BESCHEINIGUNG ÜBER DIE NARKOSEFÄHIGKEIT


Angaben zum Patienten :
Vor- und Nachname : ___________________________________________________
Geburtsdatum : ________________________________________________________
Anschrift : ___________________________________________________________
Versicherungsnummer : _________________________________________________

Ärztliche Bestätigung :
Hiermit wird bescheinigt, dass der oben genannte Patient aus medizinischer Sicht für eine Narkose geeignet ist. Es liegen keine bekannten Kontraindikationen vor, die eine Anästhesie ausschließen.
Der Gesundheitszustand des Patienten wurde sorgfältig überprüft, einschließlich der Anamnese und der körperlichen Untersuchung.
Es wurden keine relevanten Vorerkrankungen festgestellt, die das Risiko einer Narkose unverhältnismäßig erhöhen würden.

Besondere Hinweise und Empfehlungen :
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Praxis/Klinik :
Name und Anschrift : _________________________________________________
Telefonnummer : _______________________________________________________

Unterschrift des Arztes : _______________________________________________
Datum der Ausstellung : ________________________________________________
Stempel der Praxis/Klinik : ____________________________________________


	Unterschrift
	Datum

	

_______________________________
	

_______________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://vorlagenfy.com/narkosefahigkeit-bescheinigung-vorlage/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://vorlagenfy.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © vorlagenfy.com




