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Endoskopie-Wegweiser
Fragenbogen für niedergelassene Internisten/Chirurgen/gastroenterologische Spezialpraxen

A. Diagnostische Möglichkeiten

In der Praxis

1. Gastro-Duodenoskopie
2. Koloskopie

3. Sigmoidoskopie

4. Rektoskopie

5. Proktologie
6. Ultraschall

B. Tagesklinik

1. Laparoskopie

2. Röntgen
3. Magensafttitration

C. Kassenverträge

1. Gebietskrankenkasse

2. SV der gewerblichen Wirtschaft

3. BVA
4. Versicherungsanstalt der Österr. Eisenbahnen

5. Versicherungsanstalt des Österr. Bergbaues

6. SVA der Bauern

7. Betriebskrankenkassen
8. KFA der Gemeinde

9. Lehrer-Kranken- und Unfallfürsorge Oberösterreich

10. Sonstige

D. Sonstiges
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