
IT
S 

Ü
be

rn
ah

m
e 

vo
n 

Ex
te

rn
, F

or
m

ul
ar

, v
. 0

1.
03

.2
02

1.
  C

op
yr

ig
ht

 ©
 2

02
1 

by
 O

liv
er

 C
. R

ad
ke

Patientendaten 
 
 
Name  ________________________________________________________
 

 
Vorname  ________________________________________________________

 
 
Geburtsdatum  ________________________________________________________

Patientendaten

Größe: ___________ Gewicht ___________

Zugänge
[ ] ZVK 3 Lumen  [ ] ZVK 5 Lumen   
[ ] Shaldon  [ ] Schleuse   Gelegt am: _________________

[ ] Arterie  [ ] PiCCO  Gelegt am: _________________

Kreislauf

Herzfrequenz: ________ Blutdruck _____ / _____ mmHg

BE: ________ Laktat: ________

[ ] Norepinephrin _____ mcg/kg/min 

[ ] Dobutamin _____ mcg/kg/min

[ ] Adrenalin _____ mcg/kg/min 

[ ] Anderes: ____________________________________________

Beatmung
[ ] Keine  [ ] Sauerstoffinsufflation  [ ] HighFlow O2  [ ] NIV  
[ ] Intubiert  [ ] Tracheotomiert

FiO2: ________ PEEP ________ Ppeak ________ 

pO2: ________ pCO2: ________ pH: ________

Niere
[ ] gesund  [ ] Niereninsuffizienz [ ] Hämodialyse

Aktuelle Bildgebung vorhanden?
[ ] RöTx  [ ] CT Thorax  [ ] CT Abdomen  [ ] CT Schädel  
[ ] Anderes:

Bemerkungen:

Anfrage Übernahme ITS-Patienten
Klinikdaten

Klinik:  _____________________________________________________

Station:  _____________________________________________________

Fachabteilung:  _____________________________________________________

Ansprechpartner:  _____________________________________________________

Telefon:  _____________________________________________________

Hauptdiagnose

Weitere Erkrankungen

Übernahme zum KBR besprochen mit

Name:  _____________________________________________________

Fachabteilung:  _____________________________________________________

Durchwahl:  _____________________________________________________

Infektiologie
[ ] keine isolationspflichtigen Keime
[ ] COVID positiv  [ ] COVID negativ  Letzter Abstrich am: _________________________
[ ] MRSA [ ] 3-MRGN  [ ] 4-MRGN  [ ] VRE  [ ] ESBL  [ ] Clostridien

[ ] Anderes: ____________________

Antiinfektiöse Therapie:
[ ] Keine Antibiotika   [ ] Folgende Antibiotika:

Datum, Uhrzeit  Name, Unterschrift 

Labor
Datum: 

Quick aPTT

Leukos Hb Thromboz. Krea GFR BZ

GOT GPT gGT CK Na+ K+

Nach Rücksprache mit der behandelnden  
Fachabteilung bitte Formular ausfüllen und an die  

Intensivstation des KBR faxen: 0471-299 3771

Für Rückfragen (Arzt-Arzt-Gespräch): 0471-299 2852

Klinik für Anästhesiologie und operative Intensivmedizin
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