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Operationsvorbereitung    Blatt 1 
OP - Fähigkeit - Vorbefunde 

 
Sehr geehrte Frau Kollegin, 
Sehr geehrter Herr Kollege, 
 
 
Betreff: ......................................................................................................................................... 
 
 
Vielen Dank für die Überweisung Ihres/Ihrer o.g. Patienten/in. 
 
Diagnose:  ..................................................................................................................................... 
klinisch begründet (  )           röntgenologisch/sonografisch bestätigt  (  ) 
 
geplanter Eingriff:  (  )  KGL- Arthroskopie rechts / links 
                               
                              (  )  ....................................................................................................... 
 
Der Eingriff ist in Allgemeinnarkose geplant. 
Bitte teilen Sie uns mit, ob Ihrerseits Befunde oder anamnestische Hinweise existieren, die gegen die 
geplante Narkose, bzw. die ambulante Durchführung des Eingriffs (soziale Infrastruktur) bestehen. 
Gleichzeitig bitten wir um die Bestimmung folgender paraklinischer Befunde, die der  
prä-anaesthesiologischen Vorbereitung dienen. 
Unter Berücksichtigung der Budgetdeckelung im Laborbereich sind die in Klammern stehenden Werte nur 
bei vorliegender Indikation erforderlich: 
Labor:  Hb, HK, Leuco 
            Quick, PTT 
            Na, K, Crea            (ASAT, ALAT, Bili) 
                                           (Urinstatus) 
                                           (Nüchtern-BZ bei Patienten über 40 Jahre) 
EKG (nicht älter als zwei Wochen) 
Rö.-Thorax : aktuelles Bild, wenn Patient über 40 Jahre alt 
Spirometrie bei Indikation 
 
Bitte geben Sie Ihrem Patienten diese Unterlagen im Original mit zum Vorbereitungsgespräch  
 
am:......................................       um:.............................................. 
 
 
Die Unterlagen werden dem Patienten nach dem Eingriff wieder ausgehändigt. 
 
Anmerkung: Wir haben mittlerweile eine relativ problemlose Möglichkeit gefunden, die  
Thromboseprophylaxe über eine häusliche Krankenpflege abzusichern. Bitte teilen Sie uns deshalb über den 
Patienten mit, wenn Sie die Thrombosespritzen selbst (oder über Ihre Praxis) zu geben wünschen. 
 
 
 
Mit kollegialen Grüßen 
 
 
 
Dr.sc.med.K.Denner 
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