
 
DIAGNOSE: _________________________________________________ 
 
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, 
Ihr/e Patient/-in wird sich in Kürze einem ambulanten operativen Eingriff unterziehen. Er/Sie sucht 
Sie jetzt auf, um bei Ihnen die Voruntersuchungen durchführen zu lassen, welche für die 
Abschätzung des Operations– und Narkoserisiko benötigt werden. 
Durch Ihre sorgfältige Anamnese– und Befundübermittlung und ggf. präoperative  Intervention tragen 
Sie dazu bei, das Risiko für Ihren Patienten zu minimieren. Außerdem verweisen wir auf das Kap. 
31.1 des EBM. 
 
Vielen Dank für Ihre Kooperation! 
 
FRÜHERE NARKOSEN/OPERATIONEN 
 
□  nein                    □  ja _____________________________________________________________ 
 

_____________________________________________________________ 
  
_____________________________________________________________ 

Komplikationen □  keine  □  Intubationsschwierigkeiten 

□  Kreislaufkomplikationen 
□  verl. Narkotika– o. Muskelrelaxantienwirkung 
□  Transfusionskomplikationen 

   □  maligne Hyperthermie 
   □  sonstiges__________________________________ 
 
 
KÖRPERLICHER GESAMTSTATUS 
 
♦Kopf/Hals ________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
♦Herz/Kreislauf/Gefäße RR:_________ Puls:______Größe:_______Gewicht:______  
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________  
♦Atmungsorgane ___________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________  
♦Stoffwechsel  _____________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
♦Abdomen ________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________  
♦Bewegungsapparat_________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
♦ZNS/Psyche ______________________________________________________________  
__________________________________________________________________________ 
♦Sonstige   □  nein                   □  ja: ________________________________________________ 



♦Allergien □ nein □ ja ______________________________________________ 
♦Nikotin/Alkohol/Drogen □ nein □ ja ____________________________________ 
♦Gravidität □ nein □ ja Schwangerschaftswoche:______________ 
♦Dauermedikation □ nein □ ja ____________________________________ 
__________________________________________________________________________  
__________________________________________________________________________ 
__________________________________________________________________________ 
 
♦Eignung des häuslichen, familiären oder sozialen Umfelds für ambulantes Operieren: 

□ ja  □ nein 
 
● Bitte orale Antidiabetika (auch Metformin) erst am OP-Tag absetzen!   
● gerinnungsbeeinflussende Medikamente (ASS, Marcumar, NAOK) bitte nur nach 

Absprache absetzen!   
● Blutdruckmedikamente bitte am OP-Tag mit einem Schluck Wasser einnehmen!  
 
BEFUNDE  
bitte im Original beifügen, sie werden umgehend an Sie zurückgeleitet! 
 
1. Laboruntersuchungen falls Auffälligkeiten zu erwarten sind (z.B. Gerinnungs- od. Stoffwechselstörung, Niereninsuffizienz) 
 
Hb g/dl Quick % Na mmol/l 

      

Hk % PTT sec K mmol/l 
      

Thrombos X 1000/µl INR  Krea mg/dl 
      

  BZ mg/dl GPT U/l 
      

    γGT U/l 
       
 

2. EKG bei klinischen Symptomen einer Herzerkrankung bzw. kardialen Risikofaktoren;  ggf. zusätzlich Echokardiographie oder kardiolog. Konsil   
□ entfällt   
□ Befund__________________________________________________________________ 
 
3. Lufu ggf. BGA bei neu aufgetretener bzw. akut symptomatischer Atemwegserkrankung 
□ entfällt  
□ Befund__________________________________________________________________ 
  
3. Rö-Thorax nur bei neu aufgetretener bzw. akut symptomatischer Atemwegserkrankung (nicht bei banalen Infekten!) 
□entfällt  
□Befund__________________________________________________________________ 
 
4. Ggf. weitere ambulante oder stationäre Befunde 
 
Bemerkungen ______________________________________________________________  

______________________________________________________________  
______________________________________________________________ 

 
__________________________________________________________________________ 
Datum Unterschrift 


