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Sehr verehrte Frau Kollegin,
sehr geehrter Herr Kollege,

Vielen Dank fiir die Zuweisung Ihres Patienten/lhrer Patientin

DHAZNOSE: .......eeiiiiiieeieii ettt e e e e e e ettt e e e e e e e e aaaeeeeeee e e e aaaa—aaaaeeeaaantbbaaaaaeeeaaantrraaenarraaaaaaeeaans

Operation/Untersuchung in Aligemeinnarkose:

Die Aufnahme an unserer [ ] Tagesklinik [ ] Wochenklinik  erfolgt am ......c.ceuue. um ........ Uhr.

Wir bitten Sie um Durchfiihrung der praoperativen Befunderhebung innerhalb der letzten 4 Tage vor
dem vorgesehenen Eingriff.

Mit herzlichem Dank und freundlichen GriiRen

JGdbod  Dotbirii

0. Univ.Prof. Dr. M.E. Hollwarth

PRAOPERATIVE BEFUNDERHEBUNG

Patient:

KINISChEr BefUNd: ....ccccueiiiiirneiiiiineiieinnneeieeisneeesccsnesscsssnssssssssssssssssnsssssssnssssssssnsssssssnsasssasssssnnssssssnnas
Risikofaktoren in der Eigen- und/oder Fremdanamnese: ............cceceeerrrrrneeeiieccicsnrnnneeeeeeccsssssnnsessssssssnns
Allergien/Inkompatibilitaten/Inkubation: ............ciiiiiiiiinnnneeiiiiiiiiiinnnneeiiieiiineeiiieiesmsessssssssssssssssses
Blutbild: Hb ................... y EPY eeeeeeccnenees N 5 | < , Leuko .....ccceeennnn.... JR D ] 1 1 [
UKiN-TeStStr@Iif@N: .eciiiiiiiiiineeeeiiiiiiiiiineeetieeeeissssnnestssesssssssnsssssesssssssssnssssssssssssssnnssssssssssss sessssssssnnssasassss

Stempel/Unterschrift
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