
 IntensivKinder 

                                                                                                               
 

Anfrage Aufnahme Kind 
 
                                                                                                                                                   Datum: ___________________ 
 
 
Name des Kindes: ________________________________________       Geb.dat.: __________________________ 
 
 
Diagnose: ____________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________ 

 ____________________________________________________________________________________________ 

 

Sauerstoff                 High Flow o. ä.                 invasive Beatmung                 Trachealkanüle                  
 
 

Weaning      

Urlaubspflege      

Palliativpflege      

„Startklar für zuhause“    

Längerfristige Aufnahme gewünscht   

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

 

 

Anfrage durch:   

  Klinik ____________________________ Name ____________________________ Tel. ____________________ 

  HKKP ____________________________ Name ____________________________ Tel. ____________________ 

  Krankenkasse _____________________ Name ____________________________ Tel. ____________________ 

  Jugendamt _______________________ Name ____________________________ Tel. ____________________ 

  Eltern     Name ____________________________ Tel. ____________________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Zuständiger Arzt: __________________________________                                      Tel.: _______________________ 

Krankenkasse: ____________________________________ 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Geplante Aufnahme: _____________________________________________________ 
  

Mitaufnahme eines Elternteils gewünscht        ja                        nein   
 
------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 
 
Bitte den Bogen an 07071-407108-9 faxen oder an info@arche-intensivkinder.de mailen. Herzlichen Dank! 

mailto:info@arche-intensivkinder.de

