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Anmeldung zum stationären Beatmungsweaning 

 

 

 Alter: ____________ 

 Größe: ____________ 

 Gewicht: ____________ 

 

 

Anmeldende Klinik 

Krankenhaus: __________________________________________________________________________ 

Station: ____________________________           Pat. stationär seit: ___________________ 

Ansprechpartner: ______________________________________________________________________ 

Telefon: _____________________________    E-Mail:_________________________________________ 

 

Hauptdiagnose (Ursache für Beatmung):  weitere Diagnosen: 

_____________________________________  _______________________________________ 

       _______________________________________ 

       _______________________________________ 

Beatmungsdaten 

Beginn invasive Beatmung: _________________  Hauptbeatmungsmodus: ________________ 

Aktueller Atemwegszugang:    PEEP: _________      Druck über PEEP:_____ 

Orotrachealer Tubus □    FiO2 __________ 

Tracheotomie  Dilatativ □  Blutgasanalyse 

Chirurgisch □  pH: ___________ pO2: ______________ 

seit: ___________  pCO2: ________________ 

Spontanatemphasen ________h/d     CPAP □      Feuchte Nase □  ggf. Weaningstufe: _____ 

Patientenetikett 
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Medikation 

Analgosedierung: __________________________ Katecholamine: _________________________________ 

Antiinfektiva: _____________________________ Sonstiges: ______________________________________ 

 

Hämofiltration/Dialyse □ Ja  □ Nein, bis: ___________________________ 

Delir   □ Ja  □ Nein 

Betreuung  □ Ja  □ Nein, wer: ____________________________________________ 

      Zustimmung zur Verlegung liegt vor □ 

 

Zugänge 

□ ZVK seit: ____________________________  □ Arterielle Kanüle seit: __________________ 

□ nasogastrale Sonde  □ PEG/PEJ 

Harnblasenkatheter  □ transurethral  □ suprapubisch 

Sonstiges: (Shaldon,Demers etc.)____________________________________________________ 

Drainagen: ______________________________________________________________________ 

 

Infektiologie 

MRSA  □ Lokalisation_____________________________________ 

VRE  □ Lokalisation_____________________________________ 

3-MRGN  □ Keim_________________________   Lokalisation_______________________ 

4-MRGN  □ Keim_________________________   Lokalisation_______________________ 

Clostridium diff: □ 

 

Versorgungspflichtige Wunden/Dekubitus: 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 

Sonstige wichtige Informationen (mögliches Verlegungsdatum etc.) 

___________________________________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________________________________ 

 

Bitte, wenn möglich einen vorläufigen Arztbrief mitsenden oder nachreichen. 
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