Anmeldung zur kardiologischen Abkléarung

Patient:

Name: Vorname:

Strasse/Nr.:
PLZ/Wohnort:

= P: = G:

Gewilnschte Untersuchung(en):

Konsilium Echokardiographie
24-h-EKG Ereignis-EKG
Schrittmacher-Kontrolle ICD-Kontrolle

Zuweisung fur:

(O Dr. N. Hess QO br.T.Cron

Fragestellung:

Wir bitten Sie, uns allféllige relevante Befunde zuzustellen.

Termin bereits vereinbart auf:

Dr. med. Thomas Cron
Dr. med. Niklaus Hess |

KardioTeam

Geb.datum:

2 Mobil:

Belastungs-EKG

24-h-Blutdruck

(® Beide moglich

Bitte aufbieten
Bitte Anmeldeformulare senden
Beilagen:

Datum:

Schneidergasse 7 Tel 0612737171 info@kardioteam.ch
4051 Basel Fax 0612737172 www.kardioteam.ch
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