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 Patientendisposition 
 

T 041 399 43 12, F 041 399 43 11 

patientendispo@zgks.ch 

 

Anmeldung zur EKT (Elektrokrampftherapie) und Ketamin-Infusion 
 
Klinik / Praxis        
 
Zuweisender Arzt       
 

 EKT    Ketamin-Infusion  

 Stationär in Psychiatrie  Ambulante Behandlung 

 
Name         Vorname:       

Geburtsdatum       Geschlecht      M   W 

Strasse / Nr.         

PLZ / Ort          

Telefon Privat       Mobile        Telefon Geschäft        

E-Mail       

 

Krankenkasse        Versicherten-Nr.        

Hausarzt         

 

Diagnose 
      
      
      
Medikamente 
      
      
      

 
  EKG  vorhanden 

  EKG wird in der präoperativen Sprechstunde durchgeführt 

 
Die Patientendisposition organisiert vor dem Behandlungsstart mit dem Patienten oder stv. mit der Klinik 
einen Termin in der präoperativen Sprechstunde im Zuger Kantonsspital. 
 

Gewünschte Behandlungstermine (Montag, Mittwoch, Freitag) 
 
 

Wichtige Informationen 
> Die Patientin/der Patient tritt jeweils nüchtern (6 Std. vor der Therapie nichts essen, 2 Std. vorher 

nichts trinken) 20 Minuten vor der Behandlung via Tagesklinik ein. 
> Eine Begleitperson der Psychiatrie begleitet den stationären Patienten und betreut diesen vor und 

nach der Behandlung. Der Rücktransport wird durch die zuweisende Klinik organisiert. 
> Ambulante Patienten können alleine kommen. 
 

Frühere EKT oder Ketamin-Infusionen im Zuger Kantonsspital  
 Ja  Nein 

 
Datum  Arzt    Telefon 
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