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Hauptdiagnosen (weitere Diagnosen o. Kommentare) Nebendiagnose (weitere Diagnosen o. Kommentare)
OcopbD OKHK CVHF
Oskoliose OpPm  ODefi
[JPost-Thc CHerzinfarkt
CINeuromuskular CINiereninsuff
[Thorax-OP CpAVK
[JAdipositas CDiabetes
CIHerzinsuff. OSchlafapnoe
[ Depression O pnp/CIP
O voll orientiert O press! O / ) Bartel Index
Neuro- O teilwei L Epilepsie hypox. Hirnschaden
teilweise orientiert

. ] . O Zwerchfellparese [ pemenz

logie O nicht orientiert O ) O A
00 deli Schluckstérung Parkinson
und Psyche delirant [ Apoplex I Apoplex
[ Stimmbandparese I Alkoholabusus
Therapie/
Verlauf
O tubus OI 7k O NIV O Spontan [ chirurg. Tracheoostoma 0,-Gabe Wie oft wird abgesaugt ca. ia;;ro
Intubation am [ punktions- Tracheoostoma pCO: mmHg | Sekret eitrig? lla  CINein
Tracheostoma am (Assist.) Spontanatmung CImin. O std.
Beatmungsdriicke
Beatmungs- Inspiratorisch Fi02
modus
PEEP

Mikrobiologie: Letzte relevante Kulturergebnisse Datum Laufende Antibiose, Antimykotika, Virostatika
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