Landesspital

Liechtenstein

Anmeldung Operation

Angaben zum Patienten

Name o stsse
Vomame [ PLzion
Geburtsdatum | Ow @®m Tel. PrivatMobi
Arbeitgeberfin [

Angaben zur Anmeldung

Eintrittsdatum Eintrittuhrzeit Anz. Spitaltage

Aufenthaltsart  Bitewahlen " Kiasse Bitewahlen | Anmelgeiorm  Bitte wahlen

Krankenkasse Art Fachbereich

Operation
Diagnose(n) ICD CODE

Operation(en) CHOP CODE

Nebendiagnosen

Medikamente

(ASS/Antikoagulation)

Allergien _ — Wenn ja, welche Allergien _
(Wunschdatum) (in Minuten)

Assistenz  [Bittewahlen | —»  wennja Name ArztivArzt |
tagerung L Seitenangabe Bitewahlen
Implantate _ - Wenn ja, Angabe _
Abklarung

Labor Bitewahlen EKG Bitewshlen
EC/Blutprodukt Bittewhlen

Préop. Antbiotika Bitte wahlen | —>  Wennja Angabe ]

Anmerkungen

Beh. Arzt/Arztin Datum

Bitte senden Sie das Formular per E-Mail an:
op-anmeldung@landesspital.li und anmeldung@landesspital.li.

Hausarzt/-arztin

10.2023
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