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SWISS CENTRAL

CLINIC

Anmeldung Operation
Angaben Arzt/Arztin

Name/Vorname Strasse/PLZ

Tel-Nr./Handy Email

Angaben Patient

Name/Vorname Geburtsdatum

Adresse PLZ/Ort

Tel .© Email @

Geschlecht M / w Gewicht/Grosse
Operationsdatum Dauer Eintritt Schnitt

Geplanter Eingriff

Allergien Ja Nein Welche?
Lagerungsart Bauch Ricken Steinschnitt Andere/welche?

[ ]

Bendétigte spezielle Materialien/Medikamente

Spezielle internistische-medizinische Risikofaktoren/Bemerkungen

Andsthesiegesprich 1 Tag vorhertelefonisch erwiinscht? Ja Nein

Datum Stempel/Name/Unterschrift

Swiss Central Clinic Giesshtibelstrasse 45 |
8045 Zirich

T +414151080451F +41 41 510 80 49
info@swisscentralclinic.ch | www.swisscentralclinic.ch
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