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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 der Patientin/dem Patienten oder stv. 
mit der Klinik einen Termin in der präoperativen Sprechstunde im Zuger Kantonsspital. 
 

Gewünschte Behandlungstermine (Montag, Mittwoch, Freitag) 
 
 

Wichtige Informationen 
> Sie dürfen während 6 Stunden vor der Anästhesie nichts mehr essen. Bis 2 Stunden vor der 

Operation nehmen Sie bitte ausreichend klare Flüssigkeiten zu sich. Ab 2 Stunden vor Operation 
dürfen Sie nur noch Wasser schluckweise trinken. 

> Eine Begleitperson der Psychiatrie begleitet die/den stationäre/n Patientin/Patienten und betreut 
diese/n vor und nach der Behandlung. Der Rücktransport wird durch die zuweisende Klinik organisiert. 

> Ambulante Patientinnen/Patienten müssen von einer Begleitperson abgeholt werden. 
 

Frühere EKT oder Ketamin-Infusionen im Zuger Kantonsspital  
 Ja  Nein 

 
Datum  Arzt    Telefon 
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