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BITTE,  JEDEN TAG WÄHREND DES GESAMTEN KRANKENHAUSAUFENTHALTS AUSFÜLLEN  

 

 

 

1. Patientendaten 

Vorname:……………………………………………………………………….. 

Nachname:. ……………………………………………………………………  

Geschlecht:……………………………………………………………… 

 
2. Details und Status 
 
Blutdruck (Hgmm):……………………………       Puls (/Minute):……………………………… 
Gewicht (kg):…………………………………………   Größe (m):………………………………… 
Atemfrequenz (/Minute):…………………………      Körpertemperatur (°C):………………………………. 
Abdomineller Druckschmerz:  Ja / Nein Abwehrspannung:  Ja / Nein 

Ikterus:    Ja / Nein  
Darmgeräusche:  fehlend/ vermindert/normal/ vermehrt 
 

3. Labor Parameter (falls gemessen) 

(Parameter) (Wert) 

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

 

 

  

 
Patienten Nr: 

Tag Nr: 
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4. Bildgebung (falls vorhanden) 

Abdomen-Sonographie:   Ja       Nein 

Beschreibung: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Abdomen-Röntgen:    Ja       Nein 

Beschreibung: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Thorax-Röntgen:    Ja       Nein 

Beschreibung: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Thorax-CT:     Ja       Nein 

Beschreibung: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

Abdomen-CT:     Ja       Nein 

Beschreibung: 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………………..………… 
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5. Therapie 

Orale Ernährung   Ja  Nein 

Infusionen:    Ja       Nein 
Wenn ja:   Art der Infusion: ……………………………………………. 
   Menge: …………………………………………….(ml)  
  

Enterale Ernährung (Sonde):  Ja       Nein 
Wenn ja:  naso-gastral / naso-jejunal  

Ernährung: ……………………………………………………. 
Menge:……………………………………………… (ml) 

   Verdünnung: Ja       Nein 

Schmerztherapie:   Ja       Nein 
Wenn ja:   Gabe:    oral / enteral / intravenös / epidural 
   Name des Medikaments:..………………………….. 
   Dosierung:………………………………………………………. 
   Wie lange (Tage):…………………………………………. 
 

Antibiotikatherapie:   Ja       Nein  
Wenn ja:   Gabe:    oral / enteral / intravenös 
   Name des Medikaments:..………………………….. 
   Dosierung:………………………………………………………. 
   Wie lange (Tage):…………………………………………. 
 
Insulin:     Ja       Nein 
Wenn ja:  Name des Medikaments:..………………………….. 
   Dosierung:………………………………………………………. 
   Wie lange (Tage):…………………………………………. 

Intensivmedizin:   Ja       Nein 
Wenn ja:  Ursache (Ventilation, Vasopressortherapie, etc.):………………………………………….. 
   Wie lange (Tage):…………………………………………. 
 
Sonstiges: 

Wenn ja:   

Bitte notieren/beschreiben:………………………………………………………………………………………………………. 

…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..………………

…..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..………… 

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………. 
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6. Komplikationen 

Pankreas:  Ja       Nein 
Wenn ja:   Flüssigkeitsansammlungen / Pseudozyste/ Nekrose/ Diabetes   

 
Organversagen: Ja       Nein 
Wenn ja:   Lunge /Herz/ Niere /Andere 
 
Dauer des Organversagens: <48 hours >48 hours 
 
Tod:    Ja       Nein 
 

NOTIZEN 
…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..………………

…..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………

………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..……

……………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………… 

…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..…………………..……………… 

 

 

DATUM: 

JAHR: ………………………………  MONAT: …………………………. TAG:…………………….… 

 

Behandelnde(r) Arzt/Ärztin: ………..…………………..……………Unterschrift:..…………………..………………………. 

 


