
SEHR GEEHRTE PATIENTIN, SEHR GEEHRTER PATIENT,
bei Ihnen ist die stationäre Aufnahme geplant und der Arzt hat mit Ihnen die Notwendigkeit der Operation  
besprochen. Mit diesem Patientenmerkblatt möchten wir Ihnen vorab Ihre Termine mitteilen und Ihnen wichtige 
Informationen für Ihre persönliche Vorbereitung geben. Bitte setzen Sie diese sorgfältig um. Für weitere Fragen 
stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung.

Bitte bringen Sie dieses Patientenmerkblatt ausgefüllt zu allen Ihren Terminen mit.

Dr. Dr. med. Michael Wiesend

WAS TUN, WENN SIE ZUM OPERATIONSTERMIN VERHINDERT SIND?
Falls Sie im Vorfeld der Operation erkranken (Grippe, Durchfall, Infektionen, Wunden, Antibiotika, etc.) oder 
aus sonstigen Gründen Ihren Operationstermin nicht wahrnehmen können, so kontaktieren Sie bitte möglichst 
frühzeitig – mehrere Tage vor der Operation – unser Team des AUZ (Aufnahme- und Untersuchungszentrum)
unter der Telefonnummer 02602 122-5255 oder -5252.

Wir bedanken uns für Ihre Mitarbeit und wünschen Ihnen eine gute Anreise sowie einen angenehmen           
Aufenthalt in unserer Klinik.

Ihr Team der Klinik für Mund-, Kiefer- und Gesichtschirurgie

IHRE TERMINE

1. Prämedikation

Datum: 				    Uhrzeit:

2. Stationäre Aufnahme

Datum: 				    Uhrzeit:

3. OP-Termin

Datum: 				    Uhrzeit:

PATIENTENMERKBLATT
ZUR STATIONÄREN AUFNAHME
KLINIK FÜR MUND-, KIEFER- UND GESICHTSCHIRURGIE 



WÄHREND DES TERMINS IN DER PRÄMEDIKATION KLÄREN SIE BITTE:
n	 mit dem Narkosearzt alle Ihre Fragen bezüglich der Narkose/Anästhesie und Schmerztherapie 

n	 Klären Sie die Einnahme von Tabletten/Anwendung von Bauchspritzen vor OP ab         

n	 Erfragen Sie bitte, ob Sie am Tag der stationären Aufnahme nüchtern kommen müssen

BRINGEN SIE BITTE ZUM TERMIN DER PRÄMEDIKATION FOLGENDE                                        
UNTERLAGEN MIT: 
n	 Stationäre Einweisung

n	 Krankenversicherungskarte

n	 alle Vorbefunde, die zum Eingriff gehören (Röntgenbilder, Kernspintomogramme, Computer- 
	 tomogramme, Szintigraphien, Operationsberichte zu Voroperationen, Entlassungsberichte, etc.).

n	 Aktuelle Liste mit Ihren regelmäßig eingenommen Medikamenten (siehe auch Rückseite)

n	 Liste Ihres Hausarztes zu bekannten Vorerkrankungen/Voroperationen

n	 Falls vorhanden: Werte der letzten Blutuntersuchung, letztes EKG

n	 Bei Herzschrittmacherpatienten: aktuelle Unterlagen (nicht älter als 4 Monate) zur letzten  
	 Herzschrittmacherkontrolle

n	 Bei Diabetikern: Diabetikerausweis und aktuelle Verlaufswerte

n	 Bei Marcumarpatienten: Marcumarausweis und bitte an den zur Operation nötigen Quick-Wert denken

n	 Falls vorhanden: Röntgenpass

n	 Allergiepass 

1. PRÄMEDIKATION
Melden Sie sich bitte zuerst im AUZ im Erdgeschoss (EG) des Brüderkrankenhauses  Montabaur.

Dort erfolgt die Aufklärung über die Narkose und die Gabe von Medikamenten vor dem operativen Eingriff. Es 
werden notwendige Laboruntersuchungen vorgenommen und ggf. ein EKG oder eine Röntgenaufnahme veran-
lasst. Rechnen Sie für diesen Termin im AUZ mit 3-4 Stunden Aufenthalt im Brüderkrankenhaus Montabaur.
Sie müssen nicht nüchtern sein.



IHRE MEDIKAMENTE, AUCH HOMÖOPATHISCHE, DIE SIE ZUHAUSE EINNEHMEN:

   Medikament	 mg	 morgens	 mittags	 abends

Bitte bringen Sie eine aktuelle Liste Ihrer Medikamente von Ihrem Hausarzt mit!

KATHOLISCHES KLINIKUM KOBLENZ · MONTABAUR

KLINIK FÜR MUND-, KIEFER- UND GESICHTSCHIRURGIE
Chefarzt: Dr. Dr. med. Michael Wiesend

SEKRETARIAT	
Anna-Lena Stancke
Geschwister-Scholl-Straße 19
56410 Montabaur
Telefon: 02602 9996899
Fax: 02602 9996868
E-Mail: front-office@mkg-montabaur
www.kk-km.de

BELEGUNGSMANAGEMENT
Telefon: 02602 122-5255 oder -5252
E-Mail:belegungsmanagement@kk-km.de

2. STATIONÄRE AUFNAHME  
Bitte melden Sie sich zur vereinbarten Zeit beim Team des AUZ im Erdgeschoss (EG). Bei Fragen zu Ihrem Aufnahmeter-
min wenden Sie sich bitte an dieses Team. 

BRINGEN SIE BITTE ZUM AUFNAHMETERMIN FOLGENDES MIT:
n	 Ihre Rentenversicherungsnummer 

n	 alle Medikamente, die Sie einnehmen 

n	 noch fehlende Unterlagen 

n	 Ihre täglichen Toilettenartikel und, falls vorhanden, Ihre Brille, Hörgerät und Zahnprothese



Ihre Fragen / Notizen:


