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TAUERN
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OP ANMELDEFORMULAR ;?UIZRNtKZLILTIKE: GmbH

ABTE'LUNG UROLOG'E Paracelsusstrafie 8

A-5700 Zell am See

Abteilung fiir Urologie

Vorstand: Prim. Priv.-Doz.

Dr. Stephan Hruby, FEBU

t +43 (0)5 0272-23800

T M J DaMe bzw. Medicalnet: MEKHZELL
Geburtsdatum Versicherungsnr. urologie(@tauernklinikum.at

Vor-/Nachname Patient:in

Telefonnummer Patient:in

Zuweiser

B D agNOS O

Wunschtermin (ungefahrer Zeitraum)/
kann der Patient/die Patientin bei Bedarf vorgezogen werden:...............................ccoiiiii

Relevante Nebendiagnosen: ...

ANtIKOAGULAtION: ...
Bei Prostatakarzinom Gleason Score, ISUP Grad U. PSA: ...
PIN CODE flir MRT/ Gt oo
BMI bei AdiPOSitas: ...

Zusatzliche INformationeN: .

z.H. OA Dr. Hannes Segl, F.E.B.U. - Stv. Abteilungsleiter Urologie Tauernklinikum
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TAUERN
KLINIKUM

TAUERNKLINIKEN GmbH
Standort Zell am See

Fur einen Eingriff mit Paracelsusstrafle 8
dem DaVinci System A-5700 Zell am See
oder GrofBeingriffe natig: Abteilung fiir Urologie

Vorstand: Prim. Priv.-Doz.
Dr. Stephan Hruby, FEBU

. . — . s t +43(0)5 0272-23800
ist eine Internistische OP Freigabe notig DaMe bzw. Medicalnet: MEKHZELL

P Voruntersuchung beim Hausarzt, ab ASA Il oder héher

urologie(dtauernklinikum.at
P Originalhistologie im Anhang, wenn nicht bereits

im Tauernklinikum vorliegend

P Praoperatives Staging je nach Zuweisungsdiagnose
nach EAU Empfehlung

P Bei erhohtem BMI iiber 33, ausgepragten abdominalen Vor-
operationen oder Comorbiditaten bitten wir um praoperative
Kontaktaufnahme zur gemeinsamen Evaluierung der Operati-
onsindikation bzw. Durchfiihrbarkeit

» Bei blutverdiinnenden Medikamenten werden die OGARI-Leit-
linien empfohlen: (Eliquis, Lixiana und Xarelto 48 Stunden und
Pradaxa GFR-abhangig zwischen 2-4 Tage, praoperativ ohne
Briding pausieren. Marcoumar und Sintrom 7-10 Tage prao-
perative Umstellung auf niedermolekulares Heparin. Clopido-
grel 7 Tage, Thrombo-ASS 5 Tage und Brilique sollte praope-
rativ mind. 3 Tage pausiert werden)
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Genderklausel: Die in diesem Formular verwendeten Personenbezeichnungen beziehen sich gleichermafBen auf weibliche und méannliche Personen.
Auf eine Doppelnennung und gegenderte Bezeichnungen wird zugunsten einer besseren Lesbarkeit verzichtet.
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