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Personnummer:	
Namn:	

	

OPERATIONSANMÄLAN 

 

 

 

 

 

 

 

Diagnos____________________________ ¨ Hö ¨ Vä  Diagnoskod____________ 

____________________________________ 
 
Operation__________________________ 
 
____________________________________ 
 
Operatör___________________________ 

¨ Hö ¨ Vä  ________________________ 
 
Åtgärdskod_____________ 

Prioritet  ¨ 1= <2	v ¨ 2 = 4-6v  ¨ 3 = >6v Max väntetid_________ 

   Beräknad optid_______ 
 

Anestesi  ¨ Ingen ¨ Narkos ¨ Rygg ¨ Regionalt ¨ Operatören bedövar 

Läge ¨ Rygg ¨ Buk ¨ Sida ¨ Benstöd ¨ Halvsittande 

Förberedelser(Material mm) _________________________________________________________ 
_____________________________________________________________________________________ 
 
 
 
Högt blodtryck ¨ Nej ¨ Ja  _________________ 
Högt BMI(>37) ¨ Nej ¨ Ja  _________________ 
KOL ¨ Nej ¨ Ja  _________________ 
Kranskärlssjuka ¨ Nej ¨ Ja  _________________ 
Diabetes  ¨ Nej ¨ Ja  _________________ 

Rökning ¨ Nej ¨ Ja  _________________ 

Antikoagulantia ¨ Nej ¨ Ja  _________________ 

Överkänslighet ¨ Nej ¨ Ja  _________________ 

Datum_______________ Anm. läkare_________________________________ Sign________ 


