
Checkliste der Intensivstation des Klinikums Bremen Ost bei Übernahme 

von Patient*innen aus anderen Krankenhäusern 

Name: ____________________________________  Krankenversicherung: ___________________ 

Geburtsdatum: ________________  Größe: _____________  Gewicht: _______________________  

Hauptdiagnose: ___________________________________________________________________ 

Nebendiagnosen: _________________________________________________________________ 

Krankenhausaufenthalt seit: _________________________________________________________ 

Letzter Krankenhausaufenthalt: _____________  

Patient*in lebt in einer Pflegeeinrichtung:  Ja □  Nein □ 

Pflegeverlegungsbericht:                           Ja □  Nein □ 

Beatmet:       Ja □ seit: _____________    Weaning:    Ja □     SPA-Dauer:_______ 

Tubus :   Ja □  Nein □         Trachealkanüle:   Ja □   Nein □ 

ZVK:                   Ja □  Nein □         Invasive Blutdruckmessung: Ja □   Nein □  

PEG/ SPF etc.:   Ja □  Nein □    Dialysepflichtig:                      Ja □   Nein □ 

Norepinephrin:    Ja □  Nein □    Suprarenin:  Ja □   Nein □ 

Dobutamin:         Ja □  Nein □ 

MRSA:   Ja □  Nein □    letzter Abstrich:________   Abstrichort:________________________ 

MRE:        Ja □  Nein □     SARS-CoV-2 Abstrich nicht älter als 48 Std.:   Ja □  Nein □ 

Sonstige isolationspflichtige Erreger: Ja □ _________________  Nein □ 

Chronische Wunden:    Ja □  Nein □   letzter Abstrich:___________________________ 

Aktuelles Krankenhaus: _____________________________________________________________ 

Station:____________________   Ansprechpartner*in: ____________________________________ 

Telefonnr.:__________________  Datum: _______________ Uhrzeit: ________________________ 

Unterschrift: ________________________________________________ 

Ansprechpartner*in Klinikum Bremen Ost _______________________________________________ 

Datum: ____________      Uhrzeit: ____________ 

Bitte ausgefüllt zurück senden → FAX- Nr.: 0421/ 408-2299      

 © T. Grote Intensivstation KBO 
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