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An die/den behandelnde(n) Hausärztin/Hausarzt 
 
Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege, 
 
bei unserer/m gemeinsamen Patientin/-en ist eine ambulante Augenoperation geplant.  
Dürfen wir Sie höflich um die Beurteilung der OP-Fähigkeit bzw. der Narkosefähigkeit 
bitten? 
Bei Marcumar-Patienten bitten wir falls möglich um rechtzeitige Umstellung auf 
Heparin etc.  
Am OP-Tag sollte der Quick-Wert 40% betragen oder der INR kleiner 1,8 sein.  
Neue orale Antikoagulation bitte 24 Stunden vor OP abzusetzten.  
Thrombozytenaggregationshemmer müssen nicht abgesetzt werden. 
Falls möglich  Medikamente wie Tamsulosin,  Alfuzosin,  Doxazosin, Terazosin oder 
Silodosin über einen Zeitraum von mindestens vier Wochen vor der Operation bitte 
absetzen.  
Bitte falls möglich auch Risperidon und Paliperidon (Antipsychotika) absetzen. 
Vielen Dank für Ihre Mithilfe. 
Mit freundlichen kollegialen Grüßen   
Dr. Thomas Wehler, Augenarzt  
Hr. Arash Ansari, Anästhesist 
Die benötigten Untersuchungen sehen Sie unten, bitte geben Sie diese dem 
Patienten zur Operation mit, natürlich aber auch gerne per Brief oder E-Mail. 
Name:     Geburtsdatum:  Befund vom: 
 
HB________ Allergien:     
   ------------------------------------------------------------------ 
K+________ ------------------------------------------------------------------ 
   EKG (bitte Kurzbefund): 
Krea_______ ------------------------------------------------------------------  
   ------------------------------------------------------------------  
BZ ________ Dauermedikation: 
   ------------------------------------------------------------------ 
Quick ______ ------------------------------------------------------------------ 
   ------------------------------------------------------------------ 
PTT _______ Dauerdiagnosen/Besonderheiten: 
   ------------------------------------------------------------------ 
Thrombozyten ------------------------------------------------------------------ 
___________ ------------------------------------------------------------------ 
HBA1c_____ ------------------------------------------------------------------ 

_____________________ 
Stempel/Unterschrift   


