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LKH yillaci!

Abteilung für Innere Medizin
Prim. Univ. -Prof. Dr. Sabine Hörn

Nikolaigasse 43
9500 Villach

Für die Anmeldung ist ein aktueller Ischämienachweis und Echokardiographie Voraussetzung!

Name:

Zuweiser:

.

geb. : ......... _............... Größe; Gewicht:

Indikation: Stabile AP D

Instabile AP D

Klappenvitium: D

Herzinsuffizienz: D

ÄS: D

MI: D

Tl: D

Anamnese:

St. p. MCI

St. p. PCI

St. p. ACB-OP

St. p. Klappen-OP

Hypertonie D

Hyperlipidämie D

wann:

wo und wann:

wo und wann:

was, wo und wann:,

Nikotin

Chron. N1

D

D

DM D

PAVK D

EKG:

ERGO:

ECHO: EF:........,.,.. Wandbewegungsstörung: VW

Klappenvitium;.

Szintigraphie: wan n.. ^. ^............ Befund:.

Koronar-CT: wann Befund:

Besondere h-linweise:

HW Septum Lateral


