
ANMELDUNG ZUM ANGioLoGischEN koNsiLiUM

NAME, VORNAME

GEb. dAtuM

StRASSE PLZ/ORt

tELEfON MObILE

VERSICHERuNG, MItGLIEdERNR.

FrAGEstELLUNG

MEDikAMENtE

bIttE uM bEILAGE fRüHERER bEfuNdbERICHtE/uNtERSuCHuNGEN

ZUwEisEr 

ABkLÄrUNG

m  PERIPHERE ARtERIELLE  
VERSCHLuSSKRANKHEIt

m dIAbEtISCHES fuSSSYNdROM

m tHROMbOSE

m VARIZEN

m  dILAtAtIVE ARtERIOPAtHIE/
ANEuRYSMA

m  tIA/ZEREbROVASKuLÄRER 
INSuLt

m  RENOVASKuLÄRE HYPERtROPHIE

m  uNKLARE bEINbESCHWERdEN

m  VASKuLItIS

m  tHORACIC OutLEt SYNdROM

m  HYPOtHENAR-HAMMER  
SYNdROM

m  RAYNAudSYMPtOMAtIK

m  LYMPHÖdEM

m  WuNdHEILuNGSStÖRuNGEN

DUPLEXsoNoGrAPhiE

m  bECKEN- uNd bEINARtERIEN

m  bECKEN- uNd bEINVENEN

m  NIERENARtERIEN

m  ARMARtERIEN uNd -VENEN

m  VISZERALARtERIEN uNd AORtA

m  VENENMAPPING VOR  
HÄMOdIALYSE

m  CAROtIdEN

m  tEMPORALARtERIEN 

tErMiN

m  NOtfALL

m  bEREItS tELEfONISCH  
VEREINbARt

 bIttE PAtIENtEN dIREKt  
AufbIEtEN:  
m tELEfONISCH 
m SCHRIftLICH

m  tELEfONISCHE  
bEfuNdMELduNG ERWüNSCHt

thErAPiE

m  KAtHEtEREINGRIffE (PtA)

m  SKLEROtHERAPIE

m  MINIPHLEbEKtOMIE

m  uLCuStHERAPIE

m  ENdOVENÖSE LASERtHERAPIE
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Dr. MED GiLLEs sAUvANt
fACHARZt füR  
ALLGEMEINE INNERE MEdIZIN, ANGIOLOGIE, fMH
HERZGEfÄSSZENtRuM ZüRICH
GEfÄSSZENtRuM IM PARK
KAPPELIStRASSE 7
CH-8002 ZüRICH

t +41 44 483 08 80
f +41 44 483 08 82
ANGIO.SAuVANt@HIN.CH
WWW.GEfAESSPRAXIS-SAuVANt.CH 
WWW.HIRSLANdEN.CH


