Formular zur Anforderung von Hubschraubern fiir Verlegungsfliige in NRW
Anlage 4 - Erlass zur Regelung zum Einsatz von Luftfahrzeugen im Rettungsdienst NRW

Meldedatum: Leitstellenbereich:

Meldeuhrzeit: Anforderung durch E- Mall

Verlegungsdaten:
Name des Patienten:
Geburtsdatum:

Pat. Gewicht: max. Breite: (Schultern 0. Becken)]  Jem
Kostentrager:

Quellklinik: ] Zielklinik: ]
Station: ] Station: ]
StraBe/Hsnr: ] StraBe/Hsnr: .
PLZ/Ort: [ 1 [|rzom 1
AbgebenderArzt: | | AufnehmenderArzt: | ]
Telefon: Telefon:

Medizinische Daten:

Hauptdiagnose:

Verlegungsindikation: operative u./o. Intervention Kapazitatsprobleme
spez. Intensivmedizin sonstige
Bewusstseinslage: wach I_D somnolent bewusstlos D (analgo) sediert

Infektionstransport? E Nein E Ja, welche Infektion?i |I

med. Transportausstattung:

ZVK inv. Blutdruck Anzahl PerfusoreniHier auswéhlen

Trachealkaniile intubiert B—Modus:lHier auswahlen

Spontanatmung Sauerstoffgabe | [I/min | | High Flow Sauerstofftherapie

Thoraxdrainage ext. Schrittmacher mech. Thoraxkompressionsgerat

ECMO/ ECLS Inkubator sonstiges] [
Transportbeginn (Ankunft Quellklinik):

[ ] sofort<30min [ ] dringlich < 2h im Tagesverlauf > 2h Folgetag - Datum/Uhrzeit: | |

Sonstige wichtige Informationen:

Hinweis: Alle rot eingerahmten Feldern missen ausgefiillt werden!

Bei allen schwarz eingerahmten Feldern muss mind. ein Feld ausgefillt sein.

Versand an:
(Button auswdhlen, Mail wird automatisch generiert;
Zur Anzeige der Zustdndigkeitsaufteilung zwischen den Leitstellen Kéln/Steinfurt Mauszeiger auf gelbe Textbox bewegen)

| Leitstelle Koln Leitstelle Steinfurt
Landesteil Nordrhein Landesteil Westfalen
intensivtransport@stadt-koeln.de kreisleitstelle@kreis-steinfurt.de
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