
Anmeldung Herzkatheterlabor 

Herzkatheteruntersuchungen/Schrittmacher- und ICD-Implantationen
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Zentrum für Innere Medizin (ZIM)
Ärztlicher Direktor
Dr. med Stefan Pfeiffer FESC
Sekretariat und Terminvereinbarung
Telefon 	 07041-15-50301  
Telefax 	07041-15-50309

     Absender/Stempel

Gewünschte Untersuchung

☐ Koronarangiographie/Rechtsherzkatheteruntersuchung	  ☐ TEE		  ☐ Kardioversion

☐ Schrittmacherimplantation 	 ☐ Neuanlage	 ☐ Wechsel	 ☐ Schrittmacherabhängigkeit
		  Angabe über bestehendes Aggregat: 

		  ________________________________________
					                                                                                                 
☐ ICD-Implantation 	 ☐ Neuanlage	 ☐ Wechsel
		  Angabe über bestehendes Aggregat: 

☐ EPU / PVI	 ☐ PFO-Verschluss	 _______________________________________

☐ Notfall        ☐ baldmöglichst	 ☐ elektiv 	 Terminwunsch: ___________________________

Patient

______________________________________________	 _____________________________
Name, Vorname			   Geburtsdatum

____________________________________________________________________________________
Anschrift

__________________________________________________	 _____________________________
Versicherung			   Telefonnummer Patient

Indikation ___________________________________________________________________________

Klinik/Anamnese _____________________________________________________________________
  
                                                                                                                                                                       
Vorbefunde: (bitte soweit möglich beilegen)	
Ischämienachweis	 ☐ Ergometrie	 Weitere Vorbefunde	 ☐ Koronarangiographie	
	 ☐ Stress-Echo			   ☐ Bypass-Operation 
	 ☐ Myokard-Szintigraphie			   ☐ Echo
	 ☐ Coronar-CT			   ☐ EKG/Langzeit-EKG

Weitere Diagnosen	 ☐ Niereninsuffizienz	 ☐ COPD                ☐ Schilddrüsenfunktionsstörung
	 ☐ Diabetes mellitus	 ☐ Vitium 	 ☐ Sonstiges                                       
	 ☐ pAVK vom Beckentyp	 ☐  KM-Allergie

Antikoagulation	 ☐ nein 	  	 ☐ ja  welche:  ________________________________________                                                            
Antikoagulantien vor stationärer Aufnahme ca. 5  Tage pausieren, Thrombozytenaggregationshemmer 
können weiter eingenommen werden!

Bitte zum Termin eine stationäre  Einweisung mitgeben!

Datum:_________________________		  Unterschrift: _______________________________


