
Entlassen anr: oKrankengeschichtealsr Geheilt - gebessert - Lrngeheit

in He lung begriffen

21682 Stade

Holzstr. 19

Schlüter,Axel

Weitere ärztliche Behandlung ja ' ne n

Arbeitsfähig - arbeitsbeschränkt arbeitsunfähg

Schonfrist: Wochen/Tage

nach Beobachtung

Gesiorben am um Uhr

Bericht an einwe senden Arz1

gegeben am

durch

Abteilung

Lertender Arzt:

Assistenzarä.

Krankheitsbezeichnung Behandlung:

Vorgeschichte, Befund und Verlaufi



o

OsteMed Klinik Bremervörde
Gnarrenburger Str. 117
27432 Bremervörde
Telefon: 04761- 980-0 Telefax: 04761-980210 Stationskarte

Patient:

Aufn.-Nr.:

Fachr./Station:

Name:

Geb.-Name:

Adresse:

ieruf:

rm.-Stand:

2017047534

INN/06

Schlüter,Axel

Schluter

Holzstr. 19, 21682 Stade

VH

Geb.-Datum: 04.04. 1 939

Zi.-Nr.:

Geburtsort:

Aufn-Tag

Uhrzeit:

Geschlecht:

Einzugsgebiet:

Staat:Konf.:

07.03.2017

08:30

M

03359038

D

Hauptversicherter:

Namei Schloter,Axel

Adresse: Holzstr. 19 21682 Stade

Arb.Geber:

Geb.-Datum: 04.04.1939

sonstige Angaben

Wahlleistungi mitChefarzt

Einw.Azt: Dr. med. Ziehm-KossaE, Heidrun

Mitbeh. Azt:

^ngehörige: 
Schlüter,Ruth, EHEFRAU, Holzstr.

Pfl.Tarif: A-tNN

Hausazti Dr, med. Ziehm-Kossatz, Heidr

19 21682 Stade; Tel: 0414145363 -

1. KT

2.KT

3. KT

Schluter,Axel

Vers.Art M

Vers.Art

Vers.Art

Holzstr. 19 21682 Stade

Mitgl.Nr.

Mitgl.Nr.

lilitgl.Nr.

Entlassungsdatum:

Diagnose:



Patienl rorrooTs34 
07.os.17

Irchlüter
Axel

____ 
Vo 

21682 Stade. Hotzstr. 19
Schtüter,Axet

ZahlUn_mit 
ChefaF4

DaienschuErcchtiiche ElnwilligunEs Erklärung des Privatpatienien

INN - ZA
M

04.04.1939
Ceburtsdatum=-

-_::-
i--

Name, Vorname Ceburtsdatum

Pl-Z / Ort

Telefon dienstlich Telefon privat

ArbeitSeber

Krankenversicherung/Kostenträger

E Normale private Krankenversicherung

n Beihilfeberechtig

Besondere Versicherungen : tr Basistarif

! Post B

D Standardtarif
tr KVB

Datum



2017047534 07.03.17 INN - ZA

Schlüter M

Axel 04.04.1939
Klinik Bremervörde

2'1682 Stade

Holzstr. 19

Schlüter,Axel
mit Chefarzt

ostelvled Kftniken und Pflege GmbH

Gnarlenburger Str. 117
27432 Brcmeryötde
Telelon 04761/ 980 - 0
Telefax 04761/ 980 - 485

101591e9

Anmeldunq einer Konsiliaruntersuchuno

.fu cntrurgie ! Dermatologie
! Augenheilkunde ! Anästhesie / lntensivmedizin
! Neurologie
E Psychiatrie

Sehr geehrte(0 Kollege(in),

I lnnere Medizin
E Gynäkologie

Datum:

Urologie
HNO
Orthopädie
Kardiologie

Mit koileg

tr
tr
!
tr

Ter.: 04761 - e8o ( , +ta) l.

Anamnese:
,fl

o^tu^, /@- c,.\ ( 3 ''( T

k-l. \= --.-- -.. L
Befund: {.-'. r, \

Diaonose:

Vorschlaq:

.t

4,. .{f . .-'-.-

I
(l-

rschrift

,--rtÖ
- ti ('i ( 'f-



Schlüter'Axel \,,/
mit Chefazt 

^
Alter: 

-Jahre 

Cröße: 

- 

cm Cewicht: 

- 

kg

Ceschlecht:

l. Werden regelmäßig Medikamente eingenom-
men (2.8. gerinnungshemmende Mittel [2.B. Aspi-
rino, MarcumaP, Plavix@, Heparinl, entzündungs-
hemmende Schmerzmittel, Schlafmittel, Abführ-
mittel, l\4edikamente gegen Bluthochdruck, Hor-
mone [2.8. "Ant'babypille"])?
Wenn ja, welche?

Falls Sie einen Marcumaralrswei5 besitzen, bitte
vorlegen.

Bestehen Allergien (2.8. Heuschnupfen, allergi- (n trj
sches Asthma)oder Ube rempfindlich kc itcn
(2.8. gegen Nahrungsmittel, l\iledikamente, Anti-
biotika, Kontrastmittel, lod, Pflaster, Latex, örtli-
che Betäubungsmittel)?

Wenn ja, welche?

Falls 5ie einen AIIeiq!eau'we;s besitzen, bitte
vorlegen.

Liegt eine Bi terkraFkrrli9, Bhltarmut, eine ei-
höhte BlutuFgsneigung vor (2.8. häufiges Na-
senbluten, auffällig langes Bluten bei kleinen
Verletzungen, blaue Flecken ohne Ursache oder
nach leichter Berührung) oder gibt es in der
Blutsverwandtschaft eine Anlage dazu?

