Spital Herisau / OP-Anmeldung: DISPO 071 353 24 20 / dispo@svar.ch 29.04.2024
Einweisungsformular/OP-Anmeldung
Patientendaten oder Patientenkleber
Name des Patienten: ... Geb.Dat: ..o
0 1=
Telefon privat: . Tel. Geschaft: .........cooeenene. Tel. Natel: ....................
E-Mail ...

Kostentrager: . Versicherungsnummer: ..............oooiien.
Grundversicherung: ..........oooiiiiiiiii Versicherungsnummer: ............cocoveveiniennn
Zusatzversicherung: ........c.cooiiiiiiiiiiiiiieeas Versicherungsnummer: ............cocovevenennenn.

[ chirurgie O Orthopéadie [ Medizin [ Frauenklinik

[0 Krankheit [ unfail

[ stationar [] Hospitalisationsdauer ........................... Tage

[ Allg.wohnkanton [ Allg. cH [J Halbprivat [ Privat

[ Albergo 2 / 2er Zi [JAlbergo 1/ 1erz [J selbstzahler, Kostenvorschlag fiir Vorauszahlung

[] ambulant  Praeoperative ABKIAIUNG. .............coe oo

Chirurgischer Status [TJja /[]nein Anasthesie [Jja /[Jnein

Operation
DagNOS e e
Geplanter Eingriff: e,
Seite: [0 LINKS / [0 RECHTS Dauer:  ............ Minuten
Instr. /Impl. / Firma: o Vertreter: ...t
NEDENEI NG I T e
Lagerung: OORicken /OBauch /OBeach Chair / CSeite li—re / [OSteinschnitt

ORL mit Handtisch /CJExtension / [Stiefel / CBeine gespreizt /[JStuhler

Operateur: Gast:
Turm: O ja Onein Bv:O JA /ONEIN

Blutsperre: O angelegt /[0 ausgewickelt /[1 steril /[ keine

Allergien: OOKeINe a2 ...
Anasthesie Anéasthesiewunsch: [JLA / OJua+ /[CJIVRA /[JPlexus /[JAA [JSA

Fragmin ja[d /Ornein Liquemin ja[] /nein(]

Blut: OTt+s [ Antibiotika:  TINEIN 7LJJA oo,
Urinableitung: [Okeine [Jvorhanden /[JDK /[JCystofix

Termin Wunschtermin Eintritt: ............... Wunschtermin Operation: ...............
Eintritt: [ Vortag [Jnichtern

Datum Einweisender Arzt: ..................... ViSUM: oo e,
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