
Inhaltsverzeichnis OP Mappe 

1. Zentrum für rekonstruktive Fußchirurgie: Terminbestätigung, 
    Information für die Operationsvorbereitung/Organisation für Sie als Patient. 

2. Private Zusatzversicherung: Fragebogen bezüglich Ihres Versicherungsstatus bei
    stationärem Aufenthalt. 
    Bitte ausfüllen und bis spätestens 3 Wochen vor OP an uns zurück.

3. Ausfallspauschale: Information über Vorgehen bei Operationsabsage Ihrerseits.
    Bitte ausfüllen und bis spätestens 3 Wochen vor OP an uns zurück.

4. Aufnahme-Screening / MRSA Fragebogen:
    Falls eine Frage mit Ja beantwortet ist, muss bei Ihnen vorab ein Abstrich auf MRSA 
    durchgeführt werden. Dieser kann in der Hofgartenklinik oder bei Ihrem Hausarzt  
    durchgeführt werden. 
    Bitte ausfüllen und bis spätestens 3 Wochen vor OP an uns zurück.

5. Protokollblatt zur Befunddokumentation: OP Vorbereitung bei Ihrem Hausarzt bitte
    innerhalb 14 Tage vor Operation ausfüllen lassen und mit zu Ihrem Narkosearzt
    nehmen.

6. Anästhesieaufklärung:
    Dieses Formular bitte ausgefüllt mit zu Ihrem Narkosearzt nehmen.

7. Information für nach der Entlassung / Nachsorgeplan:
    Information zur Verhaltensweise nach der stationären Entlassung 

8. Verbandsanleitung

9. Fragebogen zum Krankenhausaufenthalt

ACHTUNG!! Bei einer Corona Erkrankung müssen 7 Wochen von 
der Freitestung bis zum OP Termin vergangen sein.

Information zu Verordnungen 

Ärtzliche Verordnungen  müssen lt. § 12 SGB V zweckmäßig, wirtschaftlich und
ausreichend sein. Bei Nichteinhaltung drohen dem Arzt Regressforderungen.

Deshalb sind alle Fahrten selbst zu organisieren und Bescheinigungen für
Haushaltshilfe oder Hausbesuche werden NICHT ausgestellt. 



Zentrum fur rekonstruktive Fusschirurgie 

Sehr geehrte/r Patient/in
Wir bestatigen hiermit den geplanten Operationstermin bei Dr. Klaus Fecher 

fur den ______________________ in der folgenden Klinik: 

Hofgartenklinik Aschaffenburg 
Hofgartenstraße 6 

63739 Aschaffenburg 
Tel.: O6021-30 31 86 
www.hofgartenklinik.de

Die Aufnahmeuhrzeit bekommen Sie bei dem Coronaabstrich mitgeteilt. 
Die Entlassung erfolgt 2 Nachte nach OP Tag, morgens ca. 9:00-10:00 Uhr. 

Bitte vereinbaren Sie bis 

spatestens 2 Wochen vor OP ALLE unten aufgefuhrten Termine selbststandig! 

1. Narkosearztpraxis 
Hofgartenklinik Aschaffenburg
Praxis Dres. med. Schmidt/ Heppe/ Schwagmeier 
Tel.:06021-30 32 00 

2. Coronaabstrichstelle 
Hofgartenklinik Aschaffenburg 
Tel: 06021 303 339 
taglich telefonisch erreichbar zwischen 15:30-17:30 Uhr 

3. OP Vorbereitung bei Ihrem Hausarzt 
Formular und Uberweisung fur die OP Vorbereitung anbei. 

4. Verbandswechsel 
2x wochentlich fur 3 Wochen, Termine fest vereinbaren. 

5. Lymphdrainage in einer Physiopraxis 
2x wochentlich je 30 min fur 3 Wochen Termine fest vereinbaren. 

6. Kontrollen nach der Operation 
3 Wochen und 12 Wochen nach Operation in unserer Praxis Dr. Fecher und Kollegen. Bei 
gelenkversteifender Operation zusatzlich 6 Wochen nach Operation. 

7. Rezept fur Verbandschuh 
Bitte das Rezept im Sanitatshaus vorab einlosen und den Schuh mit in die Klinik bringen. 

http://www.hofgartenklinik.de/


Private Versicherung für stationären Aufenthalt

Name, Vorname: ___________________________________

Ich habe eine private stationäre Zusatzversicherung für 

Chefarztbehandlung O

Einbettzimmer O

Zweibettzimmer O

Ich habe keine stationäre Zusatzversicherung O

Unterschrift Patient:______________________



 

Ausfallpauschale  

Name, Vorname, geb. Datum:______________________________________ 

Ich wurde darüber informiert, dass mir im Falle einer kurzfristigen Absage des 
vereinbarten OP-Termins von weniger als 14 Tagen eine Ausfallpauschale in Höhe  
von 350,00 Euro in Rechnung gestellt wird. 

