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Stadtspital Triemli Zurich
Ambulantes Perioperatives Zentrum
Pavillon F

Birmensdorferstrasse 497
8063 Zirich

Tel. 044 416 79 60
Fax 044 416 79 99

apz@triemli.zuerich.ch

Familienname:

Geburtsdatum: ...

A0 1 =TS

[INein [JJa | Wennja, wann? | Wenn ja, wo?

[ Mehr als zwei Stockwerke [J Nur zwei Stockwerke

[1 Ein Stockwerk oder weniger

ONein OJa Wenn ja, welche?
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6 Anamnestische Angaben

Arterielle Hypertonie [J Nein O -
KHK [J Nein N -
Valvulédre Herzerkrankung [J Nein N -
Andere Herzerkrankung [J Nein N -
Herzleistung OONormal  [JEingeschrankt (falls EF bekannt ........................ )
PAVK [J Nein I -
COPD [J Nein N -
Asthma [J Nein N
Andere pneumologische Erkrankung [ Nein N -
Nierenfunktionsstorung [0 Nein [ Ja (falls Clearance bekannt ................cc.ooeenee. )
Leberfunktionsstérung [J Nein O -
Andere gastro-intestinale Stérungen [ Nein O -
Diabetes mellitus [J Nein I
Schilddriisenfunktionsstérung [J Nein O -
Gerinnungsstérung [J Nein O -
Neurologische Stérungen [J Nein O -
Muskelerkrankungen [1 Nein N - R
Psychische Stérungen [J Nein O -
Rauchen [0 Nein I - R PP
Alkohol O Nein I - PP
Anasthesiezwischenfélle /-probleme 1 Nein I - T
7 Medikation

[INein [1Ja | Wenn ja, welches Medikament / welche Dosierung? (z.B. Aspirin cardio 100 mg 1-0-0-0)
8 Status Datum: /[
Grosse:  ....oen.... cm Gewicht: ............ kg Blutdruck: ............ mmHg Puls: ............... /min
PN (| Fo o T o =T 0 B gV =
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9 Untersuchungen (bitte geméass Triemli-Schema beilegen) Datum: __/

Labor [INein [1Ja, Samtliche BefUNde: ...... ..o e e

EKG ONein  [0Ja, SAmMiche BefUNAE: ... e e

Thorax [INein [1Ja, SAmMiche BefUNe: ........oiiniini e e e e,

e UNEErSCNIift o e
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