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VOIMNAME: ... Tl
NaAME: ..o E-Maiil: ...
Geburtsdatum:........oooeueeeeeeeeeeee e, Geschlecht: [ ] weiblich [ ] mannlich
SHrASSE: .. Name der Krankenkasse: ............ccccccceevniinnnen
PLZ J Ortieee e AHV-NT. e
Krankheit [_] VEKANI. oo,
Zuweisender Arzt: ........cccoccoiiiiiiii Praxis: .......ueeeeiieeeee
SHrASSE: .. PLZ /T Ort: e
E-Malil: ..o Tl

(Untersuchungen werden nur mittwochs von 07:00 - 10:00 Uhr durchgeflhrt, wir bieten die
Patienten direkt auf)

[ ] Synacthen-Test (1 mcg und 250 mcg) bei V.a. NNR-Insuffizienz

[ ] CRH-Test bei V.a. corticotropen Hypocortisolismus und zur DD des Hypercortisolismus

[ ] Dexametason Suppressionstest bei VV.a. Hypercortisolimus

[ ] HGH-Suppressionstest bei V.a. Akromegalie

Nach Durchfiihrung der Laboranalytik (Bioanalytica) erfolgt die Befundung durch unseren Facharzt
fur Endokrinologie Dr. med. Dr. Marco Albanese
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