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Anmeldung Augen OP - Franziskus Spital Margareten

Anmeldung durch

Arztin/ Arzt/ Ordination
(Stampiglie)

Stammdatenblatt
Nachname
Geb. Dat. Soz. Vers. Nr.
StraBe
Telefon Patientin

Kontaktaufnahme mit O PatientIn

Informationen zur Aufnahme

Anmeldung fur Oallg. Klasse [ Sonderklasse [Oselbstzahlend
Aufnahmeart O stationare Aufnahme
Allergie O Latex O Pflaster O sonst:

Informationen zum geplanten Eingriff

Operateurin [0 siehe Anmelderin

Bemerkungen
zur Operation

(Abweichung vom
Standard)

Linkes Auge ((J 1. Auge [J 2. Auge)

Diagnose OP Eingriff

O Cataracta senilis O Cataract OP

[ Blepharochalasis OLid OP

O Strabismus O Schiel OP

[ Glaskorpertribung O Vitrektomie

[0 Chalazion [ Chalazion Entfernung

[0 Makuladegeneration OIvoM

[J Standardlinse

a2 i O Sonderlinse

Sonderlinse

Produkt

Wunsch Wunsch Zeit

Datum

Narkose O Lokalanasthesie [0 Sedierung [J Vollnarkose

Bankverbindung: ERSTE BANK, IBAN: AT112011 1000 0033 0930

UID: ATU68112829, Firmenbuch Wien, DVR 4011233

Vorname

Y,

Franziskus Spital

Elisabethinen & Hartmann Schwestern

Om Ow

Versicherung

Ort

O Anmelderln, Telefonnummer:

[0 tagesklinischer Aufenthalt

Risiko O Blutverdinnung

Zusatzversicherung

O ambulante Vormerkung

O Insulinpflicht

Rechtes Auge ((J 1. Auge [J2. Auge)

Diagnose

[0 Cataracta senilis

[ Blepharochalasis

O Strabismus

[0 Glaskorpertribung
[ Chalazion

[0 Makuladegeneration

Implantat

Sonderlinse
Produkt
Wunsch
Datum

Narkose

OP Eingriff

[ Cataract OP

OLid OP

O Schiel OP

O Vitrektomie

[ Chalazion Entfernung
OIvoM

[0 Standardlinse
[ Sonderlinse

Wunsch Zeit

[ Lokalanasthesie O Sedierung I Vollnarkose
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