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                                                                                                                                Fachärzte für Anästhesie 
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, liebe Eltern ! 
 
Der vorgesehene Eingriff soll ambulant durchgeführt werden.  
Bitte erscheinen Sie zum OP-Termin pünktlich ! 
 
Verspäten Sie sich, muß die Operation möglicherweise abgesagt werden. Geben Sie 
uns rechtzeitig Bescheid, wenn Sie verhindert sind. Versäumen Sie den OP-Termin, 
werden Ihnen die Honorarkosten für das geplante Anästhesie- und OP-Verfahren 
privat in Rechnung gestellt, falls der OP-Termin nicht mehr anderweitig vergeben 
werden kann. 
 
Über den Eingriff selbst und das Narkoseverfahren werden Sie gesondert aufgeklärt. 
 
Für die ambulante Behandlung benötigen wir in besonderem Maße Ihre Mitarbeit. 
Bitte befolgen Sie gewissenhaft die nachfolgenden Verhaltenshinweise. 
 
Vor dem Eingriff 
Sofern nichts anderes angeordnet: 
- 6 Stunden nichts mehr essen, nichts mehr  trinken und nicht mehr rauchen. 
- Medikamente nur nach Absprache mit dem Anästhesisten einnehmen / geben. 
- Medikamente die ständig eingenommen werden aber mitbringen ! 
- Kontaktlinsen, herausnehmbaren Zahnersatz, Schmuck, ablegen. 
- Nagellack entfernen . 
- Vor dem Eingriff die Blase entleeren. 
 
Fragen zur häuslichen Betreuung 
 
Patientenadresse:   
 
Name:                                                  Straße:          
Vorname:                                              PLZ / Ort:                                      Tel.: 
 
 Wer kümmert sich zu Hause um Sie / Ihr Kind: ................................................., 
und ist diese Person in den ersten 12 Stunden ständig anwesend?   ja        nein 
 
 
 
 
 
 Datum                                                   Unterschrift des Patienten/ Betreuers 
 
 
 
 
 
 


