
Geburtsdatum 

P: M: G: 

 HMO / Hausarztmodell � 

heute noch (bitte Telefon!) � Routine � Termin 

Thrombose �  rechts �  links � Verdacht auf LE �  Behandlungseinleitung gewünscht, falls indiziert � 
Abklärung venös allgemein �  Varikose (Krampfadern) � nur Abklärung � 

PAVK / Arterioskleroseverdacht � nur Abklärung � 

Unklare Beinbeschwerden � rechts �  links � 

Duplex Carotis (supraaortale Gefässe) �  Duplex Nierenarterien � Duplex Visceralarterien � 

Kapillarmikroskopie � 

Anamnese und Beschwerden 

Medikation 

 Zuweiser 

Form. Z v003

Patient/in

Telefonnummer für Aufgebot 

Adresse für Aufgebot: 

E-Mail für Aufgebot

Zuweisung als Notfall � 

Zuweisungsgrund

Zuweisung zur angiologischen Untersuchung an:
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