o A SCHON KLINIK

Hamburg Eilbek

Anmeldung fur ,Pneumologisches” Weaning /

Atmungstherapie /Interdisziplinar
Pneumologie und Anasthesiologie / Intensivmedizin
Tel. (Pneumologie, 08:00-16:00 Uhr): 040 - 2092-7183
Tel. (ITS diensthabend, 16:00-08:00 Uhr): 040 - 2092-8888

Fax: 040 - 2092-1200

Anmeldende Klinik:

Name, Vorname

Geburtsdatum:

zustiandige/r Arztin/Arzt:

Tel.-Nr. fur Ruckruf

Diagnose/n (ggf. warum prolongiertes Weaning):

Blutgasanalyse unter Spontanatmung: [ HFNC [ Nasensonde [OFN

Extubationsversuche:

pH pCO: pO: BE HCO:~ 0O:-Gabe: FiO: / l/min.
Blutgasanalyse unter Beatmung: [Olnvasiv ONIV

pH pCO: pO: BE HCO:~ 0O:-Gabe: FiO: / I/min.
Angaben zur Beatmung

ETO TKO GréBe (a. D.): | Spontanatmung/Tag:

Anlageart: Beatmungsgerat:

angelegt am: kontrol. Beatmungsmodus:

Zahl d. beatmet seit:

Klinische Informationen

Stabilitatskriterien

Dialyse OJa O Nein Katecholamine OJa O Nein Fallsja, bitte Laufraten mit angeben:
Korpergewicht kg Fieber OJa O Nein
Dekubitus Grad Delir OJa O Nein
Schluckstorung OJa 0O Nein Vigilanz (RASS)
Ernahrung oral: Sonde: keal PEG/PEJ: keal
kcal
Infektion/en, Keimbesiedelung
MRSA [(OJa [ Nein VRE [OJa [ONein Lokalisation:
3MRGN [OOJa [ONein 4 MRGN OJa [ Nein Keim: Lokalisation:
Sonstiges:
Datum: Unterschrift / Stempel:

(Arztin / Arzt)




