B a lg r i St Forn.1.ular fiir Hauséfrztinnen und -éfrzte
Praoperative Abklarung

Universitatsklinik

Bitte beachten Sie unsere Checkliste zu weiterflihrenden Abklarungen vor der Operation.

Name Patientin/ Vorname Geburts-
Patient datum
Telefonnummer Grosse Gewicht

Geplante Operation

Diagnosen [CListe als Beilage
Allergien [CListe als Beilage
Aktuelle CListe als Beilage
Medikamente

EKG fiir alle >65 J. O als Beilage Labor (Info) Oals Beilage
A||gemeinzustand Leistungsfahigkeit

Clgut [ reduziert Oschlecht Ogut O<2 MET O<4 MET
Herzerkrankungen

Okeine O KHK OPM/ICD Oinsuffizienz OKlappenerkrankung Oart. Hypertonie
Datum letzte kardiologische Kontrolle [ Bericht als Beilage

Lungenerkrankungen

O keine [ COPD/ Asthma [ chron. Husten O OSAS O pulm. Hypertonie
O mit CPAP

Datum letzte pneumologische Kontrolle O Bericht als Beilage

Weitere Erkrankungen

ONiere [Leber [ Magen-Darm  [JReflux O schilddriise

OONerven O Muskeln [ Gefasse [ Gerinnung [ Stoffwechsel

OlInfektionskrankheiten welche:

OAndere:

OAlkoholkonsum ODrogenkonsum CNikotinkonsum

Was / Wie viel: Was / Wie viel: Pack years:

Bemerkungen

Hausarztpraxis Name
Hausarztin/-arzt

Datum

Per E-Mail senden

Universitat swcl;s,smw.c !é/ledtical
urich* /[ enter
@ay Lirich ymp.


https://www.balgrist.ch/zuweisende/praeoperatives-management/
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