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Fax an 0231 / 953-18291
CHECKLISTE FÜR ANFRAGEN ZUR ÜBERNAHME ZUM WEANING IN DER MEDIZINISCHEN KLINIK NORD STATION ND 1:
Patientenname:  ______________________________________
Geburtsdatum: 

___ .___ .______
Aufnahmegrund auf der anfragenden Intensivstation mit kurzem Verlauf:
Vorerkrankungen:
Pflegerische Besonderheiten:

Gewicht in kg  ___ / Größe in cm ____ ; Decubitus: Lage __________, Grad ______
Grad der Mobilisation: _______________________;  Schluckakt: _______________
Sedierung/ neurologischer Status (HOPS, CCT, Hypoxie?):
Katecholamine:



JA
0

NEIN
0
Beatmung:
Beatmungsform:

Beatmungseinstellungen: FiO2: ____ Pmax:  ____; PEEP: ____; I:E: _____

Sekret:___________________

Aktuelle BGA: pH: ___; pO2: ____; pCO2: ____; BE: ____

Datum der aktuellen Abstriche:  ____.____.________
Keime:

MRSA



JA
0

NEIN
0


ESBL / 3 – 4 MRGN

JA
0

NEIN
0


CDT



JA
0

NEIN
0
Abgebende Klinik:______________  Ansprechpartner: __________________________ 
Telefonnummer: _______________ Datum der Anfrage:
____.____.________
Klinikum Dortmund gGmbH, Station ND1, 


Stand: 30. Januar 2015

