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Anmeldung einer Operation im Franziskus Spital Margareten
Anmeldung durch

Arztin/ Arzt/ Ordination

(Stampiglie)
Stammdatenblatt

Nachname Vorname Om Ow

Geb. Dat. Soz. Vers. Nr. Versicherung

StraBBe PLZ Ort

Telefon Patient*in

Kontaktaufnahme mit O Patient*in [ Ordination, Telefonnummer:
Informationen zur Aufnahme

Aufnahmegrund

(Diagnose)

Aufnahmeart O stationare Aufnahme O tagesklinischer Aufenthalt O ambulante Vormerkung

Anmeldung fiir Oallg. Klasse [0 Sonderklasse [ selbstzahlend Zusatzversicherung

Allergie O Latex O Pflaster O sonst: Risiko O OAK O Insulinpflicht O Schlafapnoe

Zusatzinfo

Wunsch-Datum Wunsch-OP Zeit OP Dauer
Informationen zum geplanten Eingriff

Eingriff geplant

Lokalisation OP Orechts Olinks  Obeidseits | Comerkung

(Lage etc.)

Operateur*in [0 siehe Anmelde*iln

Assistenz Okeine 1. Assistenz O kommt mit OHaus 2. Assistenz Okommtmit OHaus

Narkoseart O Lokalanasthesie [0 Sedierung OVollnarkose O Regionalanasthesie [0 Spinalanasthesie

beachten! O Gefrierschnitt O Physiotherapie O Blutkonserven notig O sonst:

Leihinstrumente notig O nein Oja, und zwar:

Bemerkungen

Bankverbindung: ERSTE BANK, IBAN: AT11 2011 1000 0033 0930 LEHRKRANKENHAUS i
UID: ATU68112829, Firmenbuch Wien, DVR 4011233 MEDIZINISCHE UNIVERSITAT WIEN
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