
Angaben zum Patienten 

Rhythmologisches Konsil

Fragestellung: 

anbei:  EKG   Langzeit-EKG, Belastungs-EKG  Labor  Befund-Bericht, Arztbrief

__________________________________________________________________________________________
Unterschrift Hausarzt / zuweisender Arzt

__________________________________________________________________________________________ 

Auszufüllen vom Krankenhaus 
Therapievorschlag: 

 konservativ
 stationäre Einbestellung

__________ _____________________________________________________________________________
Datum Name und Unterschrift der/des Kardiologin/Kardiologen 

St. Vincenz-Krankenhaus ▪ Postfach 2720 ▪ 33057 Paderborn

Hausarzt / Zuweiser; Bitte Rück-Fax-Nr. angeben! 

Medizinische Klinik II 
Kardiologie und Internistische 
Intensivmedizin 
Chefarzt Prof. Dr. med. Andreas Götte 
Facharzt für Innere Medizin und Kardiologie, 
Internistische Intensivmedizin 

Sekretariat Herzkatheterlabor 
Julia Nissen / Cindy Großert 
Telefon: (05251) 86-1666 
Fax:  (05251) 86-1668 
E-Mail: j.nissen@vincenz.de

c.großert@vincenz.de

Datum: 
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Jürgen Thau (Geschäftsführer)    IK-Nr.: 260 570 874
Martin Blasig (Vorsitzender des Aufsichtsrates)
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