Entlassende Klinik / Verlegender Pflegedienst
Ansprechpartner

Adresse

Telefon / Fax / E-mall

~ Patienten
Uberleitungsbogen

NaVI

Niedersachsische
auBerklinische
Vernetzung
Intensivpflege

Name
Geburtsdatum
Adresse
Krankenkasse

Pflegeeinstufung SGB IV: O nein

O beantragt, am durch

O ja: O Stufe | O Stufe Il O Stufe 1l



Angehdorige

Name

Anschrift

Telefon/Fax/Mobil

Betreuer

Name

Anschrift

Telefon/Fax/Mobil

Pflegedienst / -heim / Wohngruppe

Name / Ansprechpartner

Anschrift

Telefon/Fax/Mobil

Hausarzt

Name

Anschrift

Telefon/Fax

Krankenversicherung

Name / Anschrift

Telefon/Fax/I

Versicherungsnummer

Sonstige Leistungstrager

Name / Anschrift

Telefon/Fax

Medizin-Technischer Lieferant Beatmungstherapie

Name / Ansprechpartner

Anschrift

Telefon/Fax/Mobil

Weiterer Medizin-Technischer Lieferant

Name / Ansprechpartner

Anschrift

Telefon/Fax/Mobil




Status des Patienten / der Patientin

Psyche
Bewusstsein: O klar O wechselhaft O somnolent O komatds
Gedachtnis: O altersentsprechend O gestort O wechselhaft

Orientierung zeitlich:O unauffallig O zeitweise gestort O immer / meist gestort
Orientierung ortlich: O unauffallig O zeitweise gestort O immer / meist gestort
Orientierung Person:O unauffallig O zeitweise gestort O immer / meist gestort

Antrieb: O unauffallig O verlangsamt O teilnahmslos
Stimmung: O ausgeglichen O &ngstlich O depressiv
Unruhe: O nur n&chtlich O durchgéngig

Verhalten: O unauffallig O distanzlos O wehrig
Wahrnehmung: O ungestort O Halluzinationen O Verkennung
Bemerkungen:

Kommunikation

O problemlos verbal O eingeschrankt verbal O nicht moglich
O motorische Aphasie O sensorische Aphasie

O nonverbal O Hilfsmittel:

Bemerkungen:

Mobilitat

O uneingeschrankt O bis Bettkante O bis Sitzen O in den Rollstuhl
O stehfahig selbstandig O stehfahig mit Hilfe

O gehfahig selbstandig O gehfahig mit Hilfe

Bemerkungen:

Multiresistente bakterielle Keime O nein

O MRSA O VRE O ESBL O Pseudomonas O Clost. Difficile
Lokalisation:

Ernahrung

O oral selbstandig O oral mit Aufbereitung O oral unselbstéandig

O PEG 0O PEJ O Magensonde Ch



Praparat: Menge/Tag:

Bemerkungen:

Ausscheidung

Harn: O kontinent O teilweise inkontinent O inkontinent

O Vorlagenversorgung O Windelversorgung

O transurethraler DK: Art , Ch , letzter Wechsel:

O suprapubischer DK: Art , Ch , letzter Wechsel:

O Urostoma: O rechts O links letzter Wechsel:

O Dialyse: Intervall OMo ODI OM ODo OFr
Stuhl: O kontinent O teilweise inkontinent O inkontinent

O Diarrhoe O Obstipation Malinahmen:

O Vorlagenversorgung O Windelversorgung O Anus Praeter
Bemerkungen:

Hautverhaltnisse
O physiologisch O trocken O schweil3ig

O Neurodermitis O Schuppenflechte O Pilzbefall
Lokalisationen:

O Decubitus

Lokalisation: Grad: __ Lokalisation: Grad:
Lokalisation: Grad: __ Lokalisation: Grad:
Sonstiges

Allergien:

Herzschrittmacher: O ja O nein




Hilfsmittelstatus

Allgemein
O Sehhilfe / Kontaktlinsen
O Zahnprothesen:

O Gehhilfe / Rollator

Beatmung O nein

O Horgerat: O links O rechts

O oben O unten

O Arm/Bein-Prothesen:

O invasiv: O durchgehend

O intermittierend:

nachts Stunden
tags Stunden

O bzw. Anzahl der Spontanatmungsphasen:

mit maximaler Dauer:

Beatmungsgerat:

O Einschlauchsystem

Beatmungsform:
O IPAP / Pinsp:

O Atemfrequenz:

O Anstieg / Rampe:

O Sonstige Parameter:

O Dilatationstracheostoma

Datum Anlage:

Minuten

O Zweischlauchsystem

OAPCY 0OPCV 0OPSV 0OVCV

O EPAP / PEEP:

/min O Tinsp / l:E:

O Trigger insp / exsp.:

letzter Kanilenwechsel:

O plastisches Tracheostoma




O nicht invasiv:

Kanulentyp/Hersteller: ID: AD:

O einteilig O zweiteilig-gefenstert O Cuff: mbar

Stomaweite: [ adaquat O weit O eng

Hautzustand: O unauffallig O gerdtet 0O mazeriert O entziindet

Halteband: Kompresse:

letzter Verbandwechsel:

O durchgehend O intermittierend:  nachts Stunden

tags Stunden

Beatmungsgerat:

Beatmungsform: OST OT O(APCV OPSV OVCV

O IPAP / Pinsp: O EPAP / PEEP:
O Atemfrequenz: /min O Tinsp / l:E:
O Anstieg / Rampe: O Trigger insp / exsp.:

O Sonstige Parameter:

O Mund-Nasenmaske 0O Vollgesichtsmaske O Nasenmaske

Maskentyp/Hersteller: GroRRe:_

O Atemluftbefeuchtung: O passiv (HME-Filter)

Bemerkungen:

O aktiv Hersteller/Typ:




Sauerstoffbedarf O nein

O ja O bei Spontanatmung in Ruhe: I/min

O unter Belastung: [/min

O unter Beatmung: I/min
Sauerstoffquelle stationar : o Konzentrator o Flussigsauerstoff
Sauerstoffquelle mobil: o mobiles Flaschensystem O mit Sparventil

o Flussigsauerstoffeinheit

Bemerkung:

Sekretmanagement

Trachealsekret: O wenig O makig O reichlich
O normal O zah O flussig

Inhalation: O Gerat/Hersteller:
O physiologische Kochsalzlésung O Emser-Sole
O Sultanol/Atrovent O sonst. Medikamente:
Haufigkeit: x taglich

Absauggerat: O nein O netzabhangig O netzunabhéngig
O Hersteller/Typ:

Abhusten: O selbstandig O Atemtherapie mit:
O maschinelle Unterstitzung:

Bemerkungen:

Weitere Hilfsmittel (Empfehlung):




N&achste stationare Beatmungskontrolle:

Im Klinikum / Krankenhaus:




