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Anmeldung VASC Angiologie & Interventionen AG 
 

Nachname: 

Vorname: 

Geburtsdatum: 

Strasse & Nr: 

PLZ / Wohnort: 

Telefonnummer: 

E-Mail:

Krankenkasse 

VEKA Nr.: 

Aufbieten für: 
       Elektiv   Dringend   Bereits vereinbarter Termin _____________ 

Gewünschte Untersuchung: 

Thromboseabklärung  links   rechts 

Varizenabklärung   links   rechts 

Arterielle Abklärung untere Extremitäten (PAVK) 

Arterielle Abklärung obere Extremitäten / Raynaud 

Cerebrovaskuläre Abklärung / Temporalarterien 

Nierenarterien/ viszerale Arterien 

Gutachten  

Wundabklärung / Beurteilung 

Lipödem 

Lymphödem / Ödeme allgemein 

Beratung kardiovaskuläres Risiko 

Aorta / Aneurysma 

Aktenstudium (Zweitmeinung)   

____________________________ 

Fragestellung/ Klinische Information/ Aktuelle Therapien: 

Praxisstempel / Zuweiser: ___________________ Datum: ______________________

Bitte mitsenden, wenn vorhanden: 
 Aktuelle Medikamentenliste   Berichte und Befunde 
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