D Frau D Herr

Name, Vorname geb. am

Strale PLZ, Ort

Krankenkasse Patienten-Telefon

Erregernachweis MRE (zum Zeitpunkt der Weiterverlegung)

Welcher MRE? Bitte wahlen

Patienteniiberleitung
© Kommunale Gesundheitskonferenz Bonn

Anlage
MRE

Erreger Bitte wahlen

[Jgesichert  [] nicht gesichert (Befund noch ausstehend, siehe unten)

DPatientin / Patient wurde liber MRE-Besiedlung informiert

|:|Angeh6rige wurden tGber MRE-Besiedlung informiert

Lokalisation
[INase [ JRachen [ ]Respirationstrakt

|:|Urin |:|Wunde
I:lsonstiges

Datum der Feststellung

Sanierung (bei Besiedelung)
mit

von bis

Therapie (bei Infektion)
[iokal
Dsystemisch
|:| Therapiebeginn laut arztlicher Verordnung
von ___ bis (wahrscheinlich)
Elausstehende Befunde (zum Zeitpunkt der Verlegung)

Zustandiger Arzt / Praxis

vom Datum 1: Lokalisation:
vom Datum 2: Lokalisation:
vom Datum 3: Lokalisation:
Datum Name / Unterschrift der Fachkraft

Vorderseite

Stand: 19.09.2018


Schug
Schreibmaschinentext
Erreger

Schug
Schreibmaschinentext

Schug
Schreibmaschinentext

Schug
Schreibmaschinentext

Schug
Schreibmaschinentext
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