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Bitte flillen Sie unbedingt alle Felder des Formulars vollstandig und gut leserlich aus!

Belegarzt:Belegarztin: OP-Planung: T +43 1 40111-9530, -9334 oder -9333
E-Mail: anmeldung@pkcgk.at

Patientendaten

Familienname: Vorname:

Geburtsdatum: Gewicht (kg): Tel.-Nr.:

Strale: Postleitzahl, Ort:

Aufnahme

Geplante Aufnahme: Aufnahmediagnose:

Datum: Uhrzeit:

O Zusatzversicherung O Selbstzahler Voraussichtliche Aufenthaltsdauer in Nachten:
O Einbett gewlinscht (nur nach Verfiigbarkeit méglich) O ohneBett O Begleitperson(en), Anzahl:
o Allergien:

O Bes. Hygienemalnahmen fiir OP/Station:

Untersuchungen

Labor O wird mitgebracht O vomHaus Schema:
Interne Freigabe o0 wird mitgebracht 0 vomHaus Arzt
Blutkonserven g nein O ja, Anzahl:

0OEKG oCT o MR 0O US 0O PETScan O Markierung O Rontgen O Sonstiges:

Operation

OP-Beschreibung:

Datum: Uhrzeit: Voraussichtliche OP-Dauer:

OP Seite: 0O rechts O links O Blutsperre/Leere
GEFRIERSCHNITT: 0 nein o ja Labor:

Fiir den Eingriff speziell erforderliche Ausriistung/Gerite:

o0 Bildwandler O Mikroskop O Lagerung: 0 Geratebedarf:

0 ASK Turm 0 LSKTurm © Bendtigte Implantate:

o Cell-Saver o Spezielles Instrumentarium/Firma:

Andsthesist:in: © vom Haus © wird mitgebracht, Name: O lokal © Narkose

Assistenz(en): 0 vomHaus O wird mitgebracht, Name:

Datum: Unterschrift:

Privatklinik Confraternitat & Goldenes Kreuz Rechtstrager:

Lazarettgasse 16-18 - 1090 Wien Mavie Med Privatkliniken GmbH

T+43 140 111-0 - info@pkcgk.at Rothschildplatz 4/6. Stock - 1020 Wien

www.confraternitaet-goldenes-kreuz.at FN 110780m - HG Wien - ATU 53234708
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