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Sehr verehrte Frau Kollegin, 
sehr geehrter Herr Kollege, 

 
Vielen Dank für die Zuweisung Ihres Patienten/Ihrer Patientin  

 

Diagnose: ....................................................................................................................................

Operation/Untersuchung in Allgemeinnarkose: 

....................................................................................................................................................

Die Aufnahme an unserer       Tagesklinik     Wochenklinik     erfolgt am ................  um ....

Wir bitten Sie um Durchführung der präoperativen Befunderhebung innerhalb der letzten 4 Tag
dem vorgesehenen Eingriff. 

Mit herzlichem Dank und freundlichen Grüßen 

 
o. Univ.Prof. Dr. M.E. Höllwarth 

 

PRÄOPERATIVE BEFUNDERHEBUNG 

 

Patient: 

 

Klinischer Befund: ......................................................................................................................

Risikofaktoren in der Eigen- und/oder Fremdanamnese: ..............................................................

....................................................................................................................................................

Allergien/Inkompatibilitäten/Inkubation: .....................................................................................

....................................................................................................................................................

Blutbild: Hb ..................., Ery ..................., Hkt .................., Leuko ...................., Diff ..............

Urin-Teststreifen:.........................................................................................................................

 

 Stempel/Unterschrift 
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