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Version 1.1

Für_________________________________________________________________
Diagnosen: 

Es liegt eine:

O : PEG

letzter Wechsel:______. Bemerkung:___________________

O : Port

letzter Wechsel:______. Bemerkung:___________________

O : Blasenkatheter
letzter Wechsel:______. Bemerkung:___________________

O : Schmerzpumpe
letzter Wechsel:______. Bemerkung:___________________

O : ______________________________________________________________

Die kurativen Behandlungsmöglichkeiten sind ausgeschöpft.

Zum weiteren Vorgehen wurden folgende Punkte mit bzw. von der/dem Patienten/in – Betreuer (nicht zutreffendes streichen) festgelegt:

1. Verbindliche Absprachen (z.B. Reanimation, Krankenhauseinweisung)
__________________________________________________________

_________________________________________________________

-

2. Medikamente

Name




Menge

Uhrzeiten

______________________________________________________________

______________________________________________________________

_____________________________________________________________

_____________________________________________________________

3. Notfallbedarfsmedikation

Bei Schmerzen__________________________________________(oder Morphium Trf.5-15)

Bei Luftnot_________________________________________________________________

Bei Unruhe__________________________________________(oder Diazepam Tropfen 5-15)

4. Notfallprocedere

In Notfallsituationen sollte nicht ein Notarzt oder die Rettungsleitstelle angerufen werden, sondern wie folgt vorgegangen werden :

1. Kontakt mit dem Hausarzt herstellen 


       Tel.:____________ 2. sonst Kontakt mit der 24 Stunden Notfallbereitschaft  Tel.:____________

3. auch Kontakt mit dem Pflegedienst
         

       Tel.:____________

4. Gabe der Notfallbedarfsmedikation ( siehe Punkt 3)

5. Betreuungsnetz:

Angehörige / nahe Freunde

____________________________
Tel.: ____________

____________________________
Tel.: ____________

____________________________
Tel.: ____________

Hausarzt: Praxis_____

Privat: 


Mobil:  ______________

Pflegedienst: _______________
Tel.: _________________Mobil: _______________

Hospizverein________________
Tel.: ___________
Mobil: _______________

Seelsorger_________________
Tel.: ___________
Mobil: _______________

Apotheke__________________
Tel.: ___________
Mobil: _______________

Gesetzlicher Betreuer

Bevollmächtigter_____________
Tel.: ___________
Mobil: _______________

Bemerkungen / Besonderheiten:

______________________________________________________________

______________________________________________________________

O Patiententestament / Verfügung liegt bei.

___________________________

Ort,Datum

_____________________

________________         ____________________

Hausarzt



Patient

         Sonstige(Partner, Pflege,...)
Unterschrift
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