s 1 KLINIKUM Anmeldeformular
U NURNBERG ambulante Weaningpotentialerhebung

Kontakt Anmeldung

+49 (0) 911 398-119609 +49 (0) 911 398-7986 amb.weaning@klinikum-nuernberg.de

Patientendaten

NaM: VOINAMIE: ..ot
SErABE: Postleitzahl: ...
O Geburtsdatum: ...
Gesetzliche Betreuung: ... TelefOoN: ..o

Patientenverfiigung vorhanden: [0 Ja [J Nein

KrankenKasse: ... Pflegegrad: ...

Diagnose

=31 a T [e] 0} (U] o Te PP PP PP EUPR RPN
SErABE: Postleitzahl: ...
Ot Ansprechpartner: ...
TelefON: .o B e
L OO UORSSSPPPPPPPRIY
Datum der Intubation: ... beamtet seit: ...
Ursache der INTUDatioN: ... ettt et
Tracheotomie: 00 PDT  @m: ...ooooiiiiiiiiiiiiieeee e O Chirurgisch  am: ..o
KanUle (BezeiChNUNG/HEISTEIIEI): ... oo
AuBerklinisch beatmet: [0 Ja [ Nein SBT/Spontanatmung: [ Ja [ Nein

Geratename BeatmUN G S G et oo o oot et e e e e ettt e e e e e e e e e
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s 1 KLINIKUM Anmeldeformular
U NURNBERG ambulante Weaningpotentialerhebung

Beatmungsmodus: I PSV [ PCV [0 ANGEIE .....ooiiiiiioiieeee oo
Parameter: Pinsp: .................... PEEP: ...l AF: U E: 0,/Fi0,: ...,
Atemgasklimatisierung:  MOGell: ... e e e e HME Filter: O
Logopéadie: [0 Ja [ Nein Physiotherapie: [J Ja [ Nein

Problemkeime: [0 MRSA [0 3MRGN/4AMRGN [0 ESBL [ ANGEIE: ..ooiiiiiiiiiiii ettt
Erndhrung: O MS 0O PEG O PEJ 0O parenteral O oral

Stimmbandparese: [ Ja [ Nein Dysphagie: 1 Ja [ Nein

Voll orientiert: [ Ja O Nein bettlagerig: O

Delir: 0 Ja O Nein Mobilisationsstuhl: 0O

Depressiv: [0 Ja [ Nein Bettkante: O

Demenz: [0 Ja [ Nein gehen: O

Organ. Hirnschaden: [0 Ja [ Nein Rollator: O

Bitte bringen Sie zu dem Termin mit:

O alle wichtigen Befunde
O Uberweisungsschein
O Krankenkassenkarte

O Bendtigte Gerate (Beatmungsgerat, Cough Assist, Absaugungspumpe)

Ansprechpartner: Datum und Unterschrift:
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