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Anmeldende Praxis (Stempel) 
 
 
 
 
  
 
 

 
 
       
       

        Datum:  
      

Patientenanmeldung 
 
Name:       Vorname: 
 
 

Adresse:      Straße: 
 
 

Geburtsdatum:                         Telefon: 
 

GKV:     □      Privat:/Selbstzahler: □  
 
 

Diagnose:______________________________________________________________________ 
 
 

Gewünschter Termin.  sofort/binnen 1 Woche □ 
    dringend    (≤35 Tage) □ 
                                elektiv           □ 

Patient in unserer Praxis bekannt:                     ja □  nein □  
 

Vorbefunde:  

Krankenhausentlassungsbrief: □   Herzkatheterbericht: □ 
Operationsbericht: □    Medikationsplan: □  Labor: □ 
 
                                 
Telefon für Rückfragen (Anmelder/in): 
 
 

Per Fax an: 05241/29350   E-Mail: termin.zuweiser@kardiogt.de 

 

Dr. med. T. Seifert 

Dr. med. T. Knörle* 

Dr. med. R. Michel-Angeli 

Dr. med. N. Weigelt 

 

Fachärzte für Innere 

Medizin-Kardiologie 

*Sportmedizin 

 

Blessenstätte 8 

33330 Gütersloh 

 

Termine:  05241 - 99855-0 

                 05241 - 99855-12 

Telefax: 05241 - 29350 

E-Mail: info@kardiogt.de  

Internet: www.kardiogt.de 

 

Kardiologische Praxis Gütersloh, Blessenstätte 8, 33330 Gütersloh 


