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□ KARDIOLOGISCHES KONSILIUM □ RUHE-EKG 

□ KARDIOLOGISCHE VERLAUFSKONTROLLE □ LANGZEIT-EKG  

□ ERGOMETRIE □ 24H-BLUTDRUCKUNTERSUCHUNG 

□ ECHOKARDIOGRAPHIE □ SCHRITTMACHERKONTROLLE 

 

NAME 
 

VORNAME GEB.DATUM 

STRASSE WOHNORT TEL PRIVAT 

KRANKENKASSE VERSICHERUNG MOBILE 

 

 □ TERMIN VEREINBART AM __________________                                          □ SOLL AUFGEBOTEN WERDEN 

 
KURZE ANAMNESE / DIAGNOSEN 

 
 
 
 
 
 

 
KLINISCHE BEFUNDE 

 
 
 
 

 
FRAGESTELLUNG 

 
 
 
 

 
MEDIKATION (bitte mit Dosierung) 

   

   

   

   

   

 
BEILAGEN 

 
 
 
 

DATUM UND UNTERSCHRIFT 
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