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Name Vorname
Geburtsdatum Telefon
Strasse, Nr. PLZ, Wohnort
Krankenkasse Vers. Nr.

Zuweisung durch

Mitbetreuende Arzte / Arztinnen

Hauptdiagnose

Nebendiagnosen

Aktuelle Problematik

Aktuelle Lokaltherapie

Fragestellung / Verordnung

Bisherige Abklarungen

Angiologische Standortbestimmung (arteriell / vends / lymphatisch)

O geplant QO durchgefuhrt Q0 nicht nétig

Datum

Unterschrift + Stempel Arzt / Arztin
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