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Kontaktdaten AuBerklinik
Firma:

Ansprechpartner:

Telefon:

Fax:

Betreuender Arzt:

Telefon:

Kontaktdaten Patient
Name, Vorname:

PLZ, Ort:

StraBe:

Krankenkasse/Kostentrager:

Geburtsdatum: Geschlecht:
Korpergewicht: KorpergroBe:
Gesetz. Betreuer: Telefon:
Néachster Angehoriger: Telefon:

Behandlungsauftrag

[0 Weaning-Versuch

[J Evaluation / Potenzialerhebung (Dekandlierung)
[J Einleitung Beatmung

[ Beatmungsoptimierung

0 Sonstiges:

Om Ow [Od

Haben bereits Dekanilierungsversuche stattgefunden? — wenn ja, woran gescheitert?

War der Patient schon einmal in einem anderen Weaning-Zentrum? Welches? Wann?
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Medizinische Anamnese

Diagnose, die zur Beatmung flhrte:

Beatmung seit: Heimbeatmung seit:
Beatmungszugang:
0 Maske O Trachealkantle (O dilatativ O chirurgisch) seit:

Name der Trachealkanile:
GroBe: letzter Wechsel:

Versorger / Provider:

Mikrobiologische Diagnostik

Keim vorhanden: O Nein wenn O ja, wo?

Welcher?

Aktuelle Beatmungsparameter

Gerat: Beatmungsmodus:

FiO2/ |/min.: AF: PEEP / EPAP: IPAP:
Beatmungspausen am Tag:

FN-Phasen am Tag: SV-Phasen am Tag:
02-Versorgungsart: O Flissigsauerstoff O Sauerstoffkonzentrator

Versorger / Provider:

Erndhrung

O Dysphagie 0 PEG O Oral

Essen unter Beatmung mdglich? O Nein O Ja

Kostform:

Hinweise zur Ubernahme / Benétigte Devices:

- Aktueller Medikationsplan mit QR-Code

- wenn vorhanden Kopien Arztbriefe

- Therapiegerate (Beatmungsgerat/e, Cough-Assist, etc.)
- samtliches Zubehor (Netzteile, etc.)

- Wechselkanile
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