Mail: 
	Check Box3: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Check Box8: Off
	Check Box9: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box13: Off
	Check Box14: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Check Box17: Off
	Check Box18: Off
	Datum-Wunschtermin: 
	Check Box19: Off
	Check Box20: Off
	Check Box21: Off
	Check Box22: Off
	Check Box23: Off
	Bericht-Doppel: 
	Fragestellung1: 
	Fragestellung2: 
	Fragestellung3: 
	KlinischeInfo1: 
	KlinischeInfo2: 
	KlinischeInfo3: 
	AktuelleTherapie1: 
	Senden: 
	Drucken: 
	AktuelleTherapie2: 
	Beilagen: 
	Formular zurücksetzen: 
	Untersuchung: 
	Name des Arztes: 


