Klinik flr Intensiv- und Beatmungsmedizin, Weaningstation
Telefon: 0421/408-62497 Fax: 0421/497 19 96259 GESUNDHEITNORD
Arztliche Leitung: Chefarzt Prof. R. Dembinski, OA Dr. med M.-L. Hartz KLINIKUM BREMEN-OST

Ubernahmeanfrage Weaningstation Klinikum Bremen Ost

Name: geb. am: GroRe: m Gewicht/BMI:
Verlegende Klinik/ Station: Ansprechpartner:
Telefon: Fax:

Hauptdiagnose:

Nebendiagnosen:

Krankenhausaufenthalt seit: Krankenversicherung:

Versorgung vor KH-Aufnahme: [ selbststandig ~ [J Angehdrige [J Pflegedienst [J Pflegeheim

Betreuung: [ Ja/ TJ Nein

Beatmet seit: Oinvasiv [ nichtinvasiv  [J HighFlow
Weaning begonnen: [J Ja/ [J Nein SPA-Dauer:

E-Tubus: [J Ja/ [J Nein Trachealkanule: [J Ja/ [J Nein Tracheotomie: [J chirurg./ [J dilatativam:

Modus: Peep: Pinsp/ Psupport: FiO2: 02 L/min:
Aktuelle BGA: pH: pCOz2: pOa2: HCOs: BE: Laktat:
ZVK: [ Ja/ OO Nein Invasive Blutdruckmessung: [ Ja/ [J Nein Dialysepflichtig: [J Ja/ [J Nein

MS: [ Ja/ [ Nein PEG: [ Ja/ [ Nein SPF: [ Ja/ [ Nein

RASS: [J wach [ vigilanzgemindert kooperativ: [ Ja/ [J Nein

Katecholamine: (1 Ja/ [J Nein Intravenose Sedativa: [ Ja/ [ Nein Welche:

Mobilitat: [ Bettlagerig [ Bettkante [ Mobilisation in den Stand [ Gehfahig  Dysphagie: [J Ja/ [J Nein

MRSA: [J Ja/ [J Nein MRE: [J Ja/ [J Nein VRE: [JJa/ [ Nein letzter Abstrich:

Sonstige isolationspflichtige Erreger: [J Ja, welche [J Nein
Chronische Wunden: [J Ja/ [J Nein Dekubitus: [1 Ja/ [J Nein Ort:

Aktuelle Antibiotikatherapie [1 Ja/ (1 Nein Fokus: welche:

bisherige Antibiotikatherapie:

Datum: Unterschrift:

Bitte ausgefiillt zuriick senden — FAX- Nr.: 0421/ 497 19 96259 Bitte Epikrise beilegen, danke.
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