HOCH Health Ostschweiz
hOCh (I-)Igtaéf:mwelz Kantonsspital St.Gallen

Klinik fiir Endokrinologie, Diabetologie,
Osteologie und Stoffwechselerkrankungen
9007 St.Gallen

Tel.+4171494 3116
endokrinologie.kssg@h-och.ch

Anmeldeformular Gestationsdiabetes

Personalien der Patientin

Name

Vorname

Adresse

Geburtsdatum

E-Mail

Telefon

Mobile

Krankenkasse

Gestationsalter

Voruntersuchung O kapillar

nlchtern Blutzucker

Ovenodses Plasma

mmol/|

OGTT 1h

mmol /|

OGTT 2h

mmol/|

Personalien des Zuweisers

Name

Vorname

PLZ/Ort

Auftrag

O Erndhrungs- und Diabetesberatung mit arztlicher Konsultation O Erndhrungsberatung

O Ernahrungs- und Diabetesberatung ohne érztliche Konsultation O Diabetesberatung

Die Verordnung z.H. KK muss bei Versenden dieses Formulars nicht beigelegt werden.

Bemerkungen
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