
 

 

 
Anmeldung Herzkatheter 
 
 
 
Patienten Name: ___________________________, Vorname: ____________________________, 
 
 
 
Geburtsdatum: _____________________, Tel./Handy des Patienten: _____________________, 

 
Privatversicherung:    
 ja □   nein □ 
 
 
Labor, falls vorhanden:  
 
Kreatinin _____________ mg/dl.        
 
TSH ____________ mlU/l 
 
 
 
             ! Vorbefunde bitte mitgeben !        ! Medikamentenliste bitte mitgeben ! 
 
 
 
Bisherige Herzkatheter-Untersuchung     
 

 ja □   nein □ 
 
 
Klinische Angaben: 
 

dringend:         ≤ 1 Woche □                elektiv   □ > 1 Woche 
 
 
 
Absender: 
 
Praxis/KH ______________________________________________________________________ 
 

                 Die Rückmeldung durch uns erfolgt tagesgleich oder am Folgetag. 
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