Anmeldung zur Operation

narkose.ch in Anasthesie

Praxisstempel
Angaben zur Operation (durch den Operateur auszufil  len)
Operation: Op-Dauer: Datum:
Spezielles: Operateur

Angaben zum Debitor (durch den Operateur / die Klin ik / die Praxis auszufillen)

Krankenkasse [J Pauschale O V: Bitte Verfligung oder Verfiigungsnummer und IV — Nummer beilegen
Selbstzahler O SUVA/IV/MV [ SUVA: Bitte Unfalldatum angeben

Angaben zur Person (durch den Patienten auszufillen)

Name: Vorname: Geschlecht Geb.-Datum:
.................................................................................................................... Ow Om
Strasse: PLZ/Ont: Grosse (cm): Gewicht (kg)

Tel. privat: Tel. Gesch.: Ausgelibter Beruf:

Angaben zur Gesundheit (durch den Patienten vor___ dem Aufklarungsgesprach auszufillen)

Waren Sie in letzter Zeit in arztlicher Behandlung?

AL LT o = PP
Besteht zur Zeit eine Erkéltung?

Traten in den letzten vier Wochen Durchfall und/oder Erbrechen auf?

Liegt eine andere Infektion vor?

Haben Sie in den letzten Wochen gerinnungshemmende Medikamente eingenommen? Zum Bsp. Aspirin, Marcumar

[0 LT PP TPPRN
Nehmen Sie andere Medikamente ein? Zum Bsp. Bluthochdruck-, Herzmedikamente, Schmerzmittel, Psychopharmaka,

Antidiabetika, Antibabypille
[0 [T PP TPPRN

Wurden Sie schon einmal operiert? Bitte Eingriff und Jahr angeben:

Litten Sie nach einer Operation an Ubelkeit und Erbrechen?
Sind Beschwerden (zum Bsp. Lagerungsschaden) nach einer friheren Narkose, Regionalanasthesie oder ortlichen

Betdaubung aufgetreten oder bestehen sie noch?
AL [ 1= PP

Traten bei Blutsverwandten Besonderheiten im Zusammenhang mit einer Anésthesie auf?

Wurden lhnen schon einmal Blut oder Blutbestandteile Ubertragen (Transfusion)?

WVENIN JA, WAINNT .ottt et et et e et et e et e et et ettt e h et e et tea ea e et eet eh et eoe e e en e e ee tee e eh eh e neeeen e aeneanes
Gab €5 dabei KOMPIKAtIONEN? ... ..t it e et et e et e e e e et e e et e tes e e e et ee et ee eaa e ean e aataneaaneneaen
Fur Patientinnen: Kénnte méglicherweise eine Schwangerschaft bestehen?

Tragen Sie ein Piercing?

Kdnnen Sie problemlos 2 Stockwerke Treppensteigen?

Wenn nein, warum?

Geschlecht
Ow Om
Ja Nein
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Patient: Vorname/Nachname/Jahrgang Operateur Op-Datum

Bestehen oder bestanden folgende Erkrankungen oder Anzeichen davon?

Ja Nein

Herz/Kreislauf: Rhythmusstérungen, Herzfehler, Angina pectoris, Herzinfarkt, Herzmuskelentziindung, hoher oder niedriger Blutdruck | O [
Lo =T TP PPTIN

Gefasse: Krampfadern, Thrombosen, Durchblutungsstérungen, Schlaganfall o od
[0 Lo 1= P

O

Atemwege/Lungen: chronische Bronchitis, Asthma, Lungenentziindung, Thc, Lungenblahung, Schlaf-Apnoe-Syndrom, Stimmband- O
Lahmung, Zwerchfell-LAhmung

[o 0 LT PP
Leber: Gelbsucht, Leberverhartung, Fettleber, Gallensteine o 0O
(oL 1= PPN
Nieren: Nierensteine, Nierenentziindung, Dialysepflicht, erhéhte Nierenwerte o od
[o 0 [T PP
Speiserthre, Magen, Darm: Geschwr, Verengung, Verdauungsstorung, Sodbrennen, Refluxkrankheit o 0O
(oL L= PPN
Stoffwechsel: Zuckerkrankheit, Gicht o 0O
[o e LT PPN
Schilddriise: Unter- oder Uberfunktion, Kropf o 0O
[o e =] TP PPTTPTIN
Skelettsystem: Gelenkerkrankung, Riicken-/Bandscheibenbeschwerden, Schulter-Arm-Syndrom o od
[o Lo (=] TP
Nerven, Gemit: Krampfanfalle (Epilepsie), Lahmungen, Depressionen, haufige Kopfschmerzen o 0O
[o 0 LT PPN
Augen: Griiner Star, Grauer Star, Kontaktlinsen o d
[o L 1= TP
Blut: Gerinnungsstoérung (auch bei Blutsverwandten), haufiges Nasenbluten, blaue Flecken auch ohne Verletzung bzw. nach leichter o od

Beruihrung, Nachbluten nach Operationen

Lo =T PPN
Muskeln: Muskelschwache, Muskelerkrankung (auch bei Blutsverwandten) o 0O
[ 1= oo TP PP
Allergien/Uberempfindlichkeit: Heuschnupfen, Nahrungsmittel, Fruchtzucker, Medikamente, lod, Pflaster, Latex (Luftballon, o 0O

Radiergummi, Gummihandschuhe)
(oL 1= PPN

Andere Erkrankungen oder Behinderungen?
Chronische Schmerzen?

Lockere Zahne, Karies?

Schwerhdrigkeit?

Horgerat?

Rauchen Sie? Wenn ja, was und wie viel pro Tag?

o ooooo o
o ooooo o

Bitte legen Sie bei folgenden Leiden einen detaillie  rten Arztbericht (zum Bsp. vom Hausarzt) bei

Stattgefundener Herzinfarkt oder regelméssige Herzbeklemmung (Angina pectoris)

Herzleiden oder Herzklappenerkrankung

Stattgefundene Operation an Herz oder Lunge (inklusive Herzschrittmacher und/oder Herzkatheter)
Behandlungsbediirftiges Asthma oder chronischer Husten mit Auswurf

Langes Bluten nach Verletzungen, regelmassig grosse Blutergiisse, haufiges Bluten beim Z&hneputzen
Epilepsie, seelische oder geistige Erkrankung oder Einschrankung

Muskelschwund, Spastik oder andere Muskelerkrankungen

Bemerkungen :

Ich bestétige, dass ich dieses Formular zur Erfassung meiner medizinischen Vorgeschichte nach bestem Wissen, vollstandig und wahrheitsgetreu
ausgefullt habe.

Datum: ..o e UNtErsChrift: ..o e e = Fax 052 320 01 21




