
  
 
 

 

 

 Medizin 

 

Anmeldung 
Medizinisches Untersuchungszentrum (MUZ) 

Tel: +41 81 851 80 56
 E-Mail: anmeldungmuz@spital-oberengadin.ch

Bitte Kopie der Anmeldung an die/den untersuchende/n Ärztin/Arzt senden   

(Kardiologie) 
(Gastroenterologie) 
(Pneumologie) 

patrick.egger@spital-oberengadin.ch 
markus.kubli@spital-oberengadin.ch 
anmeldungmuz@spital-oberengadin.ch 

Termin vereinbart auf 

Pat.-ID

Name/Vorname    

Geburtsdatum 

Strasse    

PLZ/Ort    

 Bitte zur Untersuchung aufbieten 

Tel Privat    

Tel Geschäft    

Tel Mobile    

E-Mail

Gewünschte Untersuchung 
Kardiologisches Konsilium Gastroenterologisches 

Konsilium Pneumologisches Konsilium

Andere Untersuchung:

Klinische Angaben / Fragestellung 

Medikamente 

Datum der Anmeldung Zuweisende/r Ärztin/Arzt 
(Unterschrift/Stempel) 

Ruhe EKG

SM-/ICD-Kontrolle

24-Stunden-Blutdruck

Event-Recording

24-Stunden-EKG

Ergometrie

Echokardiographie

ERCP

Ultraschall Abdomen

Gastroskopie

Flexible Sigmoidoskopie

Anoskopie

Koloskopie

Pleurapunktion 

Schlafapnoeabklärung

Kutaner Allergietest (bei 
Lungenerkrankungen)

Bronchoskopie

Spiroergometrie

Bronchoprovokationstest

Lungenfunktionsprüfung

Spital Oberengadin AG, Via Nouva 3, 7503 Samedan 
www.spital-oberengadin.ch | +41 81 851 81 11 
 
Sekretariat  
anmeldungmuz@spital-oberengadin.ch | +41 81 851 80 56 

Klinik Innere Medizin 

Prof. Dr. med. D. Keller. Co-Chefärztin 
Dr. med. P. Egger, Co-Chefarzt 
Dr. med. M. Kubli, Co-Chefarzt 

 

(Notfallmedizin) dagmar.keller@spital-oberengadin.ch 
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