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Kardiologische Gemeinschaftspraxis
personlich - erfahren - engagiert





Anmeldung für kardiologische Untersuchungen und Behandlungen

Zutreffendes bitte ankreuzen:

 FORMCHECKBOX 

Klinische Beurteilung / Konsilium

 FORMCHECKBOX 

Belastungs-EKG

 FORMCHECKBOX 

Farbdopplerechokardiographie

 FORMCHECKBOX 

Stressechokardiographie

 FORMCHECKBOX 
 Medikamentös


 FORMCHECKBOX 

Exercise

 FORMCHECKBOX 

Transoesophageale Farbdopplerechokardiographie
Klinik Beau-Site, Patient nüchtern

 FORMCHECKBOX 

Elektrokonversion

              Klinik Beau-Site, Patient nüchtern

· Voruntersuchungen: Quick + INR, Kalium, Ruhe-EKG

 FORMCHECKBOX 

Herzkatheteruntersuchung/Koronarangiographie

Klinik Beau-Site, Patient nüchtern

· Medikamente am Untersuchungstag einnehmen; 



bitte sämtliche Unterlagen (Kardex, Röntgen) mitgeben 

Voruntersuchungen:
· Thorax pa/ds ( ( 6 Monate alt)

· Laborresultate: Hb, Hk, Tc, Quick ( 30%, Na, K, Kreat, BZ, 
Ges. Chol, HDL, LDL, Trig, Harnstoff, ASAT, ALAT ( ( 1 Woche alt)

· Ruhe-EKG ( ( 2 Wochen alt)

 FORMCHECKBOX 

EPU / Ablation

 
Klinik Beau-Site, Patient nüchtern

· antiarrhythmische Medikamente > 48 Std. absetzen

· Voruntersuchungen: wie HK/Coro
 FORMCHECKBOX 

Schrittmacherimplantation


Klinik Beau-Site, Patient nüchtern
 FORMCHECKBOX 

ICD-Implantation


Klinik Beau-Site, Patient nüchtern
 FORMCHECKBOX 

Schrittmacherkontrolle

 FORMCHECKBOX 

ICD-Kontrolle

 FORMCHECKBOX 

Holter-EKG (24-h-EKG)
 FORMCHECKBOX 

R-Test (1 Woche)
 FORMCHECKBOX 

24-Stunden-Blutdruckmessung

 FORMCHECKBOX 

Aktenkonsilium

 FORMCHECKBOX 

Kardiales MR


 Radiologie Klinik Beau-Site 

 FORMCHECKBOX 

Kardio CT


 Radiologie Klinik Beau-Site 
Angaben zum Patienten:  Bei stationären Patienten bitte Patientenetikette verwenden!                            
Patient transportfähig (Stationäre Pat.):  FORMCHECKBOX 
 ja  FORMCHECKBOX 
 nein 
Name:      


     Vorname:                                      Geburtsdatum:      
Telefonnummer:                                                   Klinik / Abteilung / Telefonnummer:      





         (Stationäre Pat.)
Angaben Arzt:


Name:                               

Gewünschter Ausführungstermin:      

 FORMTEXT 
     

 FORMTEXT 
     

          

Klinische Angaben / aktuelle Therapie / Fragestellung:
     
Kardiologische Gemeinschaftspraxis, Schänzlistrasse 33, 3000 Bern 25,Tel 031 335 46 46, Fax 031 335 46 56     01.06 /08.10
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