
Patientendaten:
Name, Geburtsdatum, Adresse, Krankenversicherung

Email: ordination@dr-aschacher.com

Tel.-Nr. des Patienten

Anmeldung
Bitte unbedingt angeben

Symptom:

Diagnose:

Anmeldung zur:

O Schrittmacherimplantation
O ICD- oder CRT – Implantation
O Herzmonitor Implant/Explant
O Sondenrevision / Wundproblem
O Schrittmacher-/ICD-/CRT-Abfrage
O sonstiges

Dringlichkeit:

O normaler Termin

O Früh-Elektiv

O Dringlich

Ärztliche Erläuterungen: Praxisstempel:

Datum:

Terminbestätigung durch die Praxis:

Wir haben Ihrem/ Ihrer Patient/in einen Termin am _____________ mitgeteilt.

Download: www.heartsportshealth.com/kontakt

Vielen Dank für die Zuweisung!

Dr.med.univ.

Thomas Aschacher
Facharzt für Herzchirurgie
Ordinationszentrum Döbling
Heiligenstädterstraße 46-48
A-1190 Wien
Tel.: +43 1 36066-8000
Handy: +43 660 7810131
ordination@dr-aschacher.com
www.dr-aschacher.com
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