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Krankengeschichte
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Schonfrigt: Wochen/Tage —
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nach Beobachtung tr 19 —_—
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- l —
Gestorben am um Uhr Xﬁ_‘crg;:;\xr; \'t 15183 =
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Bericht an einweisendesn Arzt L J
gegeben am
durch
| Abteilung
Leitender Arzt:
Assistenzarzt.
Krankheitshezeichnung: Behandiung:

Vorgeschichte, Befund und Verlauf:




OsteMed Klinik Bremervérde
Gnarrenburger Str. 117
27432 Bremervérde

Telefon: 04761- 980-0 Telefax: 04761-980210 Stationskarte ‘

Patient:

Aufn.-Nr.: 2017047534 Geb.-Datum: 04.04.1939 Aufn-Tag 07.03.2017

Fachr./Station: INN/06 Zi.-Nr.: Uhrzeit: 08:30

Narne: Schliiter,Axel Geschlecht: M

Geb.-Name:  SchlGter Geburtsort:

Adresse: Holzstr. 19, 21682 Stade

leruf: Einzugsgebiet. (03353038
im.-Stand; VH Konf.: - Staat: D

Hauptversicherter:

Name: Schltter,Axel Geb.-Datum:  04.04.1939
Adresse; Holzstr. 19 21682 Stade

Arb.Geber:

sonstige Angaben

Wahlleistung: mit Chefarzt X Pfi. Tarif: A-INN

Einw.Arzt:  Dr. med. Ziehm-Kossatz, Heidrun Hausarzt: Dr. med. Ziehm-Kossatz, Heidr
Mitbeh. Arzt:

Angehdrige: Schliter,Ruth, EHEFRAL, Holzstr. 19 21682 Stade; Tel: 04141-45363 -

nostentrager;
1. KT Schliiiter,Axel Holzstr. 19 21682 Stade
Vers At M Mitgl.Nr.
2. KT
Vers.Art Mitgl.Nr.
3. KT
Vers. Art Mitgl.Nr.
Entlassungsdatum:

Diagnose:



Datenschutzrechtiiche Einwilligungs-Erkldrung des Privatpatienten

Patient
201704?534 07.03.17 INN - zA

Schliter v ==
Axel =
04.04.19390 ==
216 W=
Name, Vo 82 Stade == Geburtsdatum
Holzstr. 19 _——
Schliiter, Axel E——
mit ==
Zahlun__ -l Chefarzt X 10780380 %
Name, Vorname o S Geburtsdatum
Beruf - o
Strafle -
PLZ/Ort -

o Telefon privat

Telefon dienstlich

Arbeitgeber

Krankenversicherung/Kostentréger

O Normale private Krankenversicherung

O Beihilfeberechtigt
O Basistarif [0 Standardtarif

Besondere Versicherungen:
U Post B O KvB

< Unterschrift

Datum



541.441

OSTEJMED

2017047534 07.03.17 INN-ZA

Schiuter M ——— Klinik Bren;-erviirde
?;‘63;2 Stad 04.04.1939 == OsteMed Kiniken und Pflege GmbH
ade —
Holzstr. 19 —_— Gnarrenburger Str. 117
Schltter,Axel | | P 27432 Bremervirde
/, mit Chefarzt ){ 16159189 —— Telefon 04761/980-0
. s Telefax 04761/980 - 485
Siation

Tel: 04761 —980_€~+=7)

Anmeldung einer Konsiliaruntersuchung Datum: _
é Chirurgie [0 Dermatologie [0 Urologie
[0 Augenheilkunde O Anésthesie /Intensivmedizin [ HNO
[0 Neurologie 1 Innere Medizin 1 Orthopadie
O Psychiatrie O Gynakologie ) O Kardiologie
Sehr geehrte(r) Koilega(in),
wir erbitten eine konsiliarische Unfersuchung des o. g. Patientan. o 7 "—r}
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Verdachtsdiagnose: | A sfeclsolal 7' Co Cer & ugrt
| AL o o - ] 1 R -
' (Aol 27ctoli i adlS
Fragesteilung: o
.":;f "di_f LAL J {,r-' :;"'l':p' E:__ i H"‘—J'-P E e oA
.-o-"l—l_'-" /.-f
Mit kollegf renfﬁmé‘.
/r'f’- . o, ,‘\ - B :
Konsiliarius: . Datum: &2~ O @5 A (&
r £ |I i . = i ’
; o R 1 _ - i |
— h - )
s |
Anamnese: ;‘, A ) =
i B om @i r,f: [ - -
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=y . ‘ LB
74



|/_\-\-\-'L
Patientenname und -adresse:

Doki Endo 3 ERCP ggf. mit BehandlungsmaBnahme \ rg—:"_

5017047534 07.0347 INN- ZA g = — Fragebogen {Anamnese)
. ——]
Schiiiter 04.04.1038 =
A:(638|2 —_— :_ Eftte ‘be:_m[m.x.)rten Si.e die f_c!.genden Fragen sorgfik
2 __——-; tig, damit wir elwaigen Risiken besser vorbeugen
Holzstr. 19 .——; kinnen. Zutreffendes bitte ankreuzen und untersirai-
Schimer,Axe‘x 10eEmINg == chen bzw. ergdnzon. Bai Badarf helfer wir lhnen ger-
)(- mit Chefarzt — ne beim Ausfiillen. {n=nein j=ja)

Alter: cm Cewicht:

Jahre GraRe: kg 8. Bestehen chronische Erkrankungen (z.B. Gri- ®n aj
Geschlecht: ner Star, Epilepsie, Lihmungen)?

Wenn ja, welche?

1. Werden regelmaRig Medikamente eingenom- ]ﬁ(n Oj

men (z.B. gerinnungshemmende Mittel [z.B. Aspi- 9. Sind eine Gallenwegsentziindung, Gaflensteine [ n ,f(]j

rin®, Marcunar®, Plavix®, Heparin), entziindungs- oder eine Bauchwassersucht (Aszites) bekannt?

hemmende Schmerzmittel, Schiafmittel, Abfihr- , , . .

mitte!, Medikamente gegen Bluthochdruck, Hor- 10. Wurde schon einmal im selben Bereich ge- On 0Oj

mone [z.B. ,Antibabypille*]}? l‘ontgt? . i - . |

Wenn ja, welche? Falls Sie einen Rintgenpass besitzen, bitte vorlegen.

11. Wurde schon einmal eine Kontrastmittelunter- fn Oj

Falls Sie einen Marcumarausweis besitzen, bitte suchung durChgemhrt?

vorlegen. Wenn ja, traten dabei Probleme auf? On O]
2. Bestehen Allergien (z.B. Heuschnupfen, allergi- B1 n Oj Wennja, welche?

sches Asthma) oder Uberempfindlichkeitzn
{z.B. gegen Nahrungsmittel, Medikamente, Anti- =

biotika, Kontrastmittel, Jod, Pflaster, Latex, ortii- 12. Wurde frither schon einmal eine endoskopische On [
che Betdubungsmittel)? Untersuchung/Behandlung durchgefiihrt?

Wenn ja, welche?

Wenn ja, gab es Komplikationen (z.B. vorzeiti-  Zn O]
ger Abbruch) oder Besonderheiten (z.B. Spritze
o o erateauoels besi : zur Betdubung bzw. Beruhigung} oder wurde ei-
Cgl#se-.Zl:n?lnen AIStestst besizen, bitts ne behandlungs- oder kontrollbeddrftige Erkran-

IE( lkung festgestelit?

3. Liegt eine Biuterkrankurig, Blutarmut, eine er- n Clj b .

hohte Blutungsneigung \?or (z.B. haufiges Na- T
senbluten, auffiflig langes Bluten bei kleinen
Verletzungen, blaue Fiecken ohne Ursache oder
nach leichter Ber(ihrung) oder gibt es in der =
Blutsverwandischafi eine Anlage dazu?

4, Besteht eine akute oder chronische Infektions- 7@ n 4dj 13. Kommt'Fs bei Ber'uhrungen im Rachen zu star- o O]
krankheit (z.B. Hepatitis, AIDS, Tbe)? kem Witrgereiz?

Wenn ja, welche? 14

. Waren frither schon einmal Operationen {(z.8.an CI'n .Klj

. . ) Magen, Darm, Herz, Lunge) erforderlich?

5. Besteht eine Herz-, Kreislauf- oder Lungener- n O] .
krankung (z.B. Herzfehier, Herzklappenerkran- Wenn ja, welche?
kung, Herzrhythmusstérungen, Angina pectoris,
Herzinfarkt, erhéhter Blutdruck, chronische
Bronchitis, Bronchialasthma)?

