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Ausfiillhinweise:

= Formular bitte lesbar in Druckbuchstaben
vollstéandig ausfillen

= Insbesondere auf die Schreibweise des
Patientennamen achten

=  Messwerte bitte stets in den vorgegebenen
Einheiten angeben

AGAPLESION
EV. KLINIKUM SCHAUMBURG

PNEUMOLOGIE
Weaning-Einheit
Formular Weaning-Anmeldung

Weaning-Anmeldung

Patientendaten

Patientenname:

GroRe: cm Gewicht: kg | Geburtsdatum:
Name Angehoriger: [ ist Betreuer Telefon Angehdriger:
Name Betreuer: Telefon Betreuer:

Anmeldende Klinik

Klinikbezeichnung: ‘ Ort: ‘ ‘ Telefon:

Versorgungsstatus Stationdrer Verlauf

[ selbststéndig [J Sonstiges, bitte erldutern Aufnahmedatum:

Beschreibung hier einfligen

[J Angehériger/Betreuer Intubationsdatum:

[ Pflegedienst I Perkutan

Tracheostomie:
[ Pflegeeinrichtung I Chirurgisch
Welche Erkrankung fiihrte zur Beatmung des Patienten? Welche relevanten Nebendiagnosen liegen vor?

a)
Aktuelle Beatmungsform? il:c:;lalng?eleistete Beatmungs- b)

h c)

aktuelle Spontanatmungszeit: Min/Tag d)
Parameter Spontan Beatmung J wach [ Schluckstérung
FiO, % % [J kooperativ [J Apoplex
P02 mmHg mmHg [ unkooperativ [J Demenz
pCO, mmHg mmHg [ schlafrig [ Alkoholabusus
HCOs mmol/I mmol/I [ komatés ] PNP/CIP
ph-Wert ] delirant [ hypoxischer Hirnschaden

Aktuelle Laborwerte Mikrobiologie

CRP mg/| MRSA
HB g/l MRGN 3/4
Crea mg/dl ESBL
VRE
Sonstige
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Zugange

Arterieller Zugang:

Oja

[ nein

Sonstiges

[ Decubitus

Falls Decubitus, lokalisieren:

Vendser Zugang:

1 peripher

0 zvK

[J Dialyse

Blasenkatheter:

O transurethral

[ suprapubisch

[ Katecholamine

Erndhrung:

0 Ms

L PEG

Bemerkungen

Behandelnder Arzt:

Datum:

Unterschrift:
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