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KLINIK IM PARK

ANMELDEFORMULAR
AMBULANTE HERZ-REHABILITATION

4 N
NAME: VORNAME: O FRAU [ MANN
STRASSE/NUMMER: PLZ/ORT:

TELEFON GESCHAFT: TELEFON PRIVAT: MOBILE:
GEBURTSDATUM: E-MAIL:
KRANKENKASSE: VERSICHERUNGSNUMMER:

0 KOSTENGUTSPRACHE BEANTRAGEN O KOSTENGUTSPRACHE VORHANDEN (Kopie bitte beilegen)

KARDIALE HAUPTDIAGNOSE:

OPERATIONEN/DATUM:

WEITERE DIAGNOSEN:

WEITERES ZU BEACHTEN / VORSICHTSMASSNAHMEN:

LEISTUNGSKLASSE NYHA: @1 QI Qg gaiv

BITTE FOLGENDE DOKUMENTE BEILEGEN
e Aktueller Arztbericht, OP-Bericht
e Falls vorhanden: Ergebnisse Echokardiografie, Ergometrie, Herzkatheter-Untersuchung, Kostengutsprache

ZUWEISENDE ARZTIN ODER ZUWEISENDER ARZT

NAME: VORNAME:
TELEFON: E-MAIL:
\_ /

Hinweis zum Versenden des Formulars:

Bitte speichern Sie das Formular zuerst lokal auf lhrem Datentrager
und versenden es dann inkl. Beilagen per E-Mail an
herzreha.impark@hirslanden.ch.

Fragen beantworten wir Ihnen gerne unter: T +41 44 209 26 40

04/21 bc medien ag



	Textfeld 65: 
	Textfeld 93: 
	Textfeld 95: 
	Textfeld 82: 
	Textfeld 85: 
	Textfeld 87: 
	Textfeld 89: 
	Textfeld 91: 
	Textfeld 77: 
	Textfeld 79: 
	Textfeld 78: 
	Textfeld 81: 
	Textfeld 76: 
	Textfeld 94: 
	Textfeld 96: 
	Gender: Off
	Kosten: Off
	Leistungsklasse: Off
	Textfeld 80: 
	Email_Patient: 
	Textfeld 84: 
	Textfeld 100: 


