st-sixtus-hospital-haltern-am-see.de . .
st-elisabeth-krankenhaus-dorsten.de kkrn I— U n g e n k l I n I k

Ruhrgebiet Nord

Weaningzentrum Ruhrgebiet Nord

Bitte Anfragebogen so weit wie mdglich ausfiillen und Bei Riickfragen gerne telefonische Riicksprache unter:

zuriicksenden: Fax: +49 2364 104-25205 Tel.: +49 2364 104-25317 (Dr. med. Stefan Matzko, CA)
Tel.: +49 2364 104-25203 (Sekretariat)

PATIENTENDATEN Datum der Anfrage: [ || | [ [ |[2][o][2]] ]
Geburtsdatum: DDDDDDDD

Krankenversicherung:

[ privat gesetzlich,
[ Kasse:

Tel-Nr. Angehorige:
DERZEITIGER AUFENTHALTSORT

Krankenhaus/Station

Arztlicher Ansprechpartner: (Name/Telefonnummer)

Pflegerischer Ansprechpartner: (Name/Telefonnummer)

| |
stationarseit: ||l J.[2][o][2][ ]

Als Ursache der Beatmung fiihrende Grunderkrankung(en)

Relevante Nebendiagnosen

Problemkeime (bitte ggf. mikrobiologische Befunde mit Resistogramm hinzufligen)

] MRSA (] ESBL [ nein

] VRE ] MRGN  Welcher?




Name, Vorname

Seit wann wird der Patient beatmet? Wie lange kann der Patient aktuell spontan atmen?

AN NEOER | |

Letzte BGA Spontanatmung pCO2 I:l

Unter Beatmung pCO2 l:l Pa02 I:I bei fiO2 l:l

Tracheotomie: [lja [ nein Art des Tracheostomas: [ dilatativ [ plastisch-chirurgisch
Labor CRP I:I Hb l:l Kreatinin l:l
Aktueller Katecholaminbedarf [ ja ] nein
Dialysepflicht L] ja L] nein

Art der Dialyse
Vigilanz (] wach [] somnolent L] komatds
Kommunikation L] verbal [ nonverbal ] nicht méglich
Betreuungsverhéltnis []ja U hein

Ansprechpartner
Mobilitat L] Bett L] sitz [] Stand L] Gang
Ernahrungsform L] enteral [ parenteral

|
Gewicht (kg) I:IDD GroBe (cm) DDD

Dekubitusulcera []ja L] nein

Grad-Angabe

St. Elisabeth-Krankenhaus Dorsten - Pfarrer-Wilhelm-Schmitz-Str. 1 - 46282 Dorsten - Telefon 02362 29-0 - dorsten@kkrn.de
St. Sixtus-Hospital Haltern am See - Gartenstra8e 2 - 45721 Haltern am See - Telefon 02364 104-0 - haltern@kkrn.de
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