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Anmeldeformular
Weaning-Einheit

Kontakt Anmeldung

+49 (0) 911 398-119609 +49 (0) 911 398-7986

weaning@klinikum-nuernberg.de

Patientendaten

Gesetzliche Betreuung: ...

Patientenverfiigung vorhanden: [0 Ja [ Nein

VOINAMIE: ..ot
Postleitzahl: ...
Geburtsdatum: ...
TelefOoN: ..o

Vorsorgevollmacht: 0 Ja [ Nein

Angehorige:

NI e VOINAMIE: i
=11 o] o S TSSOSO PP U URR U UUPPRTRIS
KranKeNKaSSe: ..o Pflegegrad: ...
RV g =Te =T oo [l ST a T g o] o) U] oV oSS PP PUPPRUR
SHrAB e o Postleitzahl: ...
Ot Ansprechpartner: ...
Tl ON: e X e
[ =Y | OO U USRS PPURPPP
Name des MediZINISCREN PrOVIAEIS: ... ... et e e oottt et e e e e oo oottt et e e e e e e e ettt e e e e eeaaeaaan
ANSPreChPartNer: ... TelefON: oo
X e E-Mails e

Versorgungsstatus vor KH-Aufnahme

O alleinlebend, Pflegedienst [0 Beatmungs-WG [ Mit Angehérigen, selbststandig [ Mit Angehdrigen, pflegebedurftig

Diagnosen

Weaning-Einheit | 05.4.2024 2 MEDIZINISCHE

Seite1/3 Klinik fur Innere Medizin 3, Schwerpunkt Pneumologie | Internistische Intensivstation 10/2 Y PARACELSUS
a UNIVERSITAT



=1 KLINIKUM Anmeldeformular
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Patientenmanagement

Datum der Intubation: ... beamtet seit: ...
GruNd der INTUD AT ON: .o e ettt
Tracheotomie: 00 PDT  @m: ...cccoooiiiiiiiiieeeceeee e O ChirurgisCh  @m: .......coooiiiie e
KanUle (BEzZeICANUNG / HEISTEIIEI): ... oot
KanUIen ID: ... e letzter Wechsel: ...
AuBerklinisch beatmet: 0 Ja O Nein SBT/Spontanatmung: O Ja [ Nein

Geratename BeatmuUNGSGerat: ... e
B oAt MU G S MOTUS: e
Parameter: Pinsp: ..............o...... PEEP: ... AF: B Oz/FiOZ: ........................
AtemgasklimatisierUng:  MOGell: .. oo e e e e HME Filter: O
Gewicht: ...................... kg GroBe: .........cccoeeue. cm BMI: Logopadie: 0 Ja [ Nein Physiotherapie: 0 Ja [ Nein
Problemkeime

[0 MRSA [0 3MRGN/AMRGN [ ESBL [0 ANGEIE: ..ooiiiiiiiiieeeeeeee oo
Erndhrung

OMS O PEG O PEJ O parenteral [ oral Stimmbandparese: [0 Ja [ Nein Dysphagie: 0 Ja [ Nein
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Voll orientiert: 0O Ja 0O Nein bettlagerig: 0O

Delir: 0O Ja 0O Nein Mobilisationsstuhl: O

Depressionen: O Ja 0O Nein Bettkante: O

Demenz: O Ja 0O Nein gehen: O

Organ. Hirnschaden: O Ja 0O Nein gehen mit Gehhilfe: O

RaASS:

Arterie: O BGA:

ZVK: O Spontan Beatmung

Blasenkatheter: O PH-Wert: ... PH-Wert: ...

suprapubische Ableitung: O Pa0,: o PaA0,:

Andere Drainagen: O PaCO,: oo PaCO,: .o

.......................................................................................................... CRP: ..o, Krear oo Hbr L
Hautstatus / Dekubitus / Wunden

Lokalisation:

Dekubitus Grad: ......................... Fotodokumentation: 0 Ja [ Nein

Versorgung:

Ansprechpartner (Druckbuchstaben): Unterschrift:
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