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Aufnahmebogen (bitte per Fax an 0231 922-1375)

Ziel unserer Weaning-Einheit ist es, Patienten mit Weaning-Problemen effizient helfen zu können.
Damit wir eine detaillierte Planung vornehmen können, bitten wir Sie um einige Daten und Beantwortung dieser 2 
Seiten. Wir bitten zusätzlich um Kopien der letzten Arztbriefe.

Daten der anmeldenden Klinik/des anmeldenden Arztes

Name der Klinik/Fachrichtung: _____________________________________________________________
Ärztliche AnsprechpartnerInnen: ___________________________________________________________
Telefon: _____________________________________________ Fax: 
Gewünschtes Verlegungsdatum: __________________________________________________________

Patient:
Name: Geburtsdatum: 
Geschlecht:                    Männlich ☐     Weiblich ☐
Wohnort des Patienten: ___________________________________________________________________
Krankenkasse/Zusatzvers.: ________________________________________________________________
Wohnort vor Erkrankung: ☐  allein     ☐  mit Familie     ☐  Pflegeheim     ☐  obdachlos
Nächster Angehöriger, Kontakt: 
Betreuung:  Ja ☐, Wer/Kontakt?    Nein ☐   Vorsorgevollmacht:  Ja ☐  Nein ☐

Medizinische Anamnese:
Als Ursache der Erkrankung führende Grunderkrankung(en):
______________________________________________________________________________________

Als Ursache der Beatmung führende aktuelle Diagnose(n):
______________________________________________________________________________________

Relevante Nebendiagnosen (insbes. Kardiovaskulär):
______________________________________________________________________________________

Beatmungsbeginn: 
Beatmungszugang:   Tubus ☐   Tracheostoma ☐ (dilatativ ☐   chirurgisch ☐) seit: 
Beatmungsmodus: 
FiO2: ________________  AF:   PEEP/EPAP:   IPAP: 
Spontanatmung:    ☐  nein    ☐  ja, Dauer:    

Aktuelle Blutgasanalyse (kapillär/arteriell) spontan/bei Beatmung: 
pO2: pCO2: pH:
HCO3: SaO2:
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Aktueller medizinischer Befund:
Körpergewicht:  kg Körpergröße: cm
Aktuelles Labor: Hb:  g/dl Krea: CRP: 

Vigilanz:
Kooperativ, orientiert, ruhig ☐ Verwirrt/agitiert ☐

Schläfrig, leicht erweckbar ☐ Reaktion auf lautes Ansprechen ☐

Komatöser Pat. ☐

Analgosedierung  Ja ☐, womit? Nein ☐
Aktuelle arterielle Zugänge:     seit  
Aktuelle venöse Zugänge:       seit 
Katecholaminbedarf Ja ☐ Nein ☐  z. Zt. mit   
Blasenkatheter Ja ☐ Nein ☐
Dialysepflichtigkeit Ja ☐ Nein ☐
Dekubitus: 
Problemkeime:     MRSA ☐        VRE ☐   Clostridium diff. ☐ Acinetobacter baumannii ☐ 

3 MRGN ☐ 4 MRGN ☐   sonstige: 


