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Kinderspitex Nordwestschweiz



Zentrale Tel.-Nr. 0848 232 232
Überweisungsrapport Kinderspitex

Name:
     
Beruf Mutter:
     
Vorname:
     
Beruf Vater:
     
Strasse /Nr.:
     

PLZ:      
Ort:
     
Krankenkasse:
     

Unfallvers:
     

IV Nr: 
     
Geb.-Datum:      
Tel.-Nr: 

Hospitalisiert von:      
bis:      
	
	
	Telefon
	Erreichbarkeit

	Bereich / Station:

	     
	     
	     

	Zuständige Pflege-person, Bezugsperson:
	     
	
	     

	Zuständiger Arzt:


	     
	     
	     

	Zuständige Sozialarbeiterin:
	     
	     
	     

	Weitere zuständige Stellen, z.B. Pro Infirmis:
	     
	     
	     


Diagnose:      
Überweisungsgrund und aktuelle Probleme:      
Pflegerische Massnahmen für/an Kinderspitex (z.B. Verbandwechsel, Sondenwechsel, IV-Therapie, Darmspülung):      
Wann soll der Einsatz starten?      
Medikamentöse Therapie, Reservemedikamente (i.v, per os, rectal etc.):
	Datum

Beginn
	Medikament
Zeit
	
	
	
	
	Bemerkungen

	     
	     
     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
     
	     
	     
	     
	     
	     


Rezept für Medikament notwendig:
ja   FORMCHECKBOX 

nein   FORMCHECKBOX 

Rezept abgegeben an Eltern:
ja   FORMCHECKBOX 

nein   FORMCHECKBOX 

Material ist organisiert:
ja   FORMCHECKBOX 

nein   FORMCHECKBOX 

Nebendiagnosen, Allergien:      
Kontrollbesuche (Hausarzt, Ambulatorium Kinderspital, andere) Datum, Uhrzeit:
     
Transportmöglichkeit organisiert (z.B. bei Patienten mit Fix-ex)?      
Sprache (ev. Verständigung über Drittpersonen), Religion:      
Familiäres Umfeld, Geschwister, Bezugspersonen:      
Verlauf im Spital (kurze Beschreibung):      
Dienstleistungsangebot daheim / involvierte Berufsgruppen und Institutionen (Mütter-Väterberatung, Poliklinik, Haushalthilfe etc.):      
Ängste, Erwartungen, Umang mit der Krankheit, spezielle Abmachungen / Wünsche:      
Besonderes / wichtige Informationen ( wenn nötig Pflegedokumentation / Merkblätter kopieren:      
Datum:      
Unterschrift Eltern: 

Unterschrift Pflegefachperson: 
Wenn das Formular digital ausgefüllt wird, die Eltern über die Anmeldung an die Kinderspitex informieren.
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ÄRZTLICHE VERORDNUNGEN
Kinderspitex Nordwestschweiz
Name 
Vorname
Geb.Datum: 
     
Gewicht:
     
     
     
Allergien: 
     
Länge:
     
Verordnungsblatt-Nr.      
	Datum
	Arzt
	
	Stopp
	Datum
	Arzt
	
	pp

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     

	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     
	     


Vorlage erstellt: 26.09.2008/lv, geändert: 13.7.09 / bef
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