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PATIENTENAUFKLEBER 

MRE ? Wo?  Wann? 

MRSA  

3-/4-MRGN  

VRE  

Clostr. Diff  

DIAGNOSEN 

ANGEHÖRIGE Tel. 

 

BEATMUNG  seit: TRACHEOTOMIE ?  seit: 

SPONTANATMUNGSVERSUCHE ? MOBILISATION ? 

BGA  nach  SPONTANATMUNG  pH            pO2 pCO2 HCO3- 

BGA  nach  BEATMUNG                      pH pO2 pCO2 HCO3- 

 

KATECHOLAMINE ? ANTIBIOTIKA ? 

NIERENERSATZVERFAHREN?  

 

Klinisches LABOR Hb:                  Leuko:                CRP:                 PCT:               Kreatinin: 

 

Größe:                     Gewicht:              RR  mean Herzfrequenz 

 

ZUGÄNGE:  ZVK ARTERIE BLASENKATH PEG 

 


