Spital Herisau
Appenzell Ausserrhoden

Kontakt:
. . Tel. 071353 23 11
Einweisungsformular / OP-Anmeldung E-Mail: opdispo@svar.ch
Patientendaten oder Patientenkleber
Name des Patienten: ... Geb.Dat: ....coiviii
0 =27
Telefon privat: ... Tel. Geschaft: ..., Tel. Natel: ....................
Kostentrager/ Sektion: ... Versicherungsnummer: ...........c.coeviininnen.
[ 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 [ selbstzanler
[ ambulant  Praeoperative ABKIAIUNG. .............cove oo
Chirurgischer Status [TJja /[]nein Anasthesie [Jja /[Jnein
Operation
[0 1= T | 0 =S
Geplanter BiNgriiT: e
Seite: O Links [ Rechts Dauer:  ............ Minuten
Instr. /Impl. / Firma: o Vertreter: ...t
NEDENEING I T i e e e

Lagerung: OORicken /OBauch /OBeach Chair / Seite li—re / [OSteinschnitt
ORL mit Handtisch /CJExtension / [Stiefel / CBeine gespreizt /[JStuhler

Operateur: Gast:
Turm: Oja Onein BvV:ja [nein

Blutsperre: Oangelegt [Oausgewickelt [Osterii [ keine

Allergien: CKeine [dJa: oo,
Anésthesie Anasthesiewunsch: [JLA  [JLA+ [JIVRA [JPlexus [JAAS[]SA

Fragmin Oia Onein Liquemin ja[] nein [J

Blut: Ot+s [ Antibiotika:  [nein [dja.ccooveeeeeeeeeeeeeeeeeeee e
Urinableitung: [Okeine [Jvorhanden [PK [JCystofix

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

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

Senden
E-Mail: opdispo@svar.ch
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