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Rhythmologisches Konsil

Fragestellung:
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Medizinische Klinik Il
Kardiologie und Internistische
Intensivmedizin

Chefarzt Prof. Dr. med. Andreas Gotte
Facharzt fir Innere Medizin und Kardiologie,
Internistische Intensivmedizin

Sekretariat Herzkatheterlabor
Julia Nissen / Cindy GroRert
Telefon: (05251) 86-1666
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E-Mail: j.nissen@vincenz.de
c.groBert@vincenz.de
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