Dokumentationsbogen
Ambulante Kataraktoperationen - Prozessablauf
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Name, Vorname des Versicherten:

geb.am:.........ooi i,
tt.mm.jjjj
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status Arztstempel (Operateur)
UNterschrift:.......oooi i e,
1. Angaben zur Zuweisung
Name, VOrname dES ZUWEISEIS: ... ... .ue ettt et ee e e e ee e nenaens LANR: ..o e

[ 1T T 1T TS =T (1)

2. Angaben zur Operation und Anasthesie

Indikation bestatigt:

1T T |1 TS =T (1)

[] ja [] nein ICDL0: .. et et et et e

Ambulante OP maglich:

] ja, durchgefuhrtam:......................... [] linkes Auge [ ] rechtes Auge

[ nein, da:

] Begleiterkrankungen, ICDL0:... .. .. o ee oo e,

] SONSHYE GIUNUE: ... .. ettt e e et e e e et e
Einweisung zur stationaren OP: [] ja [] nein

Anésthesie erfolgt: ] ohne Anésthesist (Andsthesie wird vom Operateur durchgefiihrt)
] mit Anasthesist Name, VOrname:.........c.ouiiiiiiie i e,
LAN R e
postoperative ] ohne Anasthesist (wird vom Operateur durchgefiihrt)
Uberwachung erfolgt:
mit Anasthesist Name, VOrName:.......c.oiveiiiie e e
LAN R e

3. Angaben zur Nachbehandlung

postoperative
Behandlung
erfolgt durch:

] den unter 1. genannten Zuweiser

] mich selbst

postoperative
Behandlung

erfolgte am:
(tt.mm.jjij)

1. Behandlungstermin:.........................
2. Behandlungstermin:.............c.o.eu... Hinweis: Stempel nur erforderlich, Arztstempel (Zuweiser)
wenn postoperative Behandlung
. durch den Zuweiser erfolgt.
3. Behandlungstermin:......................... g




