Praxis flr Kardiologie

Dr. med. Peter Kurz
Haldelistrasse 9

8712 Stafa

Tel: 044 927 11 10

Email: kardio.staefa@hin.ch

D

Uberweisung von Patienten zur kardiologischen Abklirung

Uberweisungsschreiben bitte per Mail zusenden

Patientenangaben:

Name: ...
Geb. Datum: ...
Strasse: ..o

Telefon/Mobile: .......c.covvviiiiin,

AVLe] 1 =101 [ T
Krankenkasse: ........cooevveiiiiiiiiiiinnenn.
PLZIOM: .

E-Mail: e

[ Direkt aufbieten

O Termin bereits vereinbart am: .........

Berichte werden lhnen per Mail zugestellt.
Symptome

1 Bluthochdruck (erh6hte Blutdruckwerte)
O Brustschmerzen / Thoraxschmerzen

1 Atemnot bei Belastung

Ul Luftnot in Ruhe

1 Herzrasen / Palpitationen

I Unregelmaéssiger Herzschlag

L1 Praoperative kardiologische Abklarung

O Schwindel / Benommenheit

O Telefonische Riicksprache erwiinscht

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

[0 Ohnmachtsanfille / Synkope

L] Leistungsminderung

[ Wassereinlagerungen / Odeme
[ Synkope / Prasynkope

O Schmerzen im linken Arm / Kiefer
[J AV-Block / Schenkelblock

[ Herzgerausch

I Abklarung Sporttauglichkeit

[ Vorbereitung auf Operation (praoperative Abklarung) 1 Andere:

Relevante Diagnosen:

Fragestellung:

Medikation:

OrtundDatum: ............ccooiiiiiiiiinnns

Zuweisender Arzt: ...t
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