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Anmeldung zum Weaning eines invasiv beatmeten Patienten

- Bitte per Fax an: 0551 5034-2445 und einen (vorldufigen) Arztbrief anhingen!

Anmeldende Klinik: Patient:
Ort: Name:
L Vorname:
Behandelnder Arzt/Arztin:
Geboren:
Vorwahl: Telefon: Fax:
Wohnort:
Betreuung: Gewicht ca.: kg GroRe ca.: cm

Hauptdiagnosen (Nebendiagn./Kommentar dahinter)

Nebendiagnosen (Nebendiagn./Kommentar dahinter)

[ copp [ Thorax-op OxHk [ VvHF [ pAvk
[ skoliose [ Adipositas Osm [ pefi [ piabetes
[ post-Tbc [ Herzinsuff. [ Herzinfarkt [J schlafapnoe
[ Neuromuskular [ Niereninsuff.
Neurologie und [ voll orientiert [] pepression [ pnp/cip Kommentar:
Psyche: [ teilweise orientiert [ epilepsie [J Hypoxischer Hirnschaden
[ nicht orientiert [J zwerchfellparese [J pemenz
[ delirant [1 schluckstérung [ parkinson
[] Apoplex [ Alkoholabusus
[J stimmbandparese
Therapie/Verlauf: Zugénge: [ arter. Zugang
O zvk
[ Brauniile
|:| Port
O 1ubus [JTK [ chirurgisches 0,-Gabe Wie oft wird abgesaugt? ca. X pro Tag
Intubation am: Tracheostoma PCO. ____ mmHg Sekret eitrig? [ ] ja [] nein
[J punktions- Letzte BgA:
Tracheostoma am: Tracheostoma Beatmungsmodus : [ min. [ std.

Letzter Wechsel TK am:

Spontanatmung: [] SV [] FN

Letzte relevante Kulturereignisse:

Laufende Antibiose, Antimykotika, Virostatika:

Labor:

CRP: Hb: Krea:

MRSA-Befund:

[ unklar

[ negativ

[ Besiedlung

andere hygienerelevante Befunde oder ggf. Kommentar zum Hygienestatus:

Sedierung/ [ selten [ bei Unruhe [ Benzodiazepine ggf. ndhere Informationen:
Analgetika: [] mehrfach tgl. [ bei sSchmerzen ] Morphine

[] regelmaRig [ bei Dyspnoe [] Hpnotika

[ tags [] nachts [ Neuroleptika

[J durchgehend [ clonidin
Erndhrung: oral [ nasogastrale Sonde [J PEG-Sonde [ parenteral [ Aspirationsgefahr
Ausscheidung: [ Harninkontinenz [ Transurethraler BVK [J suprapub. BVK [Jstuhlinkontinenz [ Anus preater
Dialyse: [ja [ nein

Dekubitus/spezielle Lagerung:

[ Bett

[] hoher Gehwagen

Wie weit ist der
Pat. mobilisiert?

[ Bettkante

[[sessel

[Jrollator

[ stand
[ voll mobil

gef. Kommentar:

sonstige Bemerkungen, spezielle Therapieformen:

Unterschrift




