ALB FILS KLINIKEN Anmeldebogen fiir Beatmungspatienten

lhr Ansprechpartner: Dr. med. Timo Deininger (Leitender Arzt Zentrum fiir Pneumologie)

FAX 07161/64-1865 Telefon 0160/581 3600 oder 07161/64-2854

IK-Nr. 260810589

Schmid

63089/09893 www.alb-fils-kliniken.de

Uberleitende Klinik/Intensivstation: Patientendaten: (Patientendatenaufkleber)
(Stempel) Name, Vorname
Geburtsdatum
Anschrift
Krankenkasse
Arztlicher Ansprechpartner (Name, Telefon): Korpergrole: cm
Gewicht: kg
Gesetzliche Betreuung |:|ja [nein Vorsorgevollmacht |:|ja [nein
Name / Telefonnr. Betreuer bzw. bevollmachtigte Person:
é’r, Aktuelle Diagnosen, Eingriffe und zur Beatmung fihrende Grunderkrankung(en):
[Te]
™
]
I
———
I
—
I
=_
Beatmung seit: ggf. Datum der Tracheotomie:
Beatmungszugang: [Cplastisch /[ Jdilatativ
Beatmungsform: Spontanatmung:[_Jia [nein
Fi0,: IPAP: PEEP: wenn ja: h/Tag
BGA Spontanatmung:  pH , PO, mmHg, pCO0, mmHg, FiO,
BGA unter Beatmung:  pH , PO, mmHg, pCO0, mmHg, FiO,
Letzte Laborparameter: Aktuelle Erregernachweise (Abstriche maximal 72h alt):
CRP: mg/l MRSA [Jia [nein MRGN/VRE [Jja [Jnein
Hb: g/di SarsCoV2 (PCR) [Jia [Inein
Krea: mg/dl sonstige:
Laufende Katecholamintherapie: Cja [CInein | Liegende Zugange und Katheter:
Laufende Nierenersatztherapie: Cia [nein | [ Arterie
Laufende Antibiotikatherapie: [dja  [Cnein | D 2VK
Vigilanz: [Jsediert [Jwach [Jpelir | ' Shaldon
Schluckstérung : Elja [Onein U Endotrachealtubus [ Trachealkantle
Dekubitalulcera: Elja [nein [1 PEG-Sonde [ transnasale Magensonde
Bariatrische Probleme: Dja [Onein | © transurethraler DK [1 suprapubischer DK
Datum: Unterschrift anmeldender Arzt:
L Y:;ZIZ?E%Z;??; Jufsichtsrates: ﬁﬁé.ﬁé’r‘;‘lﬁi’ﬁ? Tel.: 07161.64-0 Kreissparkasse GSppingen

BLZ 610 500 00, Kto.Nr. 17
IBAN: DE 15 6105 0000 0000 0000

Eichertstrale 3 Med. Geschéftsfiihrer (Vors.): Dr. Ulm Fax: 07161.64-1829
. med. Ingo Hiittner HRB 720485 info@af-k de 17
73035 Goppingen Kfm. Geschaftsfiihrer: Wolfgang St.-Nr.

SWIFT-BIC: GOPS DE 6 G
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