
 
 

 
 

Anmeldung zur kardiologischen Abklärung 
 
 
Name/Vorname       Geb. Datum 

 
Adresse 

 
Tel. P.    Tel. G.     Natel 

 
Krankenkasse        Versichertennr.: 

 
 
� Patient/-in bitte aufbieten, Tel: ________________         

� Patient/-in meldet sich. 

� Patient/-in hat bereits Termin am:   ________________   um   ___________   Uhr 

 
 

�    Kardiologische Abklärung    �    24h-Holter EKG 

�    Verlaufskontrolle     �    Event-EKG (R-Test) 

�    Fahrradergometrie     �    24h-Blutdruckmessung 

�    Echokardiographie     �    Schrittmacherkontrolle 

�    Stressechokardiographie      �    Ruhe-EKG 

�    Transösophageale Echokardiographie   �    Second opinion 

 

Fragestellung 
 
 
 
 
 
 
 

 
Relevante Diagnosen 
 
 
 
 

 
Medikation 
 
 
 
 
 

 
Datum, Stempel/Unterschrift 


