Universitatsklinikum Ulm
Klinik far Innere Medizin II: Bereich Kardiologie, Angiologie und Pneumologie

Patientenanmeldung im Zentralen Bettenmanagement
Innere Medizin 2
zbm.innere2@uniklinik-ulm.de Tel.: 0731 500 45050, FAX: -67033

Absender: Name / Anschrift der Praxis / Klinik | Tel.-Nr. zur Bestéatigung / bei Riickfragen

Anmeldedatum:

Patient:
8Frau Nachname Vorname Geburtsdatum OKasse
Herr Oprivat
PLZ Wohnort StralRe Telefon
Diagnose: geplanter Eingriff:
Typ: Dringlichkeit:
OVolistationar  Qkurzstationar Qambulant Oelektiv
OVerlegung O Verbringung Qdringend innerhalb von __ Tagen

Ricksprache mit Arzt Klinik fir Innere |l erfolgt / erwiinscht:

Besonderheiten:

O Niereninsuffizienz O Gerinnungsprobleme:

O Dialyse O HIT

O ACVB's: am: O Marcumar

O Herzklappen O Mechanoklappen O Ass
am:ﬁOSchweineklappen O Clopidogrel

O Bekannte Arrhythmie O Andere Gerinnungshemmer:

O PAVK O Diabetes Mellitus O Typ 1

O Y-Prothese O Typ2

O Punktionsprobleme der Leiste O Biguanide

O Transbrachialer Herzkatheter gewiinscht O Narkose erforderlich

Bemerkungen, Wiinsche, Probleme:
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