oder faxen an 0511-927974140
anrufen unter 0511-9274129

Bitte per E-Mail senden an ECMO@krh.de

IKRH

KLINIKUM SILOAH

ARDS Anamnesebogen

Patientenname (Initialen):

Alter:

Geschlecht: [ mannlich @ weiblich

Korpergewicht (kg):

KorpergroRe (cm):

Klinik:

Ansprechpartner:

Telefonnummer

Kostentrager:

Anamnese:

Intensivstation seit:

Intubation seit:

Vorerkrankungen (Malignome, Immunsuppression, Trauma, OPs):

Z. n. Reanimation:

Befunde:

R6-Thorax/CT:

Echo/Sono TX/Pleura::

Neurologie/Pupillen:

Mikrobio: o 3/4 MRGN o VRE o MRSA Antiinfektive Therapie:
Hamodynamik: HF: MAP:
Katecholamine Dosierung mg/h:
Beatmung Modus Fio Pinsp / AF/ I.E

/ /

(mbar mbar)  (min' /min)

BGA pH PaO, PaCoO, BE (mmol/1) Laktat di_ mmol/I olmg/dl
Labor Quick/INR (%) aPTT (s) Hb (g/dl) Thrombozyten ()
Infektparameter CRP (g PCT (ng/mi) Leukozyten () Temperaturc)
Niere Diurese (min) Bilanz (m) Kreatinin mga) Dialyse seit

Bitte um RUCKRUF | Ubernahme | Beratung
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