
  
 

 
Zuger Kantonsspital AG . Landhausstrasse 11 . 6340 Baar . T 041 399 11 11 . www.zgks.ch  

4036 / 1.4 

Formular lokal speichern, ausfüllen und per Mail senden an  

kardiologie@zgks.ch 

 

Medizinische Klinik 

Chefarzt: Prof. Dr. med. Michael Bodmer 

 

 Kardiologie 

T 041 399 40 40, F 041 399 40 31 

Leiter: Dr. med. Niels Holm 

Dr. med. Annette Schumacher 

kardiologie@zgks.ch 

 

Anmeldung Kardiologie ambulant 
 

Name   __________________________  Vorname  _________________________  

Strasse/Nr.  __________________________  Geburtsdatum  _________________________  

PLZ/Ort     __________________________  Telefon privat  _________________________  

Krankenkasse    __________________________  Mobile   _________________________  

 
 
Herzdiagnostik  
 

 Ruhe-EKG      Herzschrittmacherkontrolle 

 24-h-EKG (Holter)     ICD/CRT-Kontrolle  
  48-h-EKG      Herzmonitor Implantation 

  72-h-EKG      Abfrage implantierter Herzmonitor 
  7-Tage-EKG      Langzeit-BD-Messung 

  Transthorakale Echokardiografie    Elektrische Kardioversion 
  Transoesophageale Echokardiografie   Kipptischtest 

  Stress-Echokardiografie  
 Ergometrie (Belastungs-EKG) 

 
 
Spezielles 

 ___________________________________________________________________________________ 

 
  Kardiologische Beurteilung durch den Facharzt  
 
 
Dringlichkeit / gewünschter Zeitpunkt _____________________________________________________ 
 
  

Diagnose / Fragestellung 

 
 
 
 
 
 
 
 
Medikamente 
 
 
 
 
 
Datum   Arzt (Unterschrift / Stempel) 
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