Patientenanmeldung OP
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Belegarztin/Belegarzt:

Namen einfiigen

Patientinnendaten
Nachname: Vorname:

Geb. Datum: E-Mail Adresse:

Geschlecht: Oménnlich Oweiblich Odivers Handynummer:

Aufnahme Daten (Uhrzeit: wenn nicht anders angegeben fixieren wir als Aufnahmezeit 3 Stunden vor OP-Beginn)

Aufnahme Datum: Uhrzeit: Oambulant Ostation:'a'r Dauer (Tage):
[OEinbett OMehrbett Ost.-Sozialversicherung:(OJa ONein

Ost.Zusatzversicherung / Cigna / Allianz Worldwide: (Ja Onein Selbstzahler: Qla ONein

ICD Code: Aufnahmediagnose:

OP Daten

Geplanter Eingriff: MEL-Code:

OP-Datum Uhrzeit Einschleusen: OP-Dauer (inkl. Ausschleusen) in min:

Operateur: Assistenz:

Namen hinzuftigen Namen hinzufligen

sonst. anw. Pers. bei OP:

Namen hinzufiigen

'OHausa nasthesie OEigene Andsthesie (muss durch Beleger organisiert werden) —
Namen hinzufugen
OP-Gruppe: OP Vorbereitung/Darmvorbereitung: g
Nichtern ab: Ery-Konserven:
Untersuchungen: Daten fiir das OP Team
Labor: OBildwandler [ ]Mikroskop
[JAthro Turm  [_JLAP-Turm []Da-Vinci

Rontgen: |:|Cor/pulmonale Organisation Gefrierschnitt durch OWPK OOperateur

gewlinschtes Institut: vorauss. Uhrzeit:
sonstiges:

Spezielle Instrumente:

int. Freigabe durch:

Implantate mit Firmenname:

Konsiliar durch:

Organisation Implantate durch WPK: OJA ONEIN

Anisthesie: OITN OSpinaIe ORegional ) Lokal

Physiotherapie:
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Zusditzliche Gerdite fiir Eingriffe:

Zahnbohrer Neuro Frase Laser Cellsaver Elektrische Beinhalter
Neuromonitor Trimano HNO Shaver HNO Navi

Lagerung:
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