Krankenkassen bzw, Kostentrager

Name, Vorname des Versicherten

geb. am
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status
Vertragsarzt-Nr. VK giiltig bis Datum

Hausarzt/Kardiologe

Voruntersuchung/Jahresuntersuchung Ambulante Herzgruppe
(bitte vom Arzt ausfiillen)

Diagnosen:

Letzie Medikation:

EKG: |:| SA

Belastungs-EKG:

oline/mit Medikaion max. Wat

RRmax

Echokardiogramm:

Einschrankung der Myckardfunktion:

Witiarm
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ST-Serkung my Ang pect. O~ 1t ~2-3
HF imax
0 = kaine 1 = jmicht 2 = mitiat 3 = schwer
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Trainingsherzfrequenz nach Karvonen (HF_ ,, — HF 5.} x 0.8 + HF ... /min

Dauerbelastbarkeit: [50 |

[75 ] [ 100 ] [125] [ 150 | watt

Emptehlung:

_I:l bis 5C W {Gruppe |}

150 bis 100 W (Gruppe Iy [__] > 100 W iGruppe It}

Datum:

Unterschritt:




