Anmeldung zum stationdaren Weaning

Anmeldende Kilinik: Name
Behandelnder Arzt / Arztin: Vorname
lhre Telefonnummer: Geboren
lhre Fax Nummer: Wohnort
Betreuung / Angehérige:
Patientenverfiigung / General- und Vorsorgevollmacht vorhanden: (J ja O nein
Lebensverlédngerte Ma3nahmen erwiinscht? (J ja 3 nein
Grofle in cm: Gewicht in kg:
Katecholaminbedarf Oja O nein Aktuelle respiratorische Situation:
3 Tubus O TK O NIV O Spontan
Wenn ja, welche: O NHF 3 O2-Brille
Nierenersatzverfahren Oja O nein 3 Chirurgisches Tracheostoma am
3 Punktions-Tracheostoma am
Wenn ja, welches .
3 Intubation am
Beatmungsmodus aktuell:
Beatmung seit wann:
(Assist.) Spontanatmung h/Tag
Neurologischer Status:
CPR:0ja O nein
Sprachbarriere:
Problemkeime nachgewiesen (J ja [ nein Laufende Antibiose, Antimykotika, Virostatika:
Wenn ja, welche (bitte Befund beifligen):
Dekubitus / Wunden /spez. Lagerung:
Ernéhrung: O oral 3 nasogastrale Sonde O PEG-Sonde 3 parenteral O Aspitationsgefahr

Wie weit ist der / die Patientln mobilisiert?
0 Bett 0 Bettkante O Sessel
Ggf. Kommentar:

0 Stand

O hoher Gehwagen 3 Rollator 3 voll mobil

Ziel der Verlegung:

Aufnahmediagnose:

Urséchliche aktuelle Diagnose fiir die Beatmung:

Gewiinschtes Ubernahmedatum:

Der Anmeldung bitte beifiigen:

Vorlaufiger Arztbrief, aktuelle Labor- & mikrobiologische Befun-
de, aktuelle BGA

Tel. 05541 - 996 222 Fax 05541 - 996 659

E-Mail: weaning@khmue.de

Nach Eingang lhrer Anfrage werden wir uns umgehend mit Ihnen in Verbindung setzen, um Details der Ubernahme im personlichen

Gespréach zu vereinbaren.
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