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[ Bitte in Blockschrift und vollstandig ausfillen ]
PATIENT(IN):

Name; Vorname: Geb.Dat.

Adresse: B

Blutgruppe: Rh.-Faktor; Allergien:

Trockengewicht:  _ kg; Durchschnitll. Gewichtszunahme zwischen zwei Dialysen kg

Blutdruck Blutdruckverhéllen: O stabil O instabil
Gefalzugang: Shunt: li;ore:o Nadelgrole: Single Needle:

Katheter: Einlumig: o Doppellumig: o Blocker: artieriell: vends:

Dialyseseit: __ e Blulpumpengeschwindigkeit: Blutfluf ml/min.
Dialysator: Dialysat: K Na Ca

QOberflache: _ - - HD: O HDF: O

Anzahl der Dialysen/Woche: e Dialysedauer: Stunden

Antikoagulanz:  initial: kentinuierlich:

Antikoaguliert: ja: o nein: o Medikament:

Diagnosen - Nierengrunddiagnose:

Medikamente;

LABORWERTE:
l NICHT ALTER ALS 3 MONATE!
Datum: Wert: Datum: Wert: WICHTIG! Datum: Wert.
Ery/HB GOT HBs-AG O pos. O neg.
Leuco GPT HBs-AK (3 pos. OJ neg.
Na GAGT HBc-AK O pos. OJ neg.
K AP Hepatits B-Impf. Oja O nein
Ca Bili HIVHTLY Il Test 3 pos. O neg.
BUN S-Kreat. HCV O pos. O neg.
HC-AK O pos. O neg.
DIALYSEINSTITUT: o
Dialysearzt: Fax:

Datum: Unlerschift/Stempel des Arztes




