r Uberregionales Traumazentrum
L DIAKOVERE Friederikenstift
]

DIAKOVERE 30169 Hannover
FRIEDERIKENSTIFT Kontakt 24/7: 0160 - 96 25 22 42

Verlegung / Weiterleitung - Checkliste / Ubergabe-FAX -

Nach telefonischer Zusage / Ubernahmeerkldrung bitte dieses
Formular ausfillen und zurickfaxen an: 0511-12 92 415 (ZNA)

Verlegende Klinik:

Ansprechpartner:

Rickrufnummer:

Verlegungsdatum: Geplante Ankunft in Hannover:

Patient

Name: Geburtsdatum: mannlich weiblich
Medizinische Daten Gewicht > 100 kg:

Hauptdiagnose:

Nebendiagnosen:

Bisherige Diagnostik: :| Trauma-CT-Scan L FAST ’_ gesichertes Monotrauma
Bewusstseinslage: | orientert Monitoring: | Standard (EKG, SpO2, NIBP)
_I somnolent || Arterie/IBP
_] bewusstlos/sediert || Sonstige
_I betreut
] Isolation: nein
Kreislauf: __| stabil ]
AP MRE
katecholaminpflichtig —
| Hb aktuell mg/dl __ SMRGN
— —"9 [ 4MRGN
Atmung:
__| spontan
10 — Ymin SARS-CoV2: || pcr
| Intubjert AG-Schnelltest
NIV/CPAP | .
— . positiv
Thoraxdrainage | .
— || negativ
Bemerkungen
Interne Informationen DIAKOVERE:
Pat. kommt gegen hat Bett auf Station; / [ IMC/[]ITS
[] direkt auf Station [] Uber die stationare Aufnahme
[] Gber ZNA (zur Administration) [] iber ZNA (zur priméren Evaluation durch Facharzt + ggf. Vervollstandigung der Notfalldiagnostik)
O

Name: Unterschrift:
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