Besteht eine akute oder chronische lnfektions-
krarrkheit (2.8. Hepatitis, AIDS, Tbc)?

d,n trj

Wenn ja, welche?

Bestehteine Herz-. Kreislaut^oder Lungener- 4n Dj
krankung (2.8. Herlehler, Hezklappenerkran-
kung, Hezrhythmusstörungen, Angina pectoris,
Herzinfarkt, erhöhter Blutdruck, chronische
Bronchitis, Bronchialasthma)?

Wenn ja, welche?

Befindet sich eine Celenkendoprothese, ein
Herzschrittmacher oder ein anderes künstli-
ches lmplantat im Körper?

Falls 5ie einen Sch'ittnra(herausweis besitzen, bitte
vorlegen.

Besteht eine stoffwechselerkrankung (2.B. Dia-

4n trj

An oj 
,. Sind eine CallenwegsentzündunE, Cällensteine

oder eine Bauchwassersucht (Aszites) bekannt?

Wurde schon einmal im selben Bereich ge-
röntgt?
Falls Sie einen Röntgenpass besitzen, bitte vorlegen.

'l 1. Wurde schon einmal eine Kontrastmittelunter-
su(hung durchgefühft?

Wenn ja, traten dabei Probleme auf?

Wenn ja, welche?

Wurde früher schon einmaleine endoskopische En
Untersuchung/Behandlung durchgeführt?

Wenn ja, gab es Komplikationen (2.8. vorzeiti- ,Q n
ger Abbruch) oder Besonderheiten (2.8. Spritze
zur Betäubung bzw. Beruhigung) oder wurde ei-
ne behandlungs- ode[ kontrollbedürft ige Erkran-
kung festgestellt?

Wenn ia, bitte genauere Angaben:

t ,l . tndo I tRcP gqf. init Behandlungsmaßnahm;

Fragebogen (Anamnese)

Bitte berItv.'o ler'r 5ie ciie folgenden FraqLrr sorqiä!
i:iil, da!rl! \','ir eL!,/ai!len Risiken bessei ,.'orbeuqen

könrell. Zut elfendes bitte ankreuzen i]r(l lrnj:L:.fsirei
rhen b2r,.,,. oig.inzcn Ber Beciarf heifer r1,'ir lirrcrr ger-
nr bein Aus lllllen. (n =nein j=ja)

Patientenname und -adressel

2017047534
Schlüter
Axel
21682 Stade

Holzstr. 19

07.03.17 INN-zAM

04.04'1939 =-:2t-

-
---

10.

Bestehen (hronische Erkrankungen (2.8. Grü-
ner Star, Epilepsie, Lähmungen)?

Wenn ja, welche?

Kommt es bei Berührungen im Rachen zu star.
kem w-i!rgereizT

Ein a1

dn 4j

tr n tr j

Fn trj

O n 0 j

d" n;

O'" r\i

3.

A;

trj

12.

16.

17.

(n o1 t''

14.

4.

Waren früher schon
lVagen, Darm, Herz,

einmal operationen (2.8. an
Lunge) erforderlich?

Wenn ia. welche?

Sind einzelne Zähne locker, befindet sich Zahn-
ersatz im l\4und (2.8. Prothese, Stiftzahn, Krone)
oder findet zuzeit eine zahnärztliche Behand-
lung statt?

Haben Sie ein zungen- oder Zahnpiercing?

Reqelmäßiqer Konsum von Tabakwaren?

dn tr;
Wenn ja, was und wie viel?

'I 5. on ei

bn trj
E n tr j

7.
betes lnsulinpflicht
ten'1, Schilddrüsen

bzw. Einnahme von ,,Zuckertablet-
unterf unktion/-überfunktion)?

Wenn ja, welche?
18. Zusatzfragen bei Frauen im gebärfähigen Alter:

Besteht eine Schwangerschaft? trn Bj
Wann hatten sie lhre letzte Regelblutung? 

-
Falls Sie einen Diabetikeraugweis besitzen, bitte
vorlegen.
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2017047534 07 03.17
Schlüter
Axel
21682 Stade
Holzstr '19

Datuml

/.4 t.1 -{}

(postop )

?

cHt-o

04.04.1939

10159189

Schlüter,Axel
mit Chefarzt

Shaldon

SchL. / PM

Art / P|CCO

MS / JJS

DK / SPK

Th Drain 1

Th Dräin 2

Ad- Hoc- Med ikation und Bl Transfusion

Anzahl EK bereit:

U ntersuch u ng/ Besonderes

TAGESZIEL:

Bilanz-Ziel:
IJ h rzeit: UhrUhr LJ hr

E lnfusion: mmml

lVedika mente: mmm

EK /Kolloide: mlmmI

per os mmml

Summe mm

A [Jrin: mmm

mmmMS:

Drainagen: mmm

Sonstiges: mmm

Summe: mmm

B ila nz: ml m m



2017047534 07 03 17
Sch lüter
Axel

t?,Datum r

N/

04.04.1939
21682 Stade
Holzstr 19

Abteilu ng Bettplatz:

lüler.Axel
Cnerart .X-

Tag: (postop )

I

Ad- Hoc- M ed ikation

U ntersuch u ng/ Besonderes

TAGESZIEL:

Bilanz-Ziel:
Uh rzeit.

E lnfusion:

Medika mente

EK/Kol oide:

Uhr

ml

ml

Drainagen: --- J,: r;i:jlrl \- .rFC : Slu
Sonstiges:

umlSumme:

X1, C mr LtL(r){ mr I-{


