
OP Anmeldung ITK ZOP_FM_XXX 
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Meldung per verschlüsselter E-Mail bitte an:  op-anmeldung@waidhofen-thaya.lknoe.at 
Rückfragen Mo-Fr 08:00 Uhr - 12:00 Uhr  Sek. Tagesklinik +43 2842 9004 13222 

Patientendaten: 
Vorname:  

Nachname:  
Geschlecht:  

SV-Nummer:  Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ): 
Telefonnummer:   Sonderklasse 

Hauptwohnsitz Adresse:  
PLZ:   Ort: 

Staat:  
Zuweiser: Fach: Name:  IPSE 

Adresse: 
PLZ:   Ort: 

OP-Anmeldung Allgemein: 
Präoperative Diagnose:  

Therapie:  
Lokalisation:   Links   Rechts  Beide   Neutral 

Allergie:   keine   vorhanden, welche: 

Schrittmacher:   Nein    Ja 
Gerinnungshemmende Medikamente 

(Blutverdünner): 
  Nein    Ja, welche: 

Anästhesie:   Lokalanästhesie     mit Anästhesie 
Zusatzinformationen:  

Infektion:   vorhanden    keine       nicht erfasst 
perioperative Antibiotikaprophylaxe:   Nein    Ja 

Lagerung:  
Bildwandler:   Nein    Ja 

vom LK Waidhofen/Thaya zu befüllen: 
OP Datum:   OP mpa 

Voruntersuchungsdatum:   VU mpa 
Telefonat mit Patient (TT.MM.JJJJ):   MCC 

Leihinstrumente:  

D
ie

 G
ül

tig
ke

it 
de

r D
ok

um
en

te
n-

Ve
rs

io
n 

is
t n

ur
 in

ne
rh

al
b 

de
s 

D
ok

um
en

te
n-

Le
nk

un
gs

sy
st

em
s 

ge
si

ch
er

t. 
| D

ru
ck

da
tu

m
: 

 

mailto:op-anmeldung@waidhofen-thaya.lknoe.at

	Vorname: 
	Nachname: 
	Geburtsdatum TTMMJJJJ: 
	Sonderklasse: Off
	SonderklasseHauptwohnsitz Adresse: 
	SonderklassePLZ: 
	IPSE: Off
	Präoperative Diagnose: 
	Therapie: 
	Links: Off
	Rechts: Off
	Beide: Off
	Neutral: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	Nein Ja welche: 
	Lokalanästhesie: Off
	mit Anästhesie: Off
	Lokalanästhesie mit AnästhesieZusatzinformationen: 
	nicht erfasst: Off
	Nein: Off
	Ja: Off
	Nein JaLagerung: 
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	OP Datum: 
	OP mpa: Off
	Voruntersuchungsdatum: 
	undefined_9: Off
	Telefonat mit Patient TTMMJJJJ: 
	MCC: Off
	Leihinstrumente: 
	Geschlecht: 
	Staat: 
	Name: 
	Adresse: 
	welche: 

	SVNummer: 
	Telefonnummer: 
	PLZ: 
	Fach: 
	Ort Patient: 
	Ort Zuweiser: 
	keine Allergie: Off
	keine Infektion: Off
	vorhanden Allergie: Off
	vorhanden Infektion: Off


