1{: Spifdl ThUI'gGU ¥ Herzgruppe
e FRAUENFELD (v) Frauenfeld

Patienten-Datenblat

Name:

Vorname:

Adresse:

Geburtsdatum:

Tel. Privat: Tel. Geschaft:

E-Mail:

Diagnosen

Herz:

Andere:

Risikofaktoren:

Medikamente:

Belastungs-EKG

Datum | Walft Isch&miezeichen | Rhythmusstérunge | Ruhe-HF | Max.-HF | Max.-BD
n

O Ja| O Nein O Ja| O Nein

O Ja| O Nein O Ja| O Nein

O Ja| O Nein O Ja| O Nein

O Ja| O Nein O Ja| O Nein

Weitere Bemerkungen:

Ort/Datum: Stempel/Unterschrift Arzt/Arztin:




