Praxis fiir Kardiologie
Dr. med. Peter Kurz
Haldelistrasse 9
8712 Stifa

Tel: 044 927 11 10
Email: kardio.staefa@hin.ch

Uberweisungsschreiben bitte per Mail zusenden
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Patientenangaben:

Name:

Geb. Datum:

Strasse:
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Krankenkasse:
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1 Direkt aufbieten

[] Kardiologisches Konsilium
] EKG
[ Langzeit-EKG

[ 24h-Blutdruckmessung

J Termin bereits vereinbartam: ...,

Berichte werden lhnen per Mail zugestellt.

[ Telefonische Riicksprache erwiinscht

................................. um: Uhr

U Verlaufskontrolle

[] Belastungs-EKG

[ Echokardiographie

[] Stress Echokardiographie

Relevante Diagnosen:

Fragestellung:

Medikation:

Zuweisender Arzt: ...

Ort und Datum: ...,
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