Dialysezentrum lsala

Wir mdchten Sie bitten:

- uns dieses Formular mindestens 6 Wochen vor
Beginn des Urlaubs des Patienten ausgefullt
zuzuschicken (per Brief, E-Mail oder Fax).

- dem Patienten die letzten Dialyseergebnisse
mitzugeben.

Dialyseangaben

Vom behandelnden Arzt und der Dialyseschwester/dem Pfleger auszufiillen

Fur Urlaubsdialyse (aktive Dialyse) ist wiinschenswert, dass:
- keine Komplikationen wéhrend der letzten drei Monate aufgetreten sind — Stabile Dialyse

- der GeféalRzugang normal funktioniert

— ATL selbststéandig

- es keine Hinweise fiir Kolonisation gibt (Hepatitis B, MRSA)

Wahlen Sie bitte den Ort aus, wo Sie die Dialyse durchfihren lassen mdchten

[ ] Zwolle
Postadresse:
Postbus 10500
8000 GM Zwolle
Telefon: +31-38-424 25 30

Fax: +31-38-424 30 01

Email: vakantie.hotelthuisdialyse@isala.nl

[ ]aktiv [ ] passiv

[ ] Meppel [ ]aktiv [ ] passiv
Postadresse:

Postbus 502

7940 AM Meppel

Telefon: +31-52-223 42 20

Fax: +31-52-223 42 30

Email: vakantie.hotelthuisdialyse@isala.nl

Shunt / Katheter:

Ort:

Desinfektionsmittel:

Fillstoffe:

Dialysedauer und -haufigkeit:

Dialysemethode: [ JHD [ ]aktiv [] passiv
[ ] HDF I/h (nur im Zentrum
moglich)

[ ] NCD (Nachtdialyse im Zentrum)

Normgewicht: I (0

Art der kiinstlichen Niere: [ ] Polyflux 14 L

(siehe Anlage) [ ] Polyflux 17 L
[ ] Polyflux 21 L

[ ] Polyflux 210 H (HDF nicht fiir die
Urlaubsdialyse)

Nadeltypen:
(Bitte zutreffenden Sie Durchmesser ankreuzen)

[ ]sStahl [ ] 15 Gauge [ ] 14 Gauge

[ ] Stahl Y-Nadel

[ ] Flexibel [ ]16 Gauge [ 117 Gauge [ 118
Gauge

[ ] Flexibel Y-Nadel
Gauge

[ 116 Gauge [ ]17

Als Gerinnungshemmer wird Fraxiparin
verwendet.
Primérdosierung:

|:| 0.3 ml : 2850 IE|:| 0.4 ml: 3800 IE
[ ]0.6ml:5700 IE
[ ] anders, und zwar in ml:

Second Shot:




Maximaler Blutfluss:

Maximale UV-Rate:

Maximales UF-Volumen:

Bicarbonat:
Natriumprofil: Clnein [ija
Beginn: Ende:
Temperatur des Dialysats:
Art des Konzentrats (Gambro) [ ] X 125G [[] X 225G [[] X 275G
(siehe Anlage): [ ] X 150G [ ] X 250G [ ] X 325G

[ ] X 350G

Blutdruck:

\or der Dialyse:
Nach der Dialyse:

Muittlerer venoser Druck:

Interdialytische Gewichtszunahme:

Erythropoetinwert:

Eisenerganzung:

Vitamin D;:

Sonstiges:

Medizinische Fragen:

Anamnese:

Seit wann wird der Patient dialysiert? Gibt es weitere Besonderheiten?

Diat:

Sind in den letzten 6 Monaten andere Gesundheitsprobleme aufgetreten? (bei ,,ja* bitte erldutern)

- Instabile Angina Pectoris

- Herzinfarkt

- Herzinsuffizienz

- Hyperkaliamie

- Schwerwiegende Infektionen
- Shuntprobleme

- Operationen

- Sonstige Komplikationen

Clnein [ija
Clnein [ija
Clnein [ija
Clnein [ija
Clnein [ija
Clnein [ija
Clnein [ija
Clnein [ija

\Vorgehensweise in Sachen Wiederbelebung:

[ ] reanimieren  [_] nicht reanimieren

Im Rahmen der Patientenlibergabe fordern wir die folgenden Kopien an:
- Aktuelle Medikamentenliste oder Medikamentenpass.
- Laborwerte (mit Blutgruppe und Rhesusfaktor) des letzten Monats.

- Aktuelles EKG (d.h. nicht &lter als 6 Monate)

- Duplex shunt




- Aktuelle Untersuchungsergebnisse (d.h. nicht &lter als 3 Monate)

* Hbsag-Test
* Hep C-Test
* HIV-Test

* MRSA-Test (nur fur Patienten, die aus dem Ausland kommen)

Angaben zur Selbststandigkeit, Mobilitat und Sehvermdgen des Patienten:

Gibt es noch weitere Punkte zu beachten?

Anlage:

Auswahlmaglichkeiten hinsichtlich des Typs der kinstlichen Nieren

Typ der Polyflux 14L Polyflux 17L Polyflux 21L Polyflux 210H
kiinstlichen Niere (HDF)

Firma Gambro Gambro Gambro Gambro
Membran Polyamid Polyamid Polyamid Polyamid
Sterilisation Dampf Dampf Dampf Dampf

Flache 1.4 m? 1.7 m? 2.1 m? 2.1 m?

Zusammensetzung der
Hamodialyseflussigkeit:

T [ [

X 125G =K1.0 Cal1l.25
X 225G =K2.0 Cal1l.25
X 325G =K3.0 Cal25
X 150G = K1.0 Ca 1.50
X 250G = K2.0 Ca 1.50
X 275G =K2.0 Ca1.75
X 350G = K3.0 Ca 1.50

Datum:

Behand. Nephrologe:

Unterschrift:

Nephrologe Isala-Kliniken:

Gelesen/Unterschrift:




