
Fresenius Medical Care – DS, s.r.o.

HÄMODIALYSE - ZENTRUM

Adresse:

ANTRAG/KRANKENBERICHT ZUR ERHOLUNGSDIALYSE

I. Patient identification data

II. Dialysevorschrift

III. Diagnostische Zusammenfassung

Vor- und Zuname: ............................................................................................     PKZ: ..................................................

Code der Krankenversicherung (bei Patienten, die bei keiner vertraglichen Krankenversicherung versichert sind,
die Zahlungsweise:
……………................…………………………………………………………………………………………………........…….

Erholungsbehandlung von – bis: ..………....................…………….….....................................................................……

Ständiger Wohnsitz: .……...............................................................................…………………………………..………….

Aufenthaltsadresse bei der Erholungsdialyse + Telefon: ..............................................................................................

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

Geplante Beförderungsweise zur Erholungsdialysebehandlung: ..…………................………………………………….

Bevorzugte Tage und Schichten: Mo Mi Do Frei Sa morgens nachmittags abends

Typ der Leistung: HD HDF Dialysator .................................................…………..

Dialyseregime: …… mal wöchentlich an den Tagen: ....……………………....................................………………….…

Dauer der Leistung: …... Stunden Trockengewicht ……… kg       Übliche gesamte UF …...… ml

Vaskulärer Eintritt: ……………………..………......................

Dialysenadeln: …  G Blutdurchfluss ……….ml/Min Heparinisierung: ...........................…………………..

Ultrafiltrationsprofil: ja nein Profile: ja nein

Dialyselösung: Na: ….…………….   K: ………...…….   Ca: ……………….   Gluk: …………...….…

Eventuelle Komplikationen bei der HD:

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

Spezielle Maßnahmen im Verlauf der Dialyse:

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

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

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

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

………………………………………………………………………………………….............................................................
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IV. Laborbefunde

V. Medikation

VI. Abschlussbestimmung

Aktuelles Laborscreening bitte dem Krankenbericht beifügen, den der Patient mitbringt, vorher verlangen wir die
unten angeführten Untersuchungen (HbsAg, Anti HCV nicht älter als 3 Monate vor Antritt zur Erholungsdialyse):

HBsAg: posit negat Untersuchungsdatum: ........………….

Anti HCV: posit negat Untersuchungsdatum: ........………….

AntiHBs: Titr …….……. Untersuchungsdatum: ........………….

HIV: posit negat (falls zur Verfügung) Untersuchungsdatum: ........………….

Wir bitten um die Lieferung einer entsprechenden Menge Erythropoetin für die Dauer der Erholungsdialyse,
gegebenenfalls weiterer Medikamente, die dem Patienten während der Dialyse verabreicht werden.

Eine Auflistung sämtlicher eingenommener Medikamente bitte dem Krankenbericht beifügen (der Patient bringt
ihn mit).

Hiermit bestätigen wir, dass der Gesundheitszustand des Patienten eine Erholungsdialysebehandlung ermöglicht
und dass sich der Patient damit einverstanden erklärt, dass er im Zentrum der Gesellschaft Fresenius Medical
Care – DS, s.r.o. im Rahmen eines Erholungsaufenthaltes behandelt wird.

Adresse des Dialysestammzentrums:

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

Datum: ........………............................….

………………………………..………..... ………………………………..………......
Unterschrift des Patienten                                            Unterschrift des behandelnden Arztes
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