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PRÄOPERATIVE ABKLÄRUNG
Fragebogen 

 

Einweisender Arzt: Ausgefülltes Abklärungsblatt bitte umgehend senden an: 

E-Mail:  admin@klinikhohmad.ch 
Post:  Klinik Hohmad, Hohmadstrasse 1, 3600 Thun 
 

Vorgesehene Operation:  

OP-Datum: 

Operateur: 

Diagnosen: 

  

Allgemeinzustand:  Grösse: Gewicht: BMI:

Leistungsfähigkeit? 

   

  

Herz-Kreislauf: 

Hypertonie; KHK; St.n.Infarkt, Datum?; Angina pectoris (in Ruhe oder unter Belastung, stabil oder instabil, seit wann?  
Veränderte Symptomatik?) 
Herzvitium? Zeichen der Herzinsuffizienz 

	  

	  

	

Atemwege: 

Asthma; COPD, GOLD-Stadium; OSAS, C-PAP; Nikotin; Chronischer oder akuter Infekt?

  

	  

Diabetes mellitus: 

Insulinabhängig? Aktuelle Therapie; Komplikationen?

  

	  

Patienten-Etikette

(Name, Geburtsdatum)
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Hinweise auf schwierige Intubation:

Kleine Mundöffnung; Zahnprobleme; Prothesen; HWS-Probleme

Allergien: 

Art der Reaktion? Dyspnoe? Schock? 

Hinweise auf Gerinnungsprobleme: 

Blutverdünnende Therapie? o  Ja       o		Nein

o  OAK/NOAK/Niedermolekulare gestoppt am

o  Tc-Aggregationshemmer gestoppt am

o	 gestoppt am

Frühere OP und Narkosen: 

Eingriffe in den letzten 5 Jahren; Komplikationen bei früheren Eingriffen; PONV?

Andere Leiden oder Besonderheiten: 

Leber? Nieren? Neurologische Leiden? Endokrine Probleme? Hämatologische Leiden? Refluxkrankheit?

Aktuelle Therapien: 

Antihypertensiva, insbes. Beta-Blocker, Ca-Antagonisten und Nitrate präop. nicht absetzen!

Laborbefunde: 

Bitte gemäss «Wegleitung zur präoperativen Evaluation des chirurgischen Patienten»

Datum Stempel und Unterschrift des Hausarztes

Patienten-Etikette

(Name, Geburtsdatum)
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