Wenn ja, welche? 15. Sind einzelne Z&hne locker, befindet sich Zahn- O n [}
ersatz im Mund (z.B. Prothese, Stiftzahn, Krone)
oder findet zurzeit eine zahndrztliche Behand-

6. Befindet sich eine Getenkendoprothese, ein En Oj lung statt?
Herzschrittmacher oder ein anderes kiinstli- S I .
im Ko = ?
ches tmplantat im Kérper? 16. Haben Sie ein Zungen- oder Zahnpiercing? Bn Oj
Fails Sie einen Schrittmacherausweis besitzen, bitte 17. RegelmiRiger Konsum von Tabakwaren? Bn Oj
varlegen.

Wenn ja, was und wie viel?

7. Besteht eine stoffwechselerkrankung (z.B. Dia- Hn 0j
betes [Insulinpflicht bzw. Einnahme von ,Zuckertablet-
ten*], Schilddriisenunterfunktion/-iberfunktion)?

Wenn ja, welche? _

18. Zusatzfragen bei Frauen im gebdrfihigen Alter:
Besteht eine Schwangerschaft? On 4dj
Wann hatten Sie lhre letzte Regelblutung?

Falls Sie einen Diabetikerausweis besitzen, bitte

vorlegen.
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5:00

— lao-Tag: Datum:
2017047534 07.03.17 CHI- O il i e 2 AT
Schliiter Y— /[‘L’ : [’é -
Axel 04.04.1939 == Abteilung: Bettplatz
21682 Stade — (1,
Holzstr. 19 — Tow (postop)
Schliter Axel ———] &, 2 P
}/ mit Chefarzt 10159189 ) J f-fl _V‘g
Devices Tag Systemwechsal VW F S | M |
PV L ] infusien x| |
VK B, Jn  HLL LF | Perfusor N
Shaldon DS ) ' Absaughehiltar N A [
Schl. / PM hMundpfleges=t
Art __/__PiCCO Drainage
MS /1S e — i . Lirin-Messsystem -
DK / SPK Ly .'-:f - if Arl. Druckmessung L
ThDrainl (e #ER A [ VD x|
Th Drain 2 4 ¥ L3 POK-Filtsr )
Tubus/ Tk | Erndhrungsset |
| DK-Wechsel '
Ad-Hoc-Medikation und Blutprodukte Transfusion
(r) (9) EK
(2} (&) FFP
(3) (8) PPSE
() () AT I
6 (D} HAB
() (E) MAT
o) (F) Sanst )
I:Ji I;J._E- | Anzahl EK bereit;
Untersuchung/Besonderes
."i-l : I- B I| ..l 25 !!- - III f : L - \
TAGESZIEL:
. - —— = e e B e e e e
Bilanz-Ziel:
Uhrzeit: Uhr Uhr Uhr
E Infusion: m| m| m|
Medikamente: m| m| m|
EK/Kolloide: mj ml ml
per os: m| ml m|
Summe m| m mll
A Urin: m| ml ml
MS: m| m| mi
Drainagen: ml ml m
Sonstiges: ml ml ml
Summe: m| ml ml
Bilanz: m! m| ml




4:00  5:00
p O 144,
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12017047534 070317 CHI-0 I

| Schliiter
Axel

21682 Stade
Holzstr 19
Schitter Axel

% mit Chefarzt X

=

04.04.1939

1ateteg

Iso-Tag: Datum:

3

Abteilung:

4

Bettplatz:

Tag:

_

{postop.)

Devices

A

Systemwechsal /W |

PVK
7

Infusian |

-
= T |
=

VK, 1

Parfusar

_Shaldnn J
_Schl. / P
Art. J PICCO

(CMS /s &

| AbesgietSing
Bt undgﬂu_g.f_sje_t_ -
Drainage

T . :tuj

Urin-Messsvatem

DK/ SPK

Art. Druckmessung

=¥k Drain 1
. Drain 2
__Ilibus."TK

- '...C*.- —

VD

| PDK-Filter _
Erndhringssat

!

D Weachss|

Ad-Hoc-Medikation und Blutprodukte

Transfusion
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Anzahl EK bersit

Untersuchung/Besonderes

TAGESZIEL:

Bilanz-Ziel:

Uhrzeit:

E Infusion:

Medikamente: y G ml

EK/Kolloide:

per os

Summe

MY m

A Urin;

MS: v ml

Drainagen: -

Sonstiges:

Summe: =

Bilanz:




