
 
 
 
 
 

 
 

 

dringende Termin-Anmeldung 
 

 

□ akut (max. 2 Tage)  □ innerhalb von ………….………….….. 
 
 

von Praxis: 
 
 
 
 
 
            (Stempel) 

 

Indikation      oder nur für      
                                       □   KHK □   LZ-EKG 
                                       □   Arrhythmien □   Echokardiographie 
                                       □   Sonstiges  □   Ergometrie / Spiro-Ergometrie 
                                                                                                                           
                                       …………………………………………………. 

□   LZ-Blutdruckmessung 
□   Sonstiges: .................................... 

  

für Patient:        
 

        Tel.-Nr: 
 

→ wichtig: Vorbef./Medik.-Liste werden □ als Anlage gefaxt  (……. Seiten) 
□ dem Patient mitgegeben  

 
 
 

 
 
 
______________________________________    _______________________________ 
Unterschrift Arzt        Datum      

 
 
 
_________________________________________________________________________________________ 
 
 
Fax-Rückmeldung:   Termin ist mit Pat. für den  ...………………………………………………………. vereinbart.      
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