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Anästhesiesprechstunde     Telefon:    Standort Brig:  027 / 970 30 45     Standort Visp:  027 / 970 21 71 
     Faxnummer:    027 / 970 30 71 

 
Patienten Angaben:  
 
Name, Vorname, Geburtsdatum: …………………………………………………………………………………….……… 

Adresse : ……………………………………………………………………………………………………….....……............. 

...................................................................................................................................................................................... 

Telefonnummer (Festnetz, Handy) ............................................................................................................................ 

 

Einweisender Arzt: ..................................................................................................................................... 
 
Datum der vorgesehenen Operation: ....................................................................................................... 
 
Datum der Anästhesiesprechstunde: ....................................................................................................... 
 
Vorgesehene Operation: ............................................................................................................................ 
 
Operationsgrund: ...................................................................................................................................... 
 
Dauer der vorgesehenen Operation: ...................................   am Standort Brig     Standort Visp  
 
Operateur: .................................................................................................................................................. 
 
Vorgesehene Aufenthaltsdauer im Spital: .............................................................................................. 
 
Bekannte Diagnosen / Nebendiagnosen: ................................................................................................ 
 
...................................................................................................................................................................... 
 
Aktuelle Medikation: .................................................................................................................................. 
 
Bekannte Allergien: .................................................................................................................................... 
 
Letzte Laboruntgersuchung (falls durchgeführt): 
 

Datum           

 Hb Hk Leuc Thromb Blzuck K Kreat PSA CRP Quick 

 
 

          

 
Letztes EKG (Datum): .....................................   Befund:         o.b.           Anderes: ................................... 
 
Letzter Thorax (Datum): .................................    Befund:        o.b.           Anderes: .................................... 
 
Bei Fragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung. 
Das Anästhesieteam SZO. / Dienstnummer:  Brig: 027 970 35 47  /   Visp: 027 970 22 66 
 
Kopie an: ..................................................................................................................................................... 


