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Aktiv f

Fragebogen zur Aufnahme in eine ambulante Herzgruppe

Fur die Eingliederung in eine ambulante Herzgruppe in der Nahe lhres Wohnortes bitten wir Sie um
folgende Angaben:

Name: Strale:
Vorname: PLZ:
geboren am: Ort:

berufstatig: ja/nein

Tele-Verbindungen: behandelnder Arzt/Arztin:
Telefon: Name:
Telefax: Strale:
Mobiltelefon: PLZ:
E-Mail: Ort:
Telefon:

Alle Ihre Angaben dienen nur der Vermittlung an lhre nachste ambulante Herzgruppe.
Hierzu werden wir Sie demnachst kontaktieren.

Der Zeitpunkt der Eingliederung in die ambulante Herzgruppe wird von Ihrem behandelnden
Arzt in Kenntnis der Empfehlungen der Reha-Klinik festgelegt.

Unterschrift des Patienten

Empfehlung des Arztes der Behandlungsstatte

ambulante Herzgruppe als [] Ubungsgruppe Patient kann im Training bis .............. Watt belastet werden.
(] Trainingsgruppe
[] Herzinsuffizienzgruppe, NYHA-Klasse: .......... N = SR

INR-Schulung empfohlen: ja/nein

Besondere Hinweise zum Training:

Arzt der Behandlungsstatte



