
 
 
 

Stand: Dez 2019 

Anmeldebogen Patient/in 
Chirurgie 
 

Name:  
(inkl. Titel) Vorname: 

Geburtsdatum:    männlich     weiblich 

Straße/ Hausnummer: 

PLZ: Ort: 

Telefonnummer: 
wichtig, bitte jedenfalls bekanntgeben! 
 
 
Versicherungsdaten 
 Krankenkasse (Name): 
 
 

SV-Nr.: 
 

     Ich bin pflichtversichert  
         Ich bin mitversichert  

 Hauptversicherter (Name, SV-Nr.): 

 Straße: 

 PLZ: Ort: 

 Verwandtschaftsgrad: 

     Ich bin Selbstzahler 

     Ich habe eine Zusatzversicherung 
 Versicherung (Name): 
 

Polizzen-Nr.: 
 

  
Angehöriger 

Name: Vorname: 

Verwandtschaftsgrad: Tel.: 

Straße: 

PLZ: Ort: 

 
Name Ihres einweisenden Arztes: 

Name Ihres praktischen Arztes: 
 
 
 

 
 

 
 
 

___________________   _______________________________________ 
  Datum Unterschrift Patient/in  

 
 

bitte faxen an: +43 1 40088-9099 



 

Stand: Jän 2020 

Zuweisung Patient/in 
Chirurgie 
 

Patient/in: Titel/ Nachname: Vorname: 

Telefonnummer (bitte  angeben für Prä-Koordination!!): Geburtsdatum: 

 AKL       SKM      SKE       BVA      

Kategorie Vorbefunde-Standard: 
ASA 1 

 bis 50a   ab 50a 
   + Raucher 

ASA 2 
 bis 50a   ab 50a 

ASA 3 
 0-99a 

 

 gefäßchir. arterieller 
Eingriff 

 Patient schafft 2 Stockwerke nicht ohne Pause       
 kardial auffällig (Herzinsuffizienz, KHK, Klappenvitien)    
 pulmonal auffällig (positive Anamnese, Atemwegserkrankung) 
 CAVK, TIA, Schwindel, Schlaganfallanamnese, PAVK  

Kategorie OP-Freigabe: 
 Präop. Ambulanz       OP-Termin ≤ 5 Werktage                        stationäre OP-Freigabe           
    alle Vorbefunde extern    Labor und C/P extern, alles weitere im KH              alle Vorbefunde im KH 
      stat. Aufnahme um 8 Uhr am Vortag!                     Pat. multimorbid, sehr alt , n. gehfähig oder akut 
 

Aufnahmetag:  voraussichtl. Aufenthaltsdauer: 

OP-Termin: Operateur: 

Diagnose: 

OP-Eingriff: 

Seite:  links   rechts   beidseits   n. rel.  komplexer Eingriff             überwachungspflichtig 

Besonderheiten  (wie z.B. Gefrierschnitt, infektiöser Pat.): 
 

 

OAK (orale Antikoagulation):    nein            ja: ………………………..……….…..…   Pause ab: …………………… 

Freigabe:         Anästhesie-Freigabe                     keine Anästhesie-Freigabe    
   (Lokal+Sedo / Kurznarkose/ Vollnarkose)        (nur Lokal) 
 

ggf. weitere gewünschte Untersuchungen im KH (z.B. bei konservativen Patienten): 
 Standardlabor   
 EKG 
 C/P 

 OB/ UB/ N. Sono 
 Herzecho 
 CT/ MR 

 Lungenfunktion 
…………………………………………. 
…………………………………………. 

Endoskopie:   Gastroskopie     Colonoskopie     Manometrie 

 ………………………………………………….. 

Datum: 
 

 Darmvorbereitung extern         Darmvorbereitung stationär im KHGH: ……………………………….. 

OP Chefarzt-Bewilligungspflichtig? falls ja, bitte um Übermittlung der Zusage an die Aufnahme KHGH 

 
 

 
 

……………………… 
Datum 

 
 

 
 

…………………………………………………..... 
Name einweisender Arzt  
(bitte in Blockbuchstaben) 

 
 

 
 

……………………………………………… 
Handzeichen & Stempel Ordination 

 

bitte faxen an: +43 1 40088-9099 
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