Patientenanmeldung zur Operation

Videris Augenzentrum und Tagesklinik
Aeschengraben 29, CH-4051 Basel
T: 061 295 95 00 / F: 061 295 95 09
info.videris@hin.ch / www.videris.ch

Name Patient Anschrift
Geb. Datum Telefon
Krankenkasse Krankenkassen-Nummer
Diagnose
Fragestellung
Termin: [] Baldmoglichst ] Wunschtermin:
Operation: (Jobp [Jos [Jou
[] Katarakt-OP [ Andere:
Anisthesie: [] Lokal [J Intubationsnarkose
Operateur: (] Dr. med. N. Waldmann [ Dr. med. T. Enz O
LI Dr. med. F. M. Sens ] Dr. med. B. Alamouti
Biometrie: [JJa [ Nein,schon vorhanden (Bitte beilegen)
Friihere (JoD [J]0S
Refraktion:
Aktuelle (Job [JOS
Refraktion:
Nachkontrolle: [ Postoperative Kontrolle beim privaten Augenarzt
[1 Postoperative Kontrolle im Videris Augenzentrum
Bemerkungen:
Datum: Zuweiser (Stempel/Unterschrift):
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