Anmeldung zur Versorgung von n
Patienten mit parenteraler Ernihrung Infusions- &
Fax: 0911 - 8919165 Palliativteam

Name: cesssseessssnnteesssnsttsesssnsanesssnsaaassssnnaes VOorname:  .ceecvcceeeeccninneecsssneencssssseescsnnnee
Geburtsdatum: .........cooeeiciveicinnecnssnncsssnnessnnnenes

L N ) OO
Telefon: = rrrrrnrenneeeneeeeneees KrankenKkasse: ........cceeviveeeecssnnneeccssneenccssnnnenees
HAUSAIZE: errrrernnnttteeinntttecnnntesessnttessssssteesssssssesssssssnsssssssssssssssssssssssssssssssssansssssssasssssnasns
Versorgungsbeginm: ........eeeeceecsseecssssncssnenesssenesenns

Zugang: O Port O Cava O Hickmann I
NadelGrofe: ....ooceiievviiiisniinisnneissnnccsnnessnncssssnessssnessssncssssneses

DIAGNOSE: ceeerecniiiiiirinintncninticittissttissstesssstessssnessstsessssssssstssssstssssstessstsssssssssssssssstsssssssssssssssns

Ist der Patient iiber seine Erkrankung aufgeklirt: Oja 0O nein

O Diabetes mellitus O Insulin @ welches : c.oovininiieiniiiieiniiiieiiieieeinieececenens

0 111 T L

O Herzinsuffizienz O Leberfunktionsstorungen

O Niereninsuffizienz O Fettstoffwechselstorungen O Ascites

O Fliissigkeitsverluste durch Erbrechen, Sonden oder Fisteln etc., wie viel: ................ Liter
N TS

Grofle: ....uueeeene. cm Gewicht: ......ueeeeennee kg

Darf oder kann der Patient noch orale Kost zu sich nehmen: O ja [ reduziert [ nein

Geplante Energiezufuhr:  ..iiivinnniinne Kcal
Geplante Fliissigkeitszufuhr: ......vvvvnnricnnnnee Liter
O Infusionsstinder O Infusionspumpe stationar O Infusionspumpe mobil

Datume: ......cccevvunerecncnnns Stempel/Unterschrift: ........cccoevvveieciscnniccsissnerccsssnnnnccscnnnes



