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Überweisung von Patienten zur kardiologischen Abklärung 
Überweisungsschreiben bitte per Mail zusenden 

Patientenangaben: 
 
Name: ……………………………………………..……………………………………… Vorname: ……………………………………………..……………………………….. 

Geb. Datum: ………………………………..……………………………………… Krankenkasse: ……………………………………………..………………………. 

Strasse: ……………………………………………..…………………………………… PLZ/Ort: ……………………………………………..……………………………………. 

Telefon/Mobile: ……………………………………………..…………………. E-Mail: ……………………………………………..…………………………………………. 

 

☐ Direkt aufbieten ☐ Telefonische Rücksprache erwünscht  

☐ Termin bereits vereinbart am: ………………………………..……………………. um: ……………………..…………………. Uhr 

Berichte werden Ihnen per Mail zugestellt.  

☐ Kardiologisches Konsilium ☐ Verlaufskontrolle 

☐ EKG ☐ Belastungs-EKG 

☐ Langzeit-EKG ☐ Echokardiographie 

☐ 24h-Blutdruckmessung ☐ Stress Echokardiographie 

 

Relevante Diagnosen: 

 

 

 

 

 

Fragestellung: 

 

 

Medikation: 

 

 

Zuweisender Arzt: …………………………………………………….………..…………………. Ort und Datum: ………………………..…………………. 
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