Gesundheitsverbund
Landkreis Konstanz

A
Klinikum Konstanz
Therapiebegrenzung: Empfehlung und Dokumentation
Station / Bereich:
Patientenaufkleber
Patient ist kontaktfahig [] Ja [J Nein | Besteht eine Betreuung? [] Ja [J Nein
Patientenverfugung . [J Name/Tel.: Betreuer/in
liegt vor 01 Ja [0 Nein
[0 Name/Tel.: Bevollméachtigte/r
Vorsorgevollmacht .
1 Ja ] Nein

liegt vor

Gefuhrte Gespréache:

Mit Patient (Teilnehmer/Datum):

Besprechung Behandlungsteam
(Teilnehmer/Datum):

Mit Angehorigen (Teilnehmer/Datum):

Mit Betreuer/Bevollm. (Teilnehmer/Datum):

Falls durchgefiihrt:
Ethisches Konsil / Fallbesprechung am:

Grunde fur die Einschrankung der MaBnahmen:

[] Patient/in lehnt MaRnahmen ab

] Medizinische Indikation nicht mehr gegeben

Erlauterungen:

Unterschriften:

Chefarzt / Oberarzt:
Fachabteilung:

Chefarzt / Oberarzt:
Ggf. Intensivstation:

Chefarzt / Oberarzt:
Mitbehandelnde Fachabteilung:




Therapiebegrenzung: Empfehlung und Dokumentation

Folgende MalRnahmen sollen nicht mehr durchgeftihrt werden:

1. Wiederbelebung

Herzdruckmassage /
Defibrillation

2. Verlegung auf

Intensivstation O
Auf Intensivstation
3. Beatmung [0 Invasive Beatmung [0 Nicht-Invasive Beatmung
4. Kreislaufunterstutzung [0 Katecholamingabe [0 Steigerung der Katecholamindosis
5. Nierenersatztherapie O
Auf Intensiv- oder Normalstation
6. Therapie mit
Blutprodukten O
7. Antibiotikatherapie m
8. Thromboseprophylaxe m
9. Erndhrung [0 Enterale Erndhrung [0 Parenterale Erndhrung
10. Sonstige Therapien O

Der Entschluss zur Therapiebegrenzung spiegelt die aktuelle Einschatzung wider und sollte zeitnah,
spatestens nach 2 Wochen anhand des Verlaufs re-evaluiert werden.

Im Fall des Auftretens anderer Gesichtspunkte im Verlauf:

Die oben getroffenen Entscheidungen werden aus folgenden Griinden aufgehoben:

Datum, Unterschrift
Chefarzt / Oberarzt
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