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Zuweisung an die Herzinsuffizienz Ambulanz 
 

 

 V.a. Herzinsuffizienz - Erstvorstellung 

 Bekannte Herzinsuffizienz - Verlaufskontrolle 
□ HFrEF stabil  
□ HFrEF dekompensiert  
□ HFmrEF  
□ HFpEF 

 

Die Anmeldung Ihrer Patient:innen für eine Erstvorstellung 
an der Herzinsuffizienz Ambulanz  ausschließlich mittels 
dieses Formulars möglich. Nach Durchsicht der Unterlagen wird ein Termin für die vergeben.  
 

Übermittlung über DAME: MEVORAU1 
 

Patient:innen Daten 

Nachname  Vorname  

Geburtsdatum  

Telefonnummer  

Adresse 

 

 

Hausarzt/Hausärztin 
(falls nicht Zuweiser) 

 

 

aktuelle Symptomatik und relevante Komorbiditäten 
□ Hypertonus   □ Hypotonie   □ KHK   □ Insult  □   DM Typ___  □   CKD-G___   □ PAVK   □ COPD   □ Hyperlipid.  
Weitere: 

 
 
 
 

Eingeschlossen in das Herzmobil Projekt 

O Nein      O Ja, Zentrum: _____________________________ 
Ist die Bedienung einer Smartphone-App möglich?  O Ja   O Nein 

Aktuelle Fragestellung: 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

____________________________________________________________________________________ 

Empfinden Sie Ihre(n) PatientIn als Therapiecompliant?   □ JA    □ NEIN    □ TEILWEISE 
 

Aktuelle Medikamentenliste unbedingt mitsenden 
O            Keine Dauermedikation 

 

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

Herzinsuffizienz 
Ambulanz, MKH 

Termin am:  

Uhrzeit:                                                      

Folgende 
Unterlangen sind 

mitzubringen: 

 Überweisung 
 

 relevante Vorbefunde (z.B. Cardiac-CT, Herz MRT, Myocardsziniti, Kardiolgische 
Befunde)  

 

 aktuelle Laborbefunde (BB, Niere, Leber, BNP, Lipid & Eisenstatus, HbA1C)  
 

 Blutdruckpass oder 24h RR bzw. EKG-Holter 
 

 Auflistung von Medikamentenunverträglichkeiten 
 

 ____________________________________________________________ 
 

 ____________________________________________________________ 
 

 ____________________________________________________________ 
 

 
Derzeit besteht 

keine Indikation 
zur 

 
 

Begründung 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 

Bearbeitet am: 
_____________ 

 
Hz FÄ:__________ 

 
 

 Vorstellung an unserer Ambulanz 

__________________________________________________________________ 

 Zunächst Durchführung folgender Untersuchungen mit anschließender 

Übermittlung der Befunde über DAME: MEVORAU1 

__________________________________________________________________ 

_____________________________________________________________ 

 Vorstellung an einer kardiologischen Abteilung/Ambulanz empfohlen 

____________________________________________________________ 

 

 Stationäre Behandlung primär indiziert und empfohlen 

 
 
stationäre Aufnahme MKH Vorau am: ___________________________________ 

 

 


