

Notfallkontaktformular Allgemeinmediziner/Zuweiser 

Praxis Dr. Walid Almohamed
Facharzt für Kardiologie/Innere Medizin
Schillerstr. 3
36329 Romrod



Kontaktdaten Patient
Name: _____________________________________
Geburtsdatum: ______________________________
Tel.Nr.: _____________________________________

Kardiale/internistische Vorerkrankungen: ________________________________________________


Aktuelle Beschwerden: _______________________________________________________________



Bitte Ruhe- EKG/LZ EKG sowie den Behandlungsfall entsprechende Vorbefunde beifügen.


Vielen Dank
Praxis Team Dr. Walid Almohamed
