
Krankenhaus ..............................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Abteilung .........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Anschrift ...........................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Telefonnummer, Faxnummer ....................................................................... e-mail-Adresse ......................................................................................................................................

Home-Page ......................................................................................................................... Abteilungsvorstand ..........................................................................................................................

Ambulanzzeiten .............................................................................................................. Einweisung .................................................................................................................................................

Endoskopie-Wegweiser
Fragenbogen für Spitäler mit Abteilungen für Gastroenterologie

A. Diagnostische Möglichkeiten
In der Abteilung

1. Gastroskopie
2. Koloskopie
3. ERCP
4. Laparoskopie
5. Rektoskopie
6. Proktologie
7. Notfallendoskopie (24 h)
8. Endosonographie
9. Ultraschall (inkl. Feinnadelpunktion)

10. Manometrie des oberen/unteren
Gastrointestinaltraktes

11. 24-Stunden pH-Metrie
12. Gastrointestinale Funktionsdiagnostik
13. Leberblindbiopsie
14. CT
15. Kernspintomographie
16. Sonstiges

B. Therapeutische Möglichkeiten
In der Abteilung

1. Lokale Blutstillung im oberen und
unteren Gastrointestinaltrakt

2. Lasertherapie
3. Ösophagus-Varizensklerosierung und

 -ligatur
4. Polypektomie im oberen und

unteren Gastrointestinaltrakt
5. TIPS
6. Dilatation von Stenosen
7. Ösophagus-Prothesen
8. Endoskopische Papillotomie
9. Gallenwegsprothesen

10. Perkutane Drainagen
11. Nasobiliäre Sonden
12. Langzeitsondenernährung
13. Langzeitparenterale Ernährung
14. PEG
15. Sonstiges

C. Spezialambulanzen
(mit Angabe der Ambulanzzeiten)

Ambulanzzeiten

1. Chron. Entzündl. Darmerkrankungen .............................................

2. Chronische Hepatitis .............................................

3. Diät .............................................

4. Nachsorge nach
gastrointestinalen Tumoren .............................................

5. Psychosomatik .............................................

6. Sonstiges .............................................

D. Bettenanzahl

1. Anzahl der gastroenterologischen
Überwachungsbetten ..............................................................

E. Sonstiges

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................

Bitte ausfüllen und an folgende Anschrift senden:
Krause & Pachernegg GmbH, A-3003 Gablitz, Mozartgasse 10, Postfach 21, oder per  Fax an 02231/612 58-10.


