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Zuweisung an die Arterien Ambulanz 
 

 V.a. pAVK - Erstvorstellung 

 pAVK Verlaufskontrolle 
 

Die Anmeldung Ihrer Patient:innen für eine Untersuchung in 
der Arterienambulanz ist  ausschließlich mittels dieses 
Formulars möglich. Demnach wird von uns ein 
Untersuchungstermin vergeben.  
 

Übermittlung über DAME: MEVORAU1 
 

Patient:innen Daten 

Nachname  Vorname  

Geburtsdatum  

Telefonnummer  

Adresse 

 

 

Hausarzt/Hausärztin 
(falls nicht Zuweiser) 

 

 

aktuelle Symptomatik und relevante Komorbiditäten 

 Claudicatio Symptomatik    linke UE seit wann: __________ rechte UE seit wann: ___________ 

 Maximale Gehstrecke schmerzfrei auf Ebene /bergauf (m): _____________________________ 

 Diabetes mellitus Typ _________ seit wann: _________________________________________ 

 Arterieller Hypertonus                □ KHK             □ zAVK (TIA, Insult)    

 Hyperlipidämie 

 Chronischer Nikotinabusus 

Wunden/trophische Störungen 

O Nein 
O Ja, Lokalisation: __________________________________ bestehend seit: ____________________________ 

Hauptgrund / Fragestellung(en) der Zuweisung: 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 
 

Aktuelle Medikamentenliste unbedingt mitsenden ! 
O            Keine Dauermedikation 

 

Stempel zuweisender/zuweisende Arzt/Ärztin 
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Auszufüllen MKH durch FA Arterien Ambulanz 

Arterien 
Ambulanz, MKH 

Termin am:  

Uhrzeit: 

Folgende 
Unterlangen sind 

unbedingt 
mitzubringen: 

 Überweisung 

 relevante Vorbefunde (wenn vorhanden)  
o FA Kardiologie 
o FA Neurologie 
o FA Orthopädie 
o ABI Messung 
o MRA Becken- und Beinarterien 
o CTA Becken- und Beinarterien 

 Aktuelle Laborbefunde: 
o BB 
o HbA1c 
o Lipidstatus: Chol, HDL, LDL-C, Triglyceride, Lp(a) 
o Niere: Krea, HAST, HSR, GFR 
o Leber: AST, ALT, GGT, AP, BILI 
o Muskel: CK 

 Sonstiges: ____________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

Aktuell besteht 
aus unserer Sicht 

 
Begründung 

 
 
 
 
 
 

 
 

Bearbeitet am: 
____________ 

 
Hz FÄ:_________ 

 

 Keine Indikation zur Zuweisung an unsere Arterien Ambulanz 

__________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 Zunächst Durchführung folgender Untersuchungen mit anschließender 

Übermittlung der Befunde über DAME: MEVORAU1 

__________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 Stationäre Behandlung primär indiziert und empfohlen 

 
 
stationäre Aufnahme MKH Vorau am: ___________________________________ 

 
 


