Fresenius Medical Care - DS, s.r.0. g

HAMODIALYSE - ZENTRUM Fresenius Medical Care

Adresse:

ANTRAG/KRANKENBERICHT ZUR ERHOLUNGSDIALYSE

|. Patient identification data
AV o] Ul Lo AN [ o =1 1= TS PRZ: e

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

Erholungsbehandiung VON — DIS: ... . e
1= Lo o =T Vi (o] o Tg T | v PP
Aufenthaltsadresse bei der ErholungsdialySe + TelefOn: ........ooiiiiiiiiiii e
Geplante Beférderungsweise zur Erholungsdialysebehandlung: .............ooiiiiii e
Bevorzugte Tage und Schichten: Mol Dield Mil0l Dol Freild Sall morgens] nachmittags] abends]

Il. Dialysevorschrift

Typ der Leistung: HD O HDF I DialySator ......eeeveeiiiieeee e
Dialyseregime: ...... mal wochentlich an den Tagen: ....... e e eeens
Dauer der Leistung: ...... Stunden Trockengewicht ......... kg Ubliche gesamte UF ......... ml

Vaskularer Eintritt: ......cooveiiii e

Dialysenadeln: ... G Blutdurchfluss .......... ml/Min Heparinisierung: ..o
Ultrafiltrationsprofil: jald neind Profile:jad nein O
Dialysel6sung: Na: .o, K (07 L Gluk: .«

Eventuelle Komplikationen bei der HD:
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IV. Laborbefunde

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

HBsAg: posit 1  negat [ Untersuchungsdatum: .....................
Anti HCV: posit 1 negat [ Untersuchungsdatum: .....................
AntiHBs: Titr oo Untersuchungsdatum: .....................
HIV: posit 1  negat O (falls zur Verflgung) Untersuchungsdatum: .....................
V. Medikation

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

Eine Auflistung sdmtlicher eingenommener Medikamente bitte dem Krankenbericht beifiigen (der Patient bringt
ihn mit).

VI. Abschlussbestimmung

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

Adresse des Dialysestammzentrums:

Datum: oo

Unterschrift des Patienten Unterschrift des behandelnden Arztes
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