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Informationen für die verlegende Klinik 

Vor der Verlegung benötigen wir folgende Unterlagen: 

1) Verlegungsanfrage, vollständig ausgefüllt

2) Aktuelle Laborbefunde

3) Aktueller Medikamentenplan

4) Kardiologisches Konsil, falls einer der folgenden Punkte zutrifft:
 Z.n. Herzinfarkt in den letzten 12 Monaten Ja Nein 
 Z.n. Stent in den letzten 6 Monaten Ja Nein 
 Doppelte Antikoagulation Ja Nein 
 Aktuelle a.p.-Beschwerden Ja Nein 

5) Zusätzlich, falls vorhanden:
 Letzter hausärztlicher / internistischer Befund
 Anästhesieausweis
 Neurologischer Befund

Senden Sie Formular und Befunde bitte per Fax an 0231-95321019 
oder via Telematik: orthopaedie.allgemein@klinikumdo.kim.telematik 

Röntgenbilder können Sie in unser Fremdpacs hochladen 
via http://www.tkmed-direkt.org/ 

→ dort Klinikum Dortmund / Orthopädie auswählen

Interner Teil: 

Name: Vorname: 

Verlegungsdatum: 

Geplanter OP-Tag: 

Verlegung freigegeben durch: 

Bemerkungen: 

mailto:orthopaedie.allgemein@klinikumdo.kim.telematik
http://www.tkmed-direkt.org/
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Verlegende Klinik 

Name der Klinik: 

Ansprechperson: Telefonnummer: 

Patientendaten 

Name: Vorname: 

Adresse: 

Geburtsdatum: Telefonnummer: 

Versicherung: Einbettzimmer: 

Zusatzversicherung: Zweibettzimmer: 

Chefarztbehandlung: 

Orthopädische Befunde 

Orthopädische 
Diagnosen: 

Einliegende 
Implantate: Implantatname, 

Hersteller, Größe: 

Implantate in der verlegenden Klinik vorhanden? Ja Nein 

Vorerkrankungen: 

Medizinische 
Epikrise: 

Weitere Angaben 

Isolationspflichtig? 
Ja 

Wenn ja, warum? 
Nein 

OP-Fähigkeit 
eingeschränkt? 

Ja 
Wenn ja, warum? 

Nein 

Antikoagulation? 
Ja Wenn ja, womit? 

Nein Wann zuletzt? 

Dialysepflichtige 
Niereninsuffizienz? 

Ja behandelndes 
Dialysezentrum: Nein 

Dialysetage: 
Mo Di Mi Do Fr Sa So 
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