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Patient-in

Name Vorname
Geburtsdatum Tel. privat Mobiletelefon E-mail

Strasse PLZ Wohnort

Diagnose/Behandlungsindikation / Krankengeschichte / relevante Komorbiditaten (II:| s. beigefligtes Schreiben)

Verordnete Behandlung (Name des Medikaments, Dosierung, Verabreichungsintervalle, Diverses)

Name des Medikaments

Dosierung

Einmalige Verordnung Anhaltend (Max. Giiltigkeit: ein Jahr) von bis

O []

Verabreichungsweg

Gesamtdosis bei anhaltender Behandlung / Verabreichungsintervalle

Bemerkung

Am HFR durchzufiihrende Pramedikation

Name des 1. Medikaments

Dosierung Verabreichungsweg

Name des 2. Medikaments

Dosierung Verabreichungsweg

Findet die Pramedikation zu Hause statt, bitte verordnete Pramedikation und Einnahmezeitpunkt angeben
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Allergie/Unvertraglichkeit [] NEIN ] JA Wenn ja, bitte Art der Allergie angeben (Anaphylaxie s. unten)

Schwere Anaphylaxie (Urtikaria mit Bauchschmerzen, Atemnot oder Hypotonie) LINEIN [JJA
Asthma LINEIN []JA Behandlung
Krankengeschichte vasovagale Synkope/Angstzustande CINEIN [ JA

Trager/in multiresistenter Bakterien (MRSA, VRE, ESBL usw.) LINEIN []JA

Erforderliche Blutuntersuchungen CINEIN [JJA Liste der verordneten Analysen

Die Blutuntersuchung muss durchgefiihrt werden [] vor der Behandlung [ ] Wiederholt, Intervall

Ich méchte von einer Arztin/einem Arzt der Tagesklinik vor der Behandlung fiir ein Gesprach ~ [J NEIN [] JA
kontaktiert werden

Bitte fiigen Sie eine Kopie der Ergebnisse der letzten Laborwerten und der aktuellen medikamentdsen
Behandlung bei

Fur eine Terminvereinbahrung, bitte sich an den oben genannten Standort wenden

e Als verordnende/r Arztin_{Arzt sind Sie fur die Verordnung, die Aufklarung und die Einholung der Einwilligung der Patientin/des
Patienten sowie fiir die Ubernahme der Kosten fiir die verordneten Behandlungen durch die Versicherung verantwortlich. Wir
bitten Sie, fur allfallige Rickfragen telefonisch erreichbar zu sein.

e Bei Allergierisiko informieren Sie bitte die Patientin/den Patienten, dass sich die Dauer der Behandlung verlangern kann
(Uberwachung auf eine mégliche Reaktion bis zu zwei Stunden nach der Behandlung).

Telefon Arztin/Arzt (Direktwahl) Mobiltelefon Arztin/Arzt: E-Mail Arztin/Arzt

Datum Stempel oder Name und Vorname Unterschrift oder elektronische Validierung
HFR

Rezept validiert am Stempel

Telefon des Oberarztes Unterschrift des Oberarztes
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