Stadtisches Klinikum Karlsruhe Medizinische Klinik IV
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<

Anmeldung zur sonstigen Intervention

AI_)se|_1der _ Medizinische Klinik IV
(bitte immer Telefon-/ Fax-Nr. und Emailadresse angeben) Kardiologie, Angiologie und

Internistische Intensivmedizin

Klinikdirektor
Prof. Dr. med. Julian Widder

Anmeldung zur sonstigen Intervention
(TASH, LAA-/PFO-/ASD-Occluder, etc.)

Kardiologie-Termine@klinikum-karisruhe.de il
Tel: 0721 974-2950 .
Fax: 0721 974-2999 @ Cardiac

Center

Patientendaten (bitte deutlich und leserlich)

Name: Vorname:

Geb.-datum:

Adresse (StraBe, PLZ, Wohnort):

Telefonnummer:

Emailadresse:

GroBe [m]: Gewicht [kg]: BMI [kg/m2]:
Indikation/Gewiinschte Prozedur (Bitte genaue Beschreibung und aktuellen Arztbrief
Ubermitteln!)
TEE vorhanden? [ ja L1 nein
Antikoagulation [ ja L1 nein wenn ja: [J < 3 wochen [ > 3 wochen
Allergien: ] ja LI nein wenn ja, welche:‘ ‘
Dialysepflichtig: L] ja L] nein
Isolation nétig: [ ja LI nein wenn ja, Keim angeben: ‘ ‘
Terminwunsch: [ dringlich L] elektiv L] pat.-wunsch: ‘ ‘
Versicherungsstatus: L] privat (bitte Kasse angeben): ‘ ‘
L] gesetzlich + stationdre Zusatzversicherung (bitte Kassen
angeben): ‘ ‘
L] gesetzlich

Kommentar / Priifung Arzt SKK:

Datum, Unterschrift Arzt strukturelle Herzerkrankungen
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