Anmeldung Intensiv / Weaningzentrum*

Niels-Stensen-Kliniken v

Krankenhaus St. Raphael Ostercappeln
LungenZentrum

Klinik fur Pneumologie und Beatmungsmedizin
Chefarzt: Herr Dr. med. C. Hiinermann
Ltd. Oberarztin: Frau Dr. med. A. Heinrichs

Bremer Str. 31

49179 Ostercappeln

Telefon Intensivstation: 05473/29-216
Fax Intensivstation: 05473/29-211

pneumologie-sro@niels-stensen-kliniken.de

Anmeldende Klinik:

Zustandiger Arzt / Oberarzt:

Ansprechpartner / Pflege:

Frihestmaoglicher Verlegungstermin:

Station: Telefon: Fax:

Patientendaten (ggf. Aufkleber) Nachste Angehorige:

Name:

Vorname: Sind die Angehdrigen mit der Verlegung einverstanden?
. oJa/o Nein

Geburtsdatum: ®/d Gesetzlicher Betreuer? o Ja / o Nein

Wohnort: Name:

Beruf:

Erreichbar unter Tel.:

Vorsorgevollmacht vorhanden?

o Ja/ o Nein

Patientenverfiigung vorhanden?

o Ja/ o Nein

Medizinscher Status

Beatmungsgrund:

Grunderkrankung: o COPD o KHK o Herzinsuffizienz o Kyphose/Skoliose o Thorax-OP o Diabetes
o Niereninsuffizienz o Schlafapnoe/Hypoventilation o Adipositas
GroRe: cm  Gewicht: kg BMI: kg/m?2
Sonstiges:
Intubation am: Intubationskomplikationen? GréRe Tubus/
Re-Intubation am: o Nein / o Ja: Trachealkantlex: ____ Ch
Tracheotomie? o Nein o Ja, am: o dilatativ o chirurgisch

Aktuelles Beatmungsmuster:

Entwdhnungsversuche begonnen?

Lange der taglichen Spontanatmungsphasen:

o Nein

o Ja, erstmals am

Versuch der Extubation erfolgt?

o Nein

o Ja, am

* bitte nicht Zutreffendes streichen

Nr. und Version dieses
Dokuments:

Name dieses Dokuments:

Einrichtung: Redakteur:

Datum / Freigabe

dieser Version: Freigegeben durch: Seite:
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Durchgefuhrte Therapie / Verlauf:

Herz-Kreislauf-Situation: Reanimation: o Nein o Ja, am Dauer:

Katecholamine: o Nein oJa:

Dosierung:

Nierenersatzverfahren o Nein o Ja, seit bis Art:

Aktuelles Labor: CRP mg/dl, Hb g/dl, Leukozyten /ul,  PCT
Datum: Crea. mg/dl, Hst. mg/dl BNP pmol/I-----HIT-Diagnostik:

Andere Hochgradige Abweichungen:

Letzte BGA unter Beatmung: pO2 pCO:2 pH bei einem FiO2 von
Ggf. BGA unter Spontanatmung: pO:2 pCO:2 pH bei Litern O2/Min
Mikrobiologie: MRSA oNein oda letzter Abstrich am:

3MRGN oNein oJa Name Lokalisation

4AMRGN oNein oJa Name Lokalisation

Clostridien oNein oJa

Bitte Resistogramme mitgeben

Sonstiges:

Antibiotische Therapie:

o HIV positiv o Hepatitis positiv. o Hinweis auf TBC / TBC-Kontakt

Vigilanz-Status: Wach: o Nein oJa

Orientiert: o Nein oJa ggf. Erlauterung

Agitiert: o Nein oJa ggf. Erlauterung

Sedierung:

Neurologische Stérungen: o Nein oJa

Dekubitus: oNein oJa Wo? GréRRe? Stadium?

Mobilisation: oNein oJa Wie weit?

Sonden / Zugange*:  ZVK (jugularis / subclavia*): art. Katheter*: PEG / PEJ*,
DK (tranurethral / suprapubisch?), Shaldon / Demers*:

Erndhrung: oral/ Magensonde / PEG / PEJ /| ZVK* kcal/24h Reflux:

Sonstiges:

* bitte nicht Zutreffendes streichen

Datum: Name in Druckbuchstaben: Unterschrift:

Hinweis: Bitte geben Sie, sofern vorhanden, Réntgen- und CT-Bilder, OP-Berichte, Vorbriefe etc. mit dem Transport mit.

Datum / Freigabe
dieser Version:

Nr. und Version dieses

Dokuments: Freigegeben durch: Seite:

Name dieses Dokuments: Einrichtung: Redakteur:
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