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UNIVERSITARES

— HERZ- & GEFABZENTRUM
UNIVERSITATSKLINIKUM FRANKFURT

Universitares Herz- u. GefaRzentrum
Med. Klinik 3 - Kardiologie/Angiologie
Direktor: Univ. Prof. Dr. D. M. Leistner

Patientenmanagement
Tel.: 069 6301 80389

Zuweiser/Praxis/Klinik (Praxisstempel):
Zuweisender Arzt:

Telefonnummer:

Arztliche Einweisung O

Verlegung aus Klinik O

Patienteninformation: O mannlich O weiblich

Familienname: Vorname:

Geburtsdatum: Geburtsort:

Anschrift: PLZ/Ort:

Telefonnr.: E-Mail:

Versicherungsstatus: QO gesetzlich O privat O private Zusatzversicherung

Geplante Prozedur:

O dringend

O elektiv

Ambulanter Termin:

O Wahlleistungsambulanz

O Ambulanz fiir Herzrhythmusstérungen

O Spezialsprechstunde fir strukturelle
Herzerkrankungen (Klappenambulanz)

O Herzinsuffizienz Ambulanz

O Amyloidose-Ambulanz

O Lipid.- u. Priventivambulanz

Sonstiges:

Stationarer Termin:

O Koronarangiographie/PCl

O T1AVI

O pro- O LAA-OKKluder

O Mitral-/Trikuspidalklappen-Clipping
O EPU/Ablation

O Kardioversion

O Device-Implantation/Revision

Sonstiges:

Terminvereinbarung direkt mit dem Patienten erbet

en: QOia QOnein

Erbitten Ricksprache mit der Praxis

Qija |Onein

Wenn ja, via ... (bitte nur 1x anmelden)

O siilo

O E-Mail

O Fax

Wir bitten um Zusendung all

er relevanten Vorbefunde
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