
Universitäres Herz- u. Gefäßzentrum 

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

Pa�entenmanagement 
Tel.: 069 6301 80389 

Anmeldung per Fax: 069 6301 80472 

Familienname: Vorname: 

Geburtsdatum: Geburtsort: 

Anschri�: PLZ/Ort: 

Telefonnr.: E-Mail:

Versicherungsstatus:  gesetzlich       privat      private Zusatzversicherung     

Geplante Prozedur:         dringend         elek�v  
Ambulanter Termin: 

Wahlleistungsambulanz 
Ambulanz für Herzrhythmusstörungen 
Spezialsprechstunde für strukturelle 
Herzerkrankungen (Klappenambulanz) 
Herzinsuffizienz Ambulanz 
Amyloidose-Ambulanz 
Lipid.- u. Präventivambulanz 

Sons�ges: 

Sta�onärer Termin: 

Sons�ges: 

Terminvereinbarung direkt mit dem Pa�enten erbeten:     ja     nein 

Erbiten Rücksprache mit der Praxis     ja     nein 
    Wenn ja, via … (bite nur 1x anmelden) 

Siilo
E-Mail
Fax

Wir biten um Zusendung aller relevanten Vorbefunde 

Ärztliche Einweisung                     Verlegung a us Klinik  

Patienteninformation:     männlich    weiblich  

Zuweiser/Praxis/Klinik   ( Praxisstempel) :  

Zuweis ender Arzt:   

Telefonnummer:    

Koronarangiographie/PCI
TAVI
PFO- LAA-Okkluder
Mitral-/Trikuspidalklappen-Clipping 
EPU/Ablation
Kardioversion
Device-Implantation/Revision
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