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HINWEIS ZUM AUSFULLEN DRUCKEN SPEICHERN VERSENDEN

Patientenname: Vorname: Geburtsdatum:
Adresse: PLZ/Ort: Telefon/ Mobiltelefon:
Frithere Behandlungen im Spital Uster: [®] Nein [ Ja, Jahr:
Aktuelle Diagnose/ Datum
Eingriffe: 0 Myokardinfarkt \|:| STEMI O NSTEMI

O PTCA/ Stent

[ AC-Bypass

O Klappenersatz OTAVI O aortal O mitral

O Klappenrekonstruktion O aortal O mitral
Nebendiagnosen:
Besondere Angaben: LVEF: % O St.n. dekompensierter Herzinsuffizienz

Angina CCS: or gv On O St.n. Kammertachykardien

Dyspnoe NYHA: O Ouw O
Risikofaktoren: O Nikotin O Adipositas O Hypertonie O Diabetes mellitus

0O Hypercholesterinamie [0 Familidre Disposit.

Ergometrie vor Datum:

Rehabilitation: Erreichte Belastung: w HF vor bpm HF max bpm
Trainingsherzfrequenz: bpm BD vor BD max
Symptome: 0O muskuloskeletal OAnNgina pectoris O Dyspnoe
EKG-Reaktion: O normal Opathologisch O grenzwertig

Medikamente/

Dosierung:

Erndhrungsberatung: O angemeldet O durchgefihrt

Beruf/ Hobbies:

Verordnender Arzt Telefon:

Bitte mit Stempel und Unterschrift (falls nicht per Email verschickt)

Datum:

Unterschrift:


http://www.spitaluster.ch/
gig
Linien


	Patientenname: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Adresse: 
	PLZOrt: 
	Telefon Mobiltelefon: 
	undefined: On
	Ja Jahr: 
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	STEMI: Off
	NSTEMI: Off
	PTCA Stent: Off
	ACBypass: Off
	DatumACBypass: 
	undefined_4: Off
	TAVI: Off
	mitral: Off
	DatumTAVI aortal mitral: 
	Klappenrekonstruktion: Off
	aortal_2: Off
	Nebendiagnosen: 
	I: Off
	II: Off
	III: Off
	Stn Kammertachykardien: Off
	Stn dekompensierter Herzinsuffizienz: Off
	Nikotin: Off
	Adipositas: Off
	Hypertonie: Off
	Diabetes mellitus: Off
	I_2: Off
	II_2: Off
	III_2: Off
	Hypercholesterinämie: Off
	Familiäre Disposit: Off
	muskuloskeletal: Off
	Angina pectoris: Off
	Dyspnoe: Off
	normal: Off
	pathologisch: Off
	grenzwertig: Off
	Datum Erreichte Belastung W HF vor bpm HF max bpm Trainingsherzfrequenz bpm BD vor BD max Symptome muskuloskeletal Angina pectoris Dyspnoe EKGReaktion normal pathologisch grenzwertigMedikamente Dosierung: 
	Datum Erreichte Belastung W HF vor bpm HF max bpm Trainingsherzfrequenz bpm BD vor BD max Symptome muskuloskeletal Angina pectoris Dyspnoe EKGReaktion normal pathologisch grenzwertigMedikamente Dosierung_2: 
	Datum Erreichte Belastung W HF vor bpm HF max bpm Trainingsherzfrequenz bpm BD vor BD max Symptome muskuloskeletal Angina pectoris Dyspnoe EKGReaktion normal pathologisch grenzwertigMedikamente Dosierung_3: 
	Datum Erreichte Belastung W HF vor bpm HF max bpm Trainingsherzfrequenz bpm BD vor BD max Symptome muskuloskeletal Angina pectoris Dyspnoe EKGReaktion normal pathologisch grenzwertigMedikamente Dosierung_4: 
	Datum Erreichte Belastung W HF vor bpm HF max bpm Trainingsherzfrequenz bpm BD vor BD max Symptome muskuloskeletal Angina pectoris Dyspnoe EKGReaktion normal pathologisch grenzwertigMedikamente Dosierung_5: 
	Datum Erreichte Belastung W HF vor bpm HF max bpm Trainingsherzfrequenz bpm BD vor BD max Symptome muskuloskeletal Angina pectoris Dyspnoe EKGReaktion normal pathologisch grenzwertigMedikamente Dosierung_6: 
	Datum Erreichte Belastung W HF vor bpm HF max bpm Trainingsherzfrequenz bpm BD vor BD max Symptome muskuloskeletal Angina pectoris Dyspnoe EKGReaktion normal pathologisch grenzwertigMedikamente Dosierung_7: 
	Datum Erreichte Belastung W HF vor bpm HF max bpm Trainingsherzfrequenz bpm BD vor BD max Symptome muskuloskeletal Angina pectoris Dyspnoe EKGReaktion normal pathologisch grenzwertigMedikamente Dosierung_8: 
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	Beruf Hobbies: 
	Hinweis: 
	Drucken: 
	Speichern: 
	Button2: 
	901: Klicken Sie in das erste Feld. Nun können Sie mit dem Ausfüllen beginnen. Springen Sie dann mit der Tabulatortaste von Feld zu Feld.

	902: Benutzen Sie für die sichere Datenübermittlung ausschliesslich Ihr E-Mail-Konto bei HIN

	DatumPTCA Stent: 
	Verordnender Arzt: 
	Telefon: 
	Datumaortal mitral: 
	LVEF: 
	Datum: 
	Datum1: 
	W: 
	HF: 
	HF max: 
	bpm: 
	BD: 
	BD max: 
	DatumSTEMI NSTEMI: 
	Diagnose: 
	aortal: Off
	mitral_2: Off


