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Telefon: 0731/ 500-44573
Fax: 0731/ 500-44589
Absender: Telefon: Datum:

Name/ Anschrift der Praxis/ Krankenhaus

Fur evtl. Ruckfragen der Anmeldung

Patientendaten:
Nachname: Vorname: Geburtsdatum:
o Frau o Kasse
Strasse: PLZ/ Wohnort: Telefon:
o Herr o Privat
Diagnosen: Geplante/r Therapie/ Eingriff:
Sonstiges: o Laborwerte: o Hb:

o Infektionserkrankung liegt vor: c HBV o HCV o HIV
o Patienteninformation: o am Vortag selbstandige Rasur des Bau-
ches
o Nuchtern bei Aufnahme
o NSAR/ASS bitte 7 Tage vorher absetzen
(Paracetamol®, Novalgin®, Opiate kdnnen
eingenommen werden)
o Nachsorge: BB-Kontrolle
und ggf. Sonographie
o Aufklarung erfolgte (muss vom Patient unterschrieben mitgebracht
werden)

o Thrombozyten:

o Quick:

o PTT:

o Abdomensonographie am:

(Laborwerte diirfen nicht alter als 14 Tage sein,
Mindestanforderungen: Quick 50%, Thrombozyten 50g/I)

Zutreffendes bitte ankreuzen und ergénzen

Besonderheiten/ Probleme/ Wiinsche:

Aufnahmezeitraum: Aufnahmetyp: von:

o elektiv o Vollstationar o zu Hause
o innerhalb von Tagen o Kurzstationar o Verlegung
Riicksprache mit Arzt erfolgte/ ist gewiinscht:

Name des Arztes: Wann:
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