spitallimmattal

Anmeldung zur Operation

Kliniken: [ ] Chirurgie [ ] Gefasschirurgie / Angiologie [ ] Gynékologie
Gyndkologie Belegarzte [ ] Handchirurgie Belegdrzte Kardiologie
[ lort Belegdrzte [ Orthopédie [ Orthopdadie Belegarzte
[ Plastische Chirurgie Belegarzte L] Urologie L] Urologie Belegdrzte
Patientendaten: "
Zuweisende(r) Arztin /Arzt
Name: (Stempel und Unferschrift):
Vorname:
Geburtsdatum:
Strasse:
PLZ/Ort:
Telefon: Datum:
Kostentrager: Versicherungs-
deckung:
Grundversicherung: Vers.-Nr.: ecking
Zusatzversicherung: Vers.-Nr.: L] A L] HP L] P
Unfallversicherung: Vers.-Nr.: LAl Tme [ lp

|| Selbstzahler L] Kostengutsprache [ zusatzlicher Wabhleingriff (z. B. Sterilisation) L] Depot

Um den Patienten beim Eintritt schneller bedienen zu kénnen bzw. korrekt aufzubieten, bitten wir Sie, die Versicherungsangaben komplett
auszufiillen. Zusétzlich sollte der Patient darauf hingewiesen werden, dass er seine Versicherungskarte am Behandlungstag mitnehmen
muss. Vielen Dank fiir lhre Unterstitzung und Zuweisung.

Terminwunsch / Dringlichkeit [ ] <2 Wochen [ 3-4 Wochen L] Wunschdatum:

Aufenthalt: D ambulant D stationar — AMBUSS? Bitte Ausnahmekriterien ausfiillen bei:
>Hernien > Varizen > OSME > Tonsillektomie >KAS >Hé&morrhoiden
Behandlungsgrund: [ Krankheit || nfall (Unfalldatum: ) [ 1iv [ Mutterschaft
Diagnose ICD-Code:
Geplanter Eingriff
P 9 Kostengutsprache [ Ja

Depot CHF

D rechts D links D beidseits

Geplanter Eingriff

Kostengutsprache [ Ja
Depot CHF

D rechts D links D beidseits

Eintritt OP: [ laufend [ liegend

OP-Dauer (realistisch!) Verantw. Operateur

Fortsetzung auf Seite 2 >

Spital Limmattal
Urdorferstrasse 100
CH-8952 Schlieren
Telefon +41 44733 11 11
spital-limmattal.ch
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spitallimmattal

Hamoglobin g/l L] Andmieabklarung (Hb<130)

SDS [ J nur Anésthesie (K1)
[_] Anésthesie mit Fachassistenten (K2)
[ Erhahter Aufwand

[ SDS + Eintritt 1d prdoperativ

Lagerung/Diverses

D BL D SLre D SL i D RL D SSL D Armtisch D Beachchair
D BV D BS steril D BS unsteril
L] zyklusunabhdngig || OP innerhalb der ersten 10 Zyklustage

L] Sentinelmarkierung L] Drahtmarkierung

L] Bemerkungen

Andsthesie

LA HY Standby [ Anésthesie [+ pDK

L] Bemerkungen

Durch das Sekretariat auszufiillen!
SDS - Termin OP - Datum Eintrittsdatum (falls regulér)

Bemerkungen / Diverses

< zuriick zu Seite 1

Spital Limmattal
Urdorferstrasse 100
CH-8952 Schlieren

Telefon +41 44733 11 11
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