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Dr. med. My-Thy Truong

Facharztin Anasthesiologie FMH AUFTRAGGEBER:IN

Mobile: 079 507 74 38
Email: np.truong@hin.ch

Dr. med. Peter Lauber
Facharzt Anasthesiologie und
Facharzt Intensivmedizin FMH

Mobile: 079 243 26 71
Email: np.lauber@hin.ch

Rebbergstrasse 17a TERMIN

CH - 5430 Wettingen

www.narkose-partner.ch Geplantes OP-Datum Eingriffsdauer (min)

Vorgesehener OP-Beginn

Bemerkungen

PATIENT:IN

Name Vorname

Bei KINDERN: Mutter:
Name, Vorname der Eltern Vater:

Geburtsdatum Geschlecht weiblich mannlich

Adresse, Wohnort

Mobile(s) / Festnetz

Email

Bei Menschen mit Beeintrachtigung:
Name / Adresse / Telefonnummer
Beistand / Vormund / Betreuer:in

GEPLANTER EINGRIFF

RECHNUNG AN

Krankenkasse Versicherten-Nr.

SUVA/IV/MV IV-Verfligungsnummer

. Unfalldatum
Selbstzahler:in UVG-Fallnummer

GEWUNSCHTE ANASTHESIEART

Intubation nasal Analgosedation IV - Block anderes

Intubation oral Spinalanasthesie Plexus
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