
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: ……………………............ 

Adresse: ………………………………………………………………………………………….. 

Telefon privat: ………………….. Tel. Geschäft:   ..…………………  Tel. Natel: ……………….. 

Kostenträger:   …………………………………… Versicherungsnummer: ……………………….. 

 Chirurgie   Orthopädie  Medizin    Frauenklinik 

 Krankheit  Unfall 

 Stationär    Hospitalisationsdauer    ……………………… Tage 

 Allg.Wohnkanton   Allg. CH  Halbprivat  Privat 

 Albergo 2 / 2er Zi  Albergo 1 / 1er Z Selbstzahler, Kostenvorschlag für Vorauszahlung

 ambulant      Praeoperative Abklärung………………………………………………………. 

     Chirurgischer  Status        ja   /     nein    Anästhesie       ja   /    nein 
_____________________________________________________________________________________________________ 

  …………………………………………………………………………... 

Operation 

Diagnose: 

Geplanter Eingriff:

………………………………………………………………………………………………………………………. 

Seite:             LINKS   /       RECHTS         Dauer:    ………… Minuten 

Instr. / Impl. / Firma:  ……………………………………………………...    Vertreter:  …………………… 

Nebeneingriff:     …………………………………………………………………………………………... 

Lagerung:      Rücken   /    Bauch   /    Beach Chair   /    Seite li – re   /  Steinschnitt 
   RL mit Handtisch  /    Extension   /  Stiefel   /  Beine gespreizt   /    Stuhler 

Operateur:       ……………………………………….       Gast:   ………………………………… 

Turm:  ja /   nein   BV:    JA  /    NEIN 

Blutsperre:    angelegt   /    ausgewickelt   /    steril   /   keine 

Allergien:     keine /   Ja: ………………………………………………………….................    

Anästhesie     Anästhesiewunsch:  LA    /  LA+  /  IVRA   /  Plexus  /  AA   /    SA  

Fragmin  ja      /     nein  Liquemin    ja  / nein 

Blut: T + S      Antibiotika:  NEIN   /  JA …………………………………………… 

Urinableitung:  keine   /    vorhanden   /  DK   /  Cystofix 
_____________________________________________________________________________________________________ 

Termin  Wunschtermin Eintritt: ……………     Wunschtermin Operation: …………… 

Eintritt: Vortag nüchtern 

Datum     Einweisender Arzt: …………………   Visum:  ………………………………….. 

E- Mail …………………...………

………………….. Tel. Geschäft:   ..…………………  Tel. Natel: ……………….. ………………….. Tel. Geschäft:   ..…………………  Tel. Natel: ……………….. 

 …………………………………………………………………………... 

  …………………………………………………………………………... 

Grundversicherung:   …………………………………… Versicherungsnummer: ………………………..

Zusatzversicherung:   …………………………………… Versicherungsnummer: ………………………..


	Name des Patienten: 
	Geb Dat: 
	Adresse: 
	Tel Natel: 
	Praeoperative Abklärung: 
	Diagnose: 
	Geplanter Eingriff 1: 
	Geplanter Eingriff 2: 
	Instr  Impl  Firma 1: 
	Instr  Impl  Firma 2: 
	Vertreter: 
	Operateur: 
	Gast: 
	Allergien: 
	Antibiotika: 
	Einweisender Arzt: 
	Tel Privat: 
	Hospitalisationsdauer: 
	Dauer: 
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off
	6: Off
	7: Off
	9: Off
	13: Off
	16: Off
	8: Off
	10: Off
	14: Off
	11: Off
	15: Off
	12: Off
	17: Off
	18: Off
	19: Off
	20: Off
	21: Off
	22: Off
	23: Off
	24: Off
	25: Off
	26: Off
	27: Off
	28: Off
	29: Off
	30: Off
	31: Off
	32: Off
	33: Off
	34: Off
	35: Off
	43: Off
	36: Off
	38: Off
	39: Off
	40: Off
	41: Off
	42: Off
	44: Off
	45: Off
	46: Off
	47: Off
	48: Off
	49: Off
	50: Off
	51: Off
	52: Off
	53: Off
	54: Off
	55: Off
	56: Off
	57: Off
	58: Off
	59: Off
	Wunschtermin Operation: 
	Wunschtermin Eintritt: 
	Datum: 
	60: Off
	61: Off
	62: Off
	63: Off
	Senden: 
	Tel Geschäft: 
	E-Mail: 
	Kostenträger2: 
	Kostenträger: 
	Kostenträger3: 
	Versicherungsnummer2: 
	Versicherungsnummer: 
	Versicherungsnummer3: 


