LKH GRAZ 11
Steiermarkische

Krankenanstalten

[ELP

Abteilung fiir Innere Medizin 2
Kardiologie und Intensivmedizin

G-2/Extern Richtlinie 2003.7985 vom 07.11.2025
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bitten wir um postalische Zusendung. +43 316/5466-6033

DaMe: KAGES182
www.lkh-graz2.at

Anmeldung
Schrittmacherimplantation

Name Patient:in: Datum:
Telefonnummer: Zuweiser:in (LKH):
SV-Nr./Geb.Dat.: Arzt (Name, Tel., DaMe/E-Mail):
Adresse:

Indikation:

] Av-Block O Aggregatwechsel

[ sss (inkl. Brady-, Tachysyndrom)
[ Vorhofflimmern

] andere (bitte spezifizieren):

EKG:

- Ruhe-EKG: Ausdruck bitte mitsenden
- Holter-EKG: Befund u. relevante Arrhythmien bitte mitsenden

Klinik:
O Synkope/Schwindel [ Herzinsuffizienz [ pass. sm O Sonstige

Linksventrikelfunktion:

Nierenfunktion (GFR): Allergie:

Gerinnung: Gerinnungsmedikation:

Relevante Begleiterkrankungen:

Sonderklasse: [ JA 1 NEIN

Bitte vollstandig ausfiillen und relevante Befunde beilegen!
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