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Belegarztinnen und Belegarzte - Eintritt, OP-Anmeldung

Patientin / Patient

VOINAmE: e
NaME: e
Strasse, NIl e
PLZ, Ort: e e
Krankenkasse: ...

Oallgemein [Jhp [Op [OSelbstzahler/-in

Belegarztin / Belegarzt (BA)

Geschlecht: O weiblich [ mannlich

Geburtsdatum
Telefon privat: e
Telefon geschaftlich: ...
Telefon MOoDbil: e
E-Mail:

Hausarztin /| Hausarzt

VOMNEGME: et VOMNGmME: e
NaME: e NaME: s
] (= 1T T N TR SHrASSE, NIl e ————
Ol e Ol s
Telefon: Telefon: e
Diagnose, Medikamente, Eingriff

Diagnose: . ——————— Nebendiagnose: ..o
Medikamente: e DOSIEIUNG: e
AllBrgien: e ——————— NOXEN: e ————————
VOroperationENn: .......cc.eeiiiiieeiiie et

Geplanter Eingriff: ... [ rechts [ links

Tagliche Visiten: O BA O Team DGG Eintrittsdatum: o
Pflegerische Fragen: O BA [ Team DGG OP-Datum: e
Austrittsuntersuch/Nierensono postop: [J BA [JTeam DGG geplante OP-Dauer: ........cooociiiiiiiiiie e
Tumorboardanmeldung: J BA O Team DGG Operateur/-in: O BA [ Team DGG

Vorstellung Tumorboard: [ BA [0 Team DGG Assistenz: O BA ] Team DGG
Tumorboard-/Histologiebesprechung: [ BA [1Team DGG Anzahl Assistenten/-innen: e
Nachkontrolle: O BA [dTeam DGG geplante Hospitalisationsdauer: ...
Spezielles praoperativ ICD-10-Code: e
Labor praoperativ: [dja [Onein Blutungsprophylaxe: Cyklokapron O ja Onein

Wenn ja, welche Werte: ...

Blutkonserven testen: [ ja [Jnein Blutverdiinnende Medikamente: Oja [nein

Anzahl: Pausiert seit:
Type + Screen: [Jja [@—Onein Antibiose intraop.: Cerfuroxim 1.5g/iv. [] ja [ nein
Spezielles im OP

[IE= o =T (U] oo PP RPI Implantate:
INStrumente: e Rea-Status: Oja Onein

Kopie: [1 OP-Aufklarung (obligat)

Sozialberatung: [ ja O nein Datum: s
Kur/Reha: O ja O nein VASUM ATZEN/ATZE: ..o
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