
Name:   VorName:  FraU   maNN

StraSSe/NUmmer:  PLZ/ort: 

teLeFoN GeSchäFt: teLeFoN PriVat: mobiLe:

GebUrtSdatUm:  e-maiL:

KraNKeNKaSSe:   VerSicherUNGSNUmmer:
 KoSteNGUtSPrache beaNtraGeN   KoSteNGUtSPrache VorhaNdeN (Kopie bitte beilegen)

KardiaLe haUPtdiaGNoSe: 

oPeratioNeN/datUm: 

Weitere diaGNoSeN: 

WeitereS ZU beachteN / VorSichtSmaSSNahmeN:

LeiStUNGSKLaSSe NYha:   i   ii   iii   iV

Bitte folgende dokumente Beilegen
• Aktueller Arztbericht, OP-Bericht
• Falls vorhanden: Ergebnisse Echokardiografie, Ergometrie, Herzkatheter-Untersuchung, Kostengutsprache

ZUWeiSeNde ärZtiN oder ZUWeiSeNder arZt

Name:  VorName: 

teLeFoN:  e-maiL:

AnmeldeformulAr
AmBulAnte Herz-reHABilitAtion

PAtientenetikette

   04/21   bc medien ag

Hinweis zum Versenden des Formulars: 
Bitte speichern Sie das Formular zuerst lokal auf Ihrem Datenträger 
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
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