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Rücksendung bitte per Fax an die zentrale Terminvergabe: 06841 / 16 15995, für telefonische Rückfragen 06841 / 1615999. 
http://www.uks.eu/Kardiologie 

Sehr geehrte Damen und Herren, 
um die internen Abläufe zu optimieren und Ihnen einen besseren Service bieten zu können, bitten wir um Ihre Mithilfe. 
Folgende Daten errleichtern uns die Planung. Notfälle bitte weiterhin telefonisch melden! 
Im Voraus vielen Dank! 
 

Patientendaten: 

 Name: _______________________________________________________________________________  

 Anschrift: _______________________________________________________________________________  

  _______________________________________________________________________________  

 Telefon: _______________________________________________________________________________  

 Fax / Email: _______________________________________________________________________________  

Versicherungsstatus:     o  Regelleistung     o  Privat + Chef     o  Selbstzahler 
 

Praxis- / Klinikdaten: 

Name / Ansprechpartner: _______________________________________________________________________  

 Anschrift: _____________________________________________________________________________  

  _____________________________________________________________________________  

 Telefon: _____________________________________________________________________________  

 Fax / Email: _____________________________________________________________________________  
 

Gewünschter Untersuchungszeitpunkt:  

o  alsbald     o  innerhalb 1 Woche     o  innerhalb ____ Wochen     o  elektiv planbar 

Gewünschte Untersuchungen:  

o  Linksherzkatheter / PTCA 

o  Rechtsherzkatheter o  Mitra Clip 

o  LV-Biopsie o  TAVI 

o  ASD / PFO-Verschluss o  Vorhofohr Verschluss 

Diagnosen:  

o  Akutes Koronarsyndrom o  PAH 

o  V.a. KHK / V.a. Progress o  post HTX 

o  Vitium:  _________________________________  

o  andere:  _________________________________  
 

Besonderheiten:  

Dialyse: o  Nein o  Ja 

Bypass: o  Nein o  Ja     (OP im Jahr _________, Ort  __________________________________________ ) 

Isolation: o  Nein o  Ja     (Grund: MRSA / VRE / MRGN / Noro / ESBL / Clostridien /  _____________________ ) 

Marcumar: o  Nein o  Ja     (Abgesetzt:  o  Nein     o  Ja) 

NOAK: o  Nein o  Ja 

VHF: o  Nein o  Ja 
 

Aufklärung:  

o  Eine Aufklärung in der Kardiologischen Ambulanz wird gewünscht. 

o  Patient wird von Ihnen aufgeklärt. 
 

Pflegerische Besonderheiten:  

o  Patient selbstständig (Körperpflege, Mobilisation) 

o  Patient benötigt Unterstützung (Teilkörperpflege, Hilfe bei Mobilisation) 

o  sonstiges:  _____________________________________________________________________________  


