Senden an ak_klinikkoordination@usb.ch _\‘ — | U n iverSit-atSSpital
/| 1Basel

Augenklinik Klinikkoordination
T: 061 265 86 86

E-Mail ak_klinikkoordination@usb.ch

Patientenanmeldung zur Operation

Anrede;:
Name: Vorname:

Geburtsdatum: Krankenkasse:
Telefon: Mobil:
Adresse:

E-Mail:

Diagnose:
Eingriff: [JAmbulant [ ]| Stationér: [ ] Allgemein [ |Halbprivat [ ]Privat

Termin: [ ]dringend [ ]Normaltermin

Operation: [ JoD []Jos [Jou

[ ]Katarakt (Grauer Star)
[ ]Andere:

Anasthesie:  [TJLokal []Vollnarkose

Operateur:  [“]prof. Dr. N. A. Feltgen [_|Prof. Dr. K. Gugleta [_]Prof. Dr. Z. Gkatzioufas
[ ]Prof. P. Meyer [ ]Dr. J. Callizo Planas [ |Prof. Dr. A. Palmowski-Wolfe

[ ]Prof. Dr. C. Auw-Hadrich

Biometrie: [ ]Ja [ ]Nein, schon vorhanden (Bitte beilegen)

Nachkontrolle in der Augenklink: [ ]Ja, gerne am . Tag postoperativ  [_]Nein
Bemerkungen:

Stempel/Unterschrift
Datum: anmeldende/r Arztin/Arzt

Alle Kontakte und Informationen zu unserer Abteilung finden Sie unter unispital-basel.ch/augenklinik
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