
Landeskrankenhaus Weiz 
im Verbund LKH-Universitätsklinikum Graz 

Fachambulanz - Kardiologie 

Auszufüllen durch das LKH / die Ambulanz: 
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 Termin in der 

Ambulanz Datum: Uhrzeit:  

Anmerkungen 

Notwendige Befunde 
(am Termin mitzubringen) 

 aktuelles Labor: Blutbild, Elyte, Leber, Niere, Fettprofil, (wenn möglich
proBNP, Fe-Profil)

Wir sind für Sie Landeskrankenhaus Weiz im Verbund LKH-Universitätsklinikum Graz 
erreichbar: LKH Innere Medizin Fachambulanz – Kardiologie/Herzschrittmacher 

Franz-Pichler-Straße 85, 8160 Weiz 
 Tel.: +43 3172 2214 - 2320
 E-Mail: ambulanz.interne.wei@uniklinikum.kages.at
🌐🌐  https://www.lkh-weiz.at/abteilungen/innere
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Nachname * Vorname * 

SV-Nummer * Geburtsdatum * 

Telefonnummer E-Mail 

Ambulanz* ☐ Herzinsuffizienz-Ambulanz ☐ Schrittmacher-Ambulanz

Grund der 
Zuweisung* 

☐ NYHA III
☐ NYHA IV
☐ CMP-Abklärung
Sonstiges:

☐ Routine Kontrolle
☐ Device Problem

Sonstiges: 

Sehr geehrte*r Zuweiser*in, 
bitte füllen Sie das Dokument vollständig aus. 

Alle Felder mit * sind Pflichtfelder.  

Die Zuweisung erfolgt nur über:  
DaMe: KAGES046 Innere Medizin 

oder: ambulanz.interne.wei@uniklinikum.kages.at 

Zuweiser*innen – Terminvereinbarung 

Hier Stempel anbringen oder ausfüllen: 

Zuweiser*in Name & Adresse*:  

Telefon*: 
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