
&KHFNOLVWH�I�U�LQIHNWLRORJLVFKH�7HOHIRQNRQVLOLHQ�(muss nicht vollständig ausgefüllt werden, jedoch
sollte zu jedem Punkt – falls möglich – telefonisch Auskunft gegeben werden)

,��$GPLQLVWUDWLYHV ������������������������������������� Tel.-Nr. ........................... (Fax ...................)
       �1DPH�6SLWDO�
Universitätsspital Dienstarzt 061 265.25.25 (Fax 061 265.31.98)

(via Zentrale)

q Tel. an DA Infektiologie möglichst vor 14 h mit vorliegender KG inkl. Kardex
Õ Besprechung am Kolloquium ab 14 h*; Rückantwort (+Fax der Beurteilung bis 16h)

,,��$QDPQHVH�GHV�3DWLHQWHQ
q Name, Geburtsdatum, Geschlecht
q konzise Vorgeschichte & aktuelle Anamnese inklusive:

q Medikamente q Reiseanamnese q Tierkontakte
q Fremdkörper in situ (z.B. Pacemaker, künstl. Herzklappe, Porth-a-cath, Gelenksprothese ...)

,,,��5HOHYDQWH�DNWXHOOH�LQIHNWLRORJLVFKH�$QJDEHQ
q Aktuelle Klinik inkl. Fieberverlauf
q Operation q wann? ......................

q was operiert? (Fremdkörper?)...............................................................

q Antiinfektiva q ................. von ..... bis ..... q ................. von ..... bis .....
q ................. von ..... bis ..... q ................. von ..... bis .....

q Blutkulturen q wie viele? .................. q wann abgenommen  ..............
q davon positiv? .................. q nach welcher Zeit?   ..............
q Erreger 1. .................. sensibel    .................................

resistent    .................................
2. .................. sensibel     ..................................

resistent    ..................................

q Kulturergebnisse q Direktpräparat 1 .................. q Direktpräparat 2  ...................
    (Gewebe oder q Kultur 1 .................. q Kultur 2 ............................
      Punktionen) q Res.testung 1 .................. q Res.testung 2 ................

q Laborverlauf
Dat
Lc
CRP
Krea

q Katheter q peripher seit .................. q zentral seit ........................



(diese Seite wird von der Infektiologie USB ausgefüllt und gefaxt an:  061-���������������������)

q Telefonkonsilium vom .......................... q Erstkonsil q Folgekonsil

q PatientIn ..............................................................................

q Alter .............................

q AuftraggeberIn ..............................................................................

q Fragestellung / Problem

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

q Beurteilung

    1. .............................................................................................................................

.............................................................................................................................

    2. .............................................................................................................................

.............................................................................................................................

q Vorschlag (vorgeschlagene Diagnostik und Therapie, inkl. Dosierung)

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

.............................................................................................................................

Unterschrift: AA .................................. OA / LA ..................................


