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Übernahme von ARDS-/ECLS-Patienten zur ECMO-Therapie 
 
 
 
 
 

              Anfordernde Klinik:  

 
         Rückruf-Nummer:  
 

         Ansprechpartner:  
 
 

Größe:  Gewicht:   BMI:  
Intensiv-Aufnahme am: 
NIV/High-Flow seit: 

Intubation am:    Tubus/TK:    Isolationspflichtige Keime:  
 
Haupt-Diagnose: Vorerkrankungen: (Malignom, OP, Immunsuppression) 
 

 
 
 

 
 
Beatmungsmodus:                             seit:            Bauch-/Lagerung: 

 
PPeak.:                              PEEP:                Compliance:          AZV:                       AF:                    FiO2: 
 

pH:                        paO2:                 paCO2:   Horowitz:                   Laktat: 
 
CT-Thorax: 

 
Hämodynamik: 
 
Katecholamine (Art+Dosis) 

 
MAP:                    HF:                     Rhythmus:            Z.n. CPR: 
 

Bitte das Formular ausfüllen, ausdrucken und faxen an: 0231-95320085 
Anschließend bitte anrufen unter: 0231-95320140 oder 0231-95320142 

 

 
 

Patientenetikett 



Infektiologie: 
 
Erreger:  Antibiose:    seit: 
       seit: 

 
CRP:                  PCT:                    Leukozyten:  Temperatur: 
 

 
Niere:                   Dialyse:    seit: 
 

Kreatinin:                     Harnstoff:                        Bilanz: 
 
 

Labor:  
 
Hb:                        Thrombozyten:                        Quick:    INR:   PTT: 

 
Fibrinogen:          Albumin:             GOT:                GPT:                Bilirubin:         Blutgruppe: 
 
Kontraindikation Heparin? Ja/nein ________________ 

 
 
Neurologie: 

 
Pupillen:                          CT-Schädel: 
 

 
Zugänge: 
 

Arterie:                 wo/seit:            ZVK:          -Lumen wo/seit: 
 
 

Sonstiges:  
 
Hautdefekte:  
 

Betreuungsvollmacht: ja/nein/eingeleitet: _______________ für: ______________________ 
 
Patientenverfügung: ja/nein _______________ 

 
Angehörige informiert: ja/nein __________________ Tel.: ____________________________ 
 

 
Name:_______________________ Datum: ____________ Unterschrift: _________________ 
 

 
Röntgen-/CT-Bilder bitte bei der Verlegung als CD mitgeben oder online zur Verfügung stellen.  

 
 



 
 
Bei positiver Rückmeldung zur Übernahme des Patienten bitte nachfolgend vorbereiten:  
 

 

Telefonisch + Fax/Mail dem behandelnden Team mitteilen: 
 

 V/V – ECMO:   6 Fr Schleuse in die ven. jug. re. 

     (wenn dort ZVK liegt bitte umswitchen) 
     6Fr Schleuse in die ven. fem. re. 

 

 V/A – ECMO   6 Fr Schleuse in die art. fem. re. 
     6 Fr Schleuse in die ven. fem. re. 

 

Bitte mithilfe einer BGA die richtige Lage der Schleusen verifizieren. 
 
Falls keine 6 Fr Schleuse vorhanden ist evtl. eine Schleuse aus einem ZVK-Set o. ä. verwenden. Wir 

bitten darum max. 2 Punktionsversuche pro Einstichstelle vorzunehmen, aufgrund der anschließenden 
Vollheparinisierung. 

 

 Volumenzugang: mind. 1 x 16G ven. Kanüle, alternativ Shaldon-Katheter oder zusätzlich ven. 
Schleuse > 8 Fr. 

 

 Aktuelle Laborwerte: Hb, Gerinnung, (PTT, ACT, ATIII) 
 

 4x EK`s bestellen - bei Hb <9g/dl, bitte auftransfundieren! 

2x Human Albumin 20% 
3x 1L Vollelektrolytlösung 

 

 Bereitstellen von sterilen Kompressen, Pflaster, Nahtmaterial & Instrumententisch 

 Bereitstellung eines Sonographiegerätes 

 


