
 
 
 
  
 
 

 
 
 
Geschäftsführer: Dr. med. Steffi Miroslau, Dr. Jörg Mocek 
Sitz: Eberswalde 
HRB 1850 FF . Amtsgericht Frankfurt/Oder 

Telefon 03334 69-0 
Telefax 03334 69-2159 
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Medizinische Klinik III 
Schwerpunkte: Kardiologie, Pneumologie,  Angiologie 
Chefarzt  Dr. med. Matthias Reimann 
Telefon: 03334  69-2351    Telefax: 03334  69-2326     E -Mail: med3@klinikum-barnim.de 
 

Fax-Anmeldung Kardiologie: 03334 69 2326 
 
□ Koronarangiographie 
□ Kardioversion 
□ Herzschrittmacherimplantation/ □ Aggregatwechsel 
□ Defibrillatorimplantation/ □ Aggregatwechsel 
□ Stressechokardiographie 
□ Transösophageale Echokardiographie 
□ Kardio-MRT 
□ LAA-Okkluder 
□ PFO-Okkluder 
□ Sonstiges ______________________________________________________________________ 
 

Dringlich  □      Elektiv (Terminwunsch): _____________________________________ 
 

Patientendaten 
Name:   _______________________________________________________________ 
Geb.-Datum:  _______________________________________________________________ 
Anschrift:   _______________________________________________________________ 
Tel.-Nr.:   _______________________________________________________________ 
 

□ Anmeldebestätigung an folgende Faxnummer gewünscht: ______________________________ 
 

Indikation/Anmerkungen: _____________________________________________ 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________ 
 
Folgende Befunde anbei:   □ Echokardiographie      □ EKG       □ Myokardszintigraphie 
□ sonstige Befund __________________________________________________________________ 
 
Von Klinik auszufüllen 

 
Anmerkung CA/OA/FA Med. Klinik 3 und Unterschrift: _______________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
 

Vorstationäre Vorstellung am: ___________________________________________________ 
Stationäre Aufnahme am:  ___________________________________________________ 
Patienten informiert am:  ______________________________ □ telefonisch      □ schriftlich  
 

Im Kalender eingetragen □  Unterschrift Sekretariat:_________________________________ 

mailto:med3@klinikum-barnim.de

