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Dok. Nr. Bereich Dok. Typ. Dokumententitel 

02 LKI_HC/AN FO ECMO-Anfrage 

PATIENT:IN 
Name:  ____________________________ Geburtsdatum: __________________ 

Größe:  ____________________________ Gewicht:      __________________ 

Indikation:    kardial □       respiratorisch □ 

Hauptdiagnose: __________________________________________________     

ANGEFORDERT VON: 

Name: ____________________________  Tel.: ___________________________ 

KH / Abteilung: ____________________________________________________________ 

LUNGE 
Beatmungsdauer: ______ Tage niedrigste pO2/FiO2 Ratio  

in den letzten 12 Stunden: ___________

PEEP: _________ FiO²: _________ Bauchlage: Ja  □       Nein  □ 
Spitzendruck: _________ pO²: _________ Inhalative 

Vasodilatoren: Ja  □       Nein  □ I:E Verhältnis: _________ pCO²: _________ 
Tidalvolumen: _________ pH: _________ 

Bekannte Lungenerkrankung: _______________________________________________ 

HERZ / KREISLAUF 

MAP: __________________ Noradrenalin: ___________ µ/kg/min 
ZVD: __________________ Vasopressin: ___________ µ/kg/min 
PAP mean: __________________ Adrenalin: ___________ µ/kg/min 
Cardiac Index: __________________ 

 
Milrinon: ___________ µ/kg/min 

Laktat:   mg/dl    mmol/L Aorteninsuffizienz      ≥ II □      < II □    
CPR: Ja  □  Nein  □ 

Bekannte Herzerkrankung: ________________________________________________ 
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VORERKRANKUNGEN 

neurologische Erkrankung(en)  ja  □ nein  □ unbekannt  □ 

Tumorerkrankung(en) ja  □ nein  □ unbekannt  □ 

pAVK  ja  □ nein  □ unbekannt  □ 

Niereninsuffizienz / Dialyse  ja  □ nein  □ unbekannt  □ 

Leberzirrhose  ja  □ nein  □ unbekannt  □ 

Diabetes Mellitus  ja  □ nein  □ unbekannt  □ 

Immunerkrankung / Transplantation ja  □ nein  □ unbekannt  □ 

andere chronische Erkrankung(en)  ja  □ nein  □ unbekannt  □  

welche: ______________________________________________________________ 

Unterstützung im Alltag / Pflegefall  ja  □ nein  □ 

Frailty Score:  _________ 

AKUTPROBLEME 

Nierenersatztherapie ja  □ nein  □ 

Leberversagen ja  □ nein  □ 

Infektionen    ja  □  nein  □  Temp: _______ °C 

Krea: ______ GOT: ______  PT: ______  CRP: ______ PCT: ______ 

Sonstige relevante Befunde: _________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

________________________________________________________________________ 

Gefäßzugänge arteriell: A. Radialis  □    A. Femoralis  □   links  □  rechts  □ 

Gefäßzugänge venös: V. Jugularis   □   V. Subclavia  □   links  □  rechts  □ 
V. Femoralis  □
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