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ANGIOLOGISCHE NOTFALLANMELDUNG 
 
Faxnummer.: 03533 4870 556 
	
	
	 	
Name	Pat.:	 	 ____________________________________________________________________	

geb.	am:	 	 ____________________________________________________________________	

Tel.-Nr.	des	Pat.:	 ____________________________________________________________________	
	
	
wegen:	
	

�  Verdacht	auf	akute	Thrombose	

D-Dimere	Wert:		___________________________________________________________________	

Der	Patient	wurde	von	uns	bereits	anbehandelt	mit:		______________________________________		
	

�  Verdacht	auf	akute	Hirndurchblutungsstörungen/fokal	neurologische	Defizite/	
Amaurosis	fugax/Arteriitis	temporalis	
	

�  akute	bzw.	kritische	Durchblutungsstörungen	der	Extremitäten	
	

�  anderer	Notfalluntersuchungsgrund,	nämlich:		

_________________________________________________________________________________	
	
	
	
anfordernde	Arztpraxis:	 	 	 _________________________________________________	

Tel.	Erreichbarkeit	der	anf.	Arztpraxis:	 	 _________________________________________________	

Faxnummer	der	anf.	Arztpraxis:	 	 _________________________________________________	
	
	
	
	
Datum:		 _________________________	


