M) K ARDIOLOGIE

Ramsauer & Reber
ABENSBERG

Patientenaufnahme: Erstvorstellung: O

Name:

Geburtsdatum:

Adresse:

Tel.Nr.- ggf. Handy:

Beruf:

Hausarzt:

Krankenkasse:

GroRe- Gewicht cm/ kg

Allergien:

Medikamente:

Medikamentenname

Dosis (mg) morgens | mittags | abends




Vorerkrankungen, insbesondere Herzerkrankungen
bzw. neu hinzugetretene Erkrankungen

Kardiologische Vordiagnostik bzw. Krankenhausaufenthalte
(einschlieRlich Name des Krankenhauses oder Praxis)




