Klinikum|St.GEORG

Anmeldung zum Weaning eines
beatmeten Patienten

Anmeldende Klinik
Name

Ort
Ansprechpartner
Telefon

Diagnosen
1.

g wN

Therapien (OP. etc.)
1.

aAMwN

Stationarer Verlauf
Aufnahmedatum

Intubationsdatum
Tracheostomie
(1 Perkutan (1 Chirurg.

(Assis.) (1 Min
Spontanatmung [ Std.
atmung

NIV seit

Mikrobiologie

MRSA 0 ja O nein
MRGN 3 4 0 ja O nein
ESBL 0 ja [ nein
VRE O ja (1 nein
Sonstige

Aktuelles Labor
CRP

Hb
Crea
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Erreichbarkeiten

Fax ITS 0341 423 1659
Fax IMC 0341 423 1557
CA Stephan Nagel 0341 423 2101
OA Dr. Sebastian Gaiser 0341 423 2150

Patientendaten
Name

Vorname

Geb.-datum

Grol3e/ Gewicht cm kg
Angehoriger

Telefon

Betreuung ja nein
Ansprechpartner

Telefon

Aktuelle BGA Spontan Beatmung
FiO2/l Oz /min

pa O2
pCOz2

Versorgungsstatus
[0 selbststandig

[0 Pflegedienst

[J  Angehdriger
[ Pflegeeinrichtung

Pneumologische Vorerkrankungen
[1 COPD [0 Heimbeatmung

[J Lungenfibrose [0 O2-Langzeit
[0 andere

Neurologie und Psyche

[0 wach [0 Schluckstérung

[l kooperativ [0 Apoplex

[0 unkooperativ [ Demenz

0 schlafrig [0 Alkoholabusus

[J komatOs [0 PNP/CIP

(1 delirant []  hypoxischer Hirnschaden
Zugange

Arterie ja [] nein
Venenzugang peripher [ ZVK
Blasenkatheter transurethral

Oooo|o|do

suprapubisch
MS [0 PEG

Ernahrung
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Sonstiges

Dekubitus 0 ja 00 nein
Falls ja: 0

Lokalisation

Dialyse 0 ja 00 nein
Katecholamine Ifd. [ ja O nein

Bemerkungen

Datum
Unterschrift
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