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Anmeldung zum Weaning

ZUWEISUNGSSPILAL ...eeeeetteeeeitei ettt ettt e e ettt e s st e e skt e s e e b et e e e bt e e e e aasbe e e e abbeeeeenneas
Zustandiger Kaderarzt / TEIETON: ......ooi et s e et e e e

3 Patient / O Patientin

NamME/VOrName/GED. DATUIM . ........oiuiiiiiiiiie ettt ettt e et e e e s be e e e sttt e e e snbb e e e e abbeeeeabaeeeeanes
F e 1= R TP
Grosse: .............. Gewicht: ............. Dekubitus: O Nein 3 Ja (WO?) ..coeeeieiccceeeee e
Urteilsfahigkeit Patientenverfiigung (wenn ja, bitte beilegen)

dja O nein Oja 0 nein

VertretUNgSDEreChlIgLE PEISON: ... ...oi ittt e s et e e e st e e e e e
Uberweisungsgrund

Weaningziel

O Extubation/Dekanilierung -> spontan

O Extubation/Dekanilierung -> nichtinvasive Beatmung
O Heimbeatmung invasiv
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Diensttelefon: +41 41 939 66 77, ipsaerzte@paraplegie.ch
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Klinische Angaben
3 intubiert oY= | AT

I =Tt LT o (o0 1= Y= | TSP
Tubus/Kaniile: (Modell, Grésse, subglottische Abs.)

Beatmungsmodus

3 Duopap 3 spontan, druckunterstutzt O aNdere ..o
3 FiO2 O Peep 3 Plateaudruck O paO: 3 paCO2

Installationen

O zvkK3d/Artd/PEG O/MS O/ Duodenal / O Dauerkatheter / O Thoraxdrainage / O Shaldon /
O PM /O VAC-Verband / CJANAEIE ...ttt et e e e s e s bbb e e e e e e e e enneneeeeas

Medikation
I = 1 =T od o] F= 1 1T T

I Y 011 o]0 ] ¢ W PP PP PP PP OPPPPP
3 Varia (Immunsuppressiva, seltene MediKamente) ...t
I Y g = o T R{= T o1 1T o OO PP PP PP OPPPP

Isolation: O Nein / O Ja: O Tropfchen? / O3 bzw. / 34 MRGN? / O SKN

Patientenplanung nach Weaning
3 ANSChIUSSIeNabIlItatioN: WO? .......oiiiiiiiiiie et e e e e e e s st r e e e e e e s nnrnnaeeeaaeeeas
Bereits angemeldet? OJa O Nein

O Ruckverlegung ins Zuweiserspital moglich
O bei medizinischen Komplikationen
O nach Weaning / Abteilung, welche DISZIPIINT .......ooveeiiiiiiiiieiieiieeeeeeeeeeeeeee et seaeseneaeees

O warten auf Anschlussrehabilitation / Abteilung: welche DiSzZiplin............evvvviiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeieeeeeeeens

I =Y 10 [T TR

= Bitte provisorischen Austrittsbericht der Anmeldung anhéngen. Danke.
= Fragen gerne an +0041 41 939 66 77 (IPS Kaderarztin/-arzt)

Anmeldung an: icu@paraplegie.ch oder ipsaerzte@paraplegie.ch

Datum
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