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Basisdokumentation Netzwerk/

] Betreuungsplan inkl. Notfallplan

Name des Erstellers:

Tel.- Nr./E-Mail: (979 139 99 19
Datum Erstellung / Aktualisierung:

1. Kontaktangaben Patient/in

Name:
Vorname:
Geburtsdatum:
Strasse:

PLZ, Ort:

Tel. P/M:

Wichtige Kontaktpersonen (inkl. Telefonnummer)

Familiare Bezugsperson:

Name:
Tel.- Nr./E-Mail:

Bemerkungen:

Vertretungsberechtigte Person:
Name:
Tel.- Nr./E-Mail:

Bemerkungen:

Fachpersonen
[JHausarzt:
Tel.-Nr.:
E-Mail:
Bemerkungen:

[Jinvolvierter Facharzt:
Tel.-Nr.:

E-Mail:

Bemerkungen:

|:| Weitere:
Tel.-Nr.:

E-Mail:
Bemerkungen:

Name/Vorname: Seite 2 von 6
Geburtsdatum:
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Spitex
Name:
Tel.-Nr.:

E-Mail:

Bemerkungen:

Mobiler Palliativdienst
Name: \obiler Palliativdienst Thun

Tel.-Nr.: 079 139 99 19
E-Mail: mpd@palliativecare-thun.ch

Bemerkungen:

Zuletzt behandelndes Spital
Kontaktperson:

Tel.-Nr.:

E-Mail:

Bemerkungen:

Allgemeine Bemerkungen:

Name/Vorname:
Geburtsdatum:
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2. Grundsatzentscheide — Verfiigungen Datum Aktualisierung:
Erwartungen des Patienten/Behandlungsziele:

Hauptdiagnose:

Patientenverfiigung/Vorsorgeauftrag abgelegt bei/ in:

Patienten-Verfugung: Nein |:|Ja |:| Verfligung Organspende: Nein|:| Ja|:|

Arztliche Notfallverