ANMELDUNG ZUR

D Herzkatheteruntersuchung

D EPU (z.B. PVI, Istmusablation, AVNRT Ablation, Programmierte Ventrikelstimulation bei unklarer Synkope)

D Schrittmacherimplantation

D Bronchoskopie

D Elektrokardioversion

Patientendaten

Vor und Nachname

Geburtsdatum

Adresse

Telefon/Kontaktnummer

Versicherung + ggf. Zusatzversicherung
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Aktuelle Anamnese/Beschwerden

-~
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Kurzinformation (wenn méglich kurzer Arztbrief + Medikamentenplan beilegen)

z.n. Bypass-Op D Diabetes Mellitus D Orale Antikoagulation D

z.n. Herzklappen-OP D

Schrittmacher/Defi Trager D

PAVK )

Praxis / Unterschrift

Niereninsuffizienz D Ischamienachweis D

Kontrastmittelallergie D
Schilddriisenerkrankung D

Kontakt: HKM-Buero-DUR@artemed.de; rax: 02421-301309
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