Uberleitungsbogen

fur Patienten / Menschen mit
multiresistenten Erregern und

Gebiihr
frei

Krankenkasse bzw. Kostentrager

Gebiihr-
pflichtig

53.211 08/15 indd

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

anderen Problemkeimen

Ansprechpartner fiir Riickfragen:

Einrichtung

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. ‘ Status Name
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum

‘ Telefon
Wurde der Rettungsdienst informiert?
L] MRSA [ ] Nachgewiesene Mupirocinresistenz
[l VRE
(] 3MRGN
[ ] 4 MRGN
L] Clostridium difficile
[ ] sonstige:
L] besiedelt / kolonisiert
L] infiziert
Lokalisation:
[ ] Nase, Rachen L] Wunde Invasiv (Katheter etc.) L] Urin
] Sputum [ ] Haut [ ] Stuhl, Anal
[ ] sonstige:
Sanierungsstatus: Sanierungsplan beigefuigt. Ja

oo

Bemerkungen:

Die Sanierung wurde begonnen.
Die Sanierung wurde erfolgreich abgeschlossen.
Die Sanierung war erfolglos.
Es wurde keine Sanierung durchgefihrt.
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