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ABSENDEN >

Patientenname Geburtsdatum
Adresse PLZ, Ort
Telefon E-Mail
Diagnose

Bisherige Abkldrungen

Fragestellung

] Notfall ] Dringend [ Regulér

Wir bitten, notfallmassige Anmeldungen telefonisch vorzunehmen.

[ Diagnostik [ Diagnostik und ggf. Einleitung Behandlung [ Verlaufskontrolle / Nachsorge

GEWUNSCHTE ABKLARUNG MEDIKAMENTE

[ Checkup [ Carotis [ Aorta [ ABI

[ arterielle Perfusionsstérung [ Bein [ Arm

[ Aneurysmata

[ Nierenarterien-/Mesenterialarterienstenose

[ tiefe, oberflachliche Venenthrombose [ Bein ] Arm
[ Varikose, chronische vendse Insuffizienz

[ unklare Schwellung O Bein [l Arm

[J Lymph-/Lipoedem [J Bein 0 Arm

] Wunden/Ulcera

[ minimal-invasive Varizenbehandlung

Ort, Datum Unterschrift, Stempel Zuweiser
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