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	OP-Anmeldung

(bitte vollständig ausfüllen)


	Name:          



Vorname:     



Geburtsdatum:      
Adresse:      
	Hospitalisationsart
 FORMCHECKBOX 
 teilstationär    FORMCHECKBOX 
 stationär    FORMCHECKBOX 
 SDS

	
	

	Telefon Privat
Telefon Geschäft

     
     
	Grund

 FORMCHECKBOX 
 Unfall 
 FORMCHECKBOX 
 Krankheit

	
	

	Hausarzt / Berichtsempfänger

     
 FORMCHECKBOX 
 Bericht

	Versicherungsklasse

 FORMCHECKBOX 
 allgemein    FORMCHECKBOX 
 halbprivat    FORMCHECKBOX 
 privat

	
	

	Eintrittswunsch am       Operation am

     
     
VM     FORMCHECKBOX 
   NM  FORMCHECKBOX 


	Anästhesiesprechstunde am

Datum:      
Uhrzeit:      


	
	

	Geplante Operation    FORMCHECKBOX 
 rechts    FORMCHECKBOX 
 links

     
Spezielles          
Instrumente      
Lagerung          
Operateur         
	ICD-Code
     
BV
 FORMCHECKBOX 
 ja    FORMCHECKBOX 
nein

Schnellschnitt
 FORMCHECKBOX 
 Notfallkurier (blau)


 FORMCHECKBOX 
 nativ

OP-Dauer
      min.

Aufenthaltsdauer
      Tage






	

	Anästhesie  FORMCHECKBOX 
 Intub.nark.  FORMCHECKBOX 
 komb. Anästh.  FORMCHECKBOX 
 gem. Anästh.  FORMCHECKBOX 
 LA Überwach.  FORMCHECKBOX 
 LA d. Operateur

	

	Diagnosen

     

	
	

	Präoperative Abklärungen

 FORMCHECKBOX 
 HA   FORMCHECKBOX 
 Spital   FORMCHECKBOX 
 ber. Erfolgt   FORMCHECKBOX 
 nicht erford.
	Bemerkungen

     


	
	

	Präoperative Massnahmen nach Eintritt

 FORMCHECKBOX 
 Labor   FORMCHECKBOX 
 AK-Suchtest   FORMCHECKBOX 
 EKG   FORMCHECKBOX 
 Rö.Thorax

	


Datum der Anmeldung:     
Unterschrift:     




  Fax Dispo: 044 728 11 05
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