Nur gesundheitliche Gründe, die durch ein ärztliches Attest nachgewiesen werden, 
rechtfertigen eine kurzfristige OP-Absage. 

Aschaffenburg, den:___________________________ 

Unterschrift Patient: ___________________________



BERGTNRN HOFGARTEN KLIN IK

Medikatlonsplan

Patientenauf kleber oder

Näme:

Geb.dat Ü Patient wurde über die Medikamentengabe und -einnahme informiert

lm Falle, dass vom Hausarzt kein Medikationsplan mitgegeben wurde, tragen Sie hier
bitte die verordneten Medlkamente ein.

Die Angaben über lhre Medikamente müssen aktuell und vollständiB sein.

bci IStärke Form Hinweise Grundwirkstoff Handelsname Ein heit

X.13.7-07 PD Medikationsplan
2

11,2020
ß!6.2021 Gültirbb:

18.06.2021
37.t2.2024



fur oefundabfragen beim Haurarzt

BERGMNN HOFGARTENKL NIK

Patientenfragebogen - MRSA/MRGN-Screening

Sehr geehrte/r Patient/in,
Jeder Mensch ist natürlicherweise mit sehr vielen verschiedenen Bakterienarten auf der Haut und den Schleimhäuten
besiedelt. Diese Keime dienen größtenteils dem Schutz unserer Gesundheit. Die Besonderheit liegt darin, dass ein Teil
dieser Bakterien besondere Resistenzen gegenüber Antibiotika entwickelt haben {2.8. MRSA, MRGN). Eine Besiedlung
mit diesen multiresistenten Erregern (MRE) bleibt oft unbemerkt, könnte jedoch im Zusammenhang mit einem
chirurBischen Eingriff evtl. zu einem erhöhten lnfektionsrisiko und einer Weiterverbreitung dieser M RE führen. Bitte
füllen Sie diesen Fragebogen vor lhrer Konsultation beim Arzt aus. Sollte lhnen eine Frage unverständlich erscheinen,
sind war erne behilflich

Name:

Vorname:

Geburtsdatum
lst oder war bei lhnen eine lnfektion/Besiedelung mit einem multiresistenten
Erreger (MRE) bekannt? Wenn ja bitte angeben:
Welcher Erreger? E nein
Wann festgestellt?

Sanierun ehandlu n erfol

Unterrchrift Patient

Hausarat:

Telefon Nr.:

Haben oder hatten Sie engen Kontakt (mindestens 24 h) zu Angehörigen, bei E nein
denen eine lnfektion/Besiedelun mit MRE festgestellt wurde?
Hatten Sie in den let2ten 12 Monaten Kontakt zum Gesu ndh eitswesen im Ausland ü nein(Süd-/südosteuropa, NaherOsten, Asien, Afrika, SLldamerika
Hatten Sie während eines Krankenhausaufenthaltes Kontakt zu MRE Trägern E nein

eicher Zimmer >24h)?
Waren Sie in den vergangenen 12 Monaten länger als drei zusa m men hä ngende Tage stationär im
Krankenhaus? E nein

Leben Sie in einer Gemeinschaftseinrichtung z.B. Senioren-, Pllegeheim, Langzeit'Pflegeeinrichtung? E nein

Sind 5ie in einem Betrieb zur landwirtschaftlichen Tiermast tätig oder haben .e8elmäßigen Kontakt
daztl E nein

Haben Sie offene chronische wunden, z.B. Ulcus, Gangrän, Dekubitus, Weichteilinfektionen etc.? E nein

Sind Sie Dialysepatient? E nein
Liegen bei lhnen zwei oder meh. der folgenden Risikofaktoren vor? (Bitte zutreffende ankreuzenl)
! chronische Pflegebedürftigkeit (2.8. lnkontinenz, Pflegestufe/Pflegedienst, lmmobilität)?
! Antibiot ikathera pie in den zurückliegenden 6 Monaten?
! liegende Katheter (2.8. Harnblasenkatheter, PEG-sonde, Trachealkanüle, Schmerzkatheter)

E nein

Mit meiner Unterschrift bestätige ich dle
Richtigkelt meiner Angaben

Die Erhebung hat keine Risikofaktoren
erteben. Abstrlch nlcht notwendltl

Abstrich wurde durchgef 0hrt
am:
Ergebnis E posltiv E negatlv'
*ncu.rAbstrlch, wcnn Aufirehrnc n.ch > 6Wo.h.n

VorSehen bei positivem MRE-Nachweis

tinters.hrift Arzt

unterschrift änweisender Arzt

Handzeichen Ourchf ührende/i

LJnterschrift verantwortlicher Arzt

X,27.18 Hyg Patiententrageboten MRSA-MRGN-ScreeninE
Frejtaber 14 1!.71122 0r. a Schm'dt
Gühag bir: 11 12 2024

Sollten sich bis zum Aufnahmetage Ande.ungen zu lhren Angaben ergeben, so teilen Sie dies bitte unverzüglich
lhrem Operateur und der Klinik mit, damit entsp.echende notwendige Maßnahmen .echtzeitig eingeleitet werden
können!
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! keine OP

! Sanierung und erneuter Test

MRSA
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Bei bereits einer positiven Bewertung ist ein Screening erforderlich! Nasen- und Rachenabstrich!

