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Sehr geehrte Frau Kollegin! 
Sehr geehrter Herr Kollege! 
 
 
Bei unserer gemeinsamen Patientin  
 
 
 
 
Name  ...................................................................................  geb.:  ..................................... 
 
 
 
ist in Kürze im Praxiszentrum Frauenheilkunde in Rostock eine ambulante Operation 
vorgesehen. Zur Gewährleistung einer optimalen Sicherheit für Narkose und Operation ist 
Ihre Mithilfe bei der präoperativen Diagnostik von großer Bedeutung. 
 
Wir möchten Sie bitten, den Gesundheitszustand der Patientin einzuschätzen und uns akute 
und chronische Erkrankungen mitzuteilen. Auf der Rückseite dieses Schreibens finden Sie 
eine Möglichkeit zur Dokumentation der vorhandenen Befunde. Bitte geben Sie diese 
Rückantwort sowie Kopien der relevanten Befunde der Patientin für die präoperative 
Vorstellung mit. 
 
Kontakt Narkosearzt:  
 
Dr. med. Holger  Kruppa & Dr. med. Matthias Diwok 
Anaesthesiologische Gemeinschaftspraxis 
Südring 81, 18059 Rostock, Tel. (0381) 4401-2080, Fax –2081, 
mobil: Dr. Kruppa (0172) 3890920, Dr. Diwok (0172) 3245119 
www.praxiszentrum-frauenheilkunde.de 

Kontakt Operateur 
 
Priv.-Doz. Dr. med. Heiner Müller 
Gemeinschaftspraxis Dr. Müller & Busecke 
Südring 81, 18059 Rostock 
Tel. (0381) 4401-2030, Fax –2031 
www.ivf-rostock.de 

 
Wir danken für die kollegiale Zusammenarbeit. 
 
 
Mit freundlichen Grüßen, 
 
 
 
 

...........................................  , den ..................... .................................................................... 
                                                                                                                                                   Unterschrift  /  Stempel 



OP-Fähigkeit    Revisionsstand: 18.5.2008   Seite 2 von 2 

Rückantwort  -  Narkose- bzw. Operationsfähigkeit 
 
Bei der Patientin 
 
Name  .................................................................................   geb.:   ............................................ 
 
bestehen folgende Erkrankungen: 
 
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
.......................................................................................................................................................
....................................................................................................................................................... 
 
derzeitige Medikation:  ........................................................................................................ 
    ........................................................................................................ 
    ........................................................................................................ 
    ........................................................................................................ 
 
Laborparameter: Hb.: ...............................  Krea:  ............................... 

Hk.: ...............................  Gamma-GT: ............................... 
Leuko:   .............…………  Kalium: ............................... 
Thrombo:  .........................  nüBZ:  ............................... 
Quick: ............................... 

 
Bei Schilddrüsenerkrankungen:   TSH  ...............    T3  .................   T4  .................. 
(präoperativ Euthyreose erforderlich) 
 

   Blutdruck:      ............. / ............. mm Hg                 Puls:  .............  / min. 
 

   EKG  bei  >  40. Lj. und bei kardialen Erkrankungen:   ........................................................ 
.......................................................................................................................................................  
 

   Rö-Thorax  >  60. Lj. und bei kardiopulm. Erkrankungen:   ................................................. 
.......................................................................................................................................................  
 
                                                                            
Hinweise auf psychosoziale und familiäre Besonderheiten:    ..................................................... 
....................................................................................................................................................... 
                                                                                           
 
besondere Warnhinweise:     ........................................................................................................ 
.......................................................................................................................................................  
 
                                                         
 

...........................................  , den ..................... .................................................................... 
                                                                                                                                                   Unterschrift  /  Stempel 


