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PRAXIS | DR.SCHONFELDER albrecht.schoenfelder@hin.ch

FMH KARDIOLOGIE UND INNERE MEDIZIN .
www.praxis-schoenfelder.ch

Anmeldung zur kardiologischen Untersuchung fur ambulante Patienten

Patient/in

Name, Vorname: Zuweisender Arzt:
Geburtsdatum: Strasse:

Strasse: Ort:

Wohnort: Telefon:

Telefon: Emailadresse:
Email:

Krankenversicherung:

Vereinbarter Terminam: ~~ Aufgebot elektiv.: =~ Aufgebot dringlich:

Klinische Angaben:

Aktuelle Medikation:

Fragestellung:

Gew(inschte Untersuchung:

Klinische Beurteilung / Konsilium Echokardiographie Kipptischuntersuchung
Belastungs-EKG- Synkopenabklarung
24-Stunden-Holter EKG 24-Stunden Blutdruckmessung

Bericht gewlinscht: per Email per Post

aktuelles Datum:

Formular bitte mailen an: albrecht.schoenfelder@hin.ch
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