3
12 2015
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(rr^r.nräse brw r(on.ntre.r @ HOFGARTEN KLIN IK

Untersuchungsanforderung

Absender: (Prarisstempel)

Tel.:

Fax.:

Entnahmestelle: E Rachen E Nase

Abnahmedatum:

man Deutsche Klinik Aschaffenbu GmbHBer

Befund an Praxis

Rechnung an

Abstrich MRSA

Praxis Dr, med. Th. Müller
l(nodestr. S

63741 A5chaffenburg

Tel.: 06021/ 429440
Far 0602l I 4794410

Emplänger

x x



An die Anästhesieabteilung des Krankenhauses

Protokollblatt zur Befunddokumentation im Rahmen der Anästhesievorbereitung

Oiagnose

geplanter Eingriff

A)
Frühere Narkosen, einschl. evtl. Komplikationen
(2. B. lntubationserschwernis, Kreislaufstillstand, verlän-
gerte Wirkung von Narkotika und Muskelrelaxantien,
Transfusionskomplikationen, maligne Hyperthermie)

B)
Körperlicher Gesamtstatus

'l ) Allgemeinzustand:
(Blutdruck, Puls, Gewicht, Größe)

2) Kopf/Hals:

3) ThorarHery'Kreislauf:

4) Abdomen:

5) Bewegungsapparat

6) ZNS/Psyche

7) Sonstiges:



8) Allergien:
z. B. Medikamente, Nahrungsmittel

9) Andere Erkrankungen:
z. B. lnfektionen (TB etc.), endokrinologische Störungen,
Myasthenia gravis, multiple Sklerose, Glaukom, Blutungs-
neigung

c)
1 ) Regelmäßige Medikamenteneinnahme
(einschl. Schmerz-, Schlaf-, Beruhigungsmittel, Laxantien,
Ovulationshemmer)

2) Nikotin- und Alkoholkonsum

3) Besteht eine Gravidität?

D) Aktuelle Befunde
1) Grundprogramm
(grundsätzlich für lede Anästhesie erforderlich)

Röntgen-Thorax

Laboratoriumsuntersuchungen

Hb oder Hk

Blutzucker

SGPT

Gamma-GT

Urinstatus

Röntgenaufnahmen und EKG im Original beifügen
Kalium

Natrium 2) Erweitertes Programm
0e nach Anforderung des Anästhesiologen oder des
Operateurs)
Laboratoriumsuntersuchungen

Kreatinin

Bilirubin

Gerinnungsstatus (Quick, PPT, Thrombozyten) Großes Blutbild
Gesamteiweiß

EKG-Befund") vom
Blutgruppe

E) Gesamtbeurteilung:

Narkose und Operationsfähigkeit Gegeben eingeschränkt gegeben' Nicht gegeben t

. Begründung

') lnj€dem Falle.ind t2 Abloilungon erforderli.h.

SLndäftl, Goldb.rgsL und Brultwandebleitung.n grund3at lich mil B.l.3tu^93'
El<Gi RUhG-EKG ohne Boi.3lung, wenn dädürch.llein oi. p.lhologisch.r B.fund
.u.roiche.d diaqnolriich e6ichen ert.h.int



 

Informationen für nach der Entlassung/Nachsorgeplan 

Sie erhalten nach der Operation in der Klinik  folgende Rezepte: 

1 Rezept über Thromboseprophylaxe /Clexane 20 mg 
1 Rezept über 2 verschiedene Schmerzmittel
1 Rezept über Manuelle Lymphdrainage 
1 Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung vorerst über 3 Wochen 

Thromboseprophylaxe 
→ täglich 1 Spritze immer um die gleiche Uhrzeit selbstständig injizieren.

Schmerzmittel
→ reines Bedarfsmedikament, Einnahme nur bei Schmerzen.
→ Voltaren/ Diclofenac 50mg , 1-3 Tabletten täglich möglich. 
→ Novalgin Tropfen 20 Tropfen alle 3 Stunden möglich. 

Manuelle Lymphdrainage je 30 Minuten
→ 2x wöchentlich insgesamt 6 Anwendungen, ab dem 3-4 postoperativen Tag beginnen. 

Verbandswechsel 
→ 2x wöchentlich insgesamt 5-6, ab dem 3-4 postoperativen Tag beginnen.

Verbandsschuh
→ den Verbandsschuh entsprechend Ihrer Fußoperation tragen
bei gelenkerhaltender Operation 3 Wochen Verbandsschuh 
bei gelenkversteifender Operation 6 Wochen Vorfußentlastungsschuh 

Legen Sie Ihren operierten Fuß konsequent hoch und kühlen ihn zwischendurch im
hinteren Bereich/Sprunggelenk, NICHT direkt auf der Wunde kühlen. 

Zu langes Sitzen, Stehen und Laufen kann zum Anschwellen des Fußes führen und die
Wundheilung verzögern. 

Ziehen Sie zum Laufen stets den vom Operateur verordneten Verbandsschuh an. 
Das Gehen mit Gehstützen ist nicht erforderlich und sollte vermieden werden.

Falls keine Schmerzlinderung eintritt, so kann der obere Verband gelockert werden
und in dringenden Fällen am Wochenenden unter folgender 

Notfallnummer angerufen werden 0174 130 55 24. 



CI
Dr. med. Klaus Fecher
PRAXrs FüR 0RIHopÄDrE fi Spoprveorzhr

10 x 10 cm Mullkompresse (12fach) interdigital mit leichtem Zug nach medial einlegen,

REK0NsrRUKTlvt at AsTHtIlstHE FusscHtRURCrE
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Spezialverband nach Vorfußoperation

jeweils 1 Kompresse mit einer Umwicklung der Mullbinde fixieren / anschließend mit Watte
im Bereich des Sprunggelenkes polstern,

Abschließend Kom p ressionsve rba nd mit elastischer Binde (1400/o Dehnung) über die
Ferse bis zum Unterschenkel wicke ln. Alle Zehen müssen sichtbar sein !

De MFn (lÄus FFaHFF LuowtcsrRAssE 4
63739 AscHAFfEilBUec CERMANY
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dr. med. klaus fecher

dill
ludwigstrasse 4
63739 aschaffenburg

dill
tel 0 60 21 / 58 03 10
fax 0 60 21 / 5803128

dill
e-mail info@dr-fecher.de
web www.dr-fecher.de

dill
www.dr-fecher.de
0 60 21 / 58 03 10



Dr. med. Klaus Fecher
PRAxrs FüR oRrHopADrE fr SpoRrMEDrzrN
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Fragebogen zu lhrem Krankenhausaufenthalt

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

wir danken lhnen für die Teilnahme an dieser Befragung. lhre Meinung ist uns wichtig.
Uns interessiert lhr Gesamteindruck zu lhrem letzten Kra n ken hausaufentha lt.

Bitte kreuzen Sie immer die Antwort an, die lhre persönliche Einschätzung und Erfahrung
am Besten beschreibt.

Dabei bedeutet 1 die schlechteste Bewertung und 6 die beste Bewertung.

ln welchem Krankenhaus wurden Sie operiert?

tr Atlas Sportklinik Großwallstadt Station
tr Hofgartenklinik Aschaffenburg Station
tr Lahn-Dill-Klinlk Dillenburg Station

b
0a, sehd

Wie beurteilen Sie den Umgang der
Pflegekräfte mit lhnen? r
Wie empfanden Sie die
Unterbringung? I
Wie gut war die Entlassung durch
das KH organisiert? I

Bitte die Rückseite beachten +
DRs. tEc[ER A BExEs LuDwtcslt^ssE 4

63719 AScH TFE[8ulG, CERMAtiy
TE! 0@21/580r't0u o 780509
l,ü.t 0$21 I 5803i22

E-MArL: FEcHER@f lJss(Ltr (E .DE
WEB: www.DR.FEcHEI.oE

dill
www.dr-fecher.de
0 60 21 / 58 03 10

dill
dr. med. klaus fecher

dill
ludwigstrasse 4
63739 aschaffenburg

dill
tel 0 60 21 / 58 03 10
fax 0 60 21 / 58 03 12 8

dill
e-mail info@dr-fecher.de
web www.dr-fecher.de



Dr. med. Klaus Fecher
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Fragebogen zu lhrem Krankenhausaufenthalt

Wenn Sie im Krankenhaus etwas verbessern könnten. was wäre es?

lhre Daten werden anonym ausgewertet und streng vertraulich behandelt

Vlelen Dank für lhre Mitarbeit!

rEt: 06(}2t/580rI0 uxo 40509
r^* 0602r/580 22
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dill
ludwigstrasse 4
63739 aschaffenburg

dill
tel 0 60 21 / 58 03 10
fax 0 60 21 / 58 03 12 8

dill
e-mail info@dr-fecher.de
web www.dr-fecher.de

dill
www.dr-fecher.de
0 60 21 / 58 03 10


