
Anmeldung zur kardiologischen Abklärung

Name	 Vorname	

Geburtsdatum	  m     w

Adresse	

Telefon Privat	 Telefon  Mobil

 Kardiologische Beurteilung	  Echokardiographie	

 Ergometrie	  Stress-Echokardiographie	

 24h-EKG	  24h-Blutdruckmessung	

 Schrittmacher-/ICD- oder CRT-Kontrolle	 

Fragestellung

Bisherige Diagnosen

Medikamente

Terminwunsch	  dringend	  nicht dringend	  Termin am	

Bemerkungen

Datum	 Unterschrift

Herzpraxis Liestal   Dr. med. Michael Ammon
Kasernenstr. 22a   4410 Liestal   T 061 921 44 31   F 061 922 06 73 

info@herzpraxisliestal.ch   www.herzpraxisliestal.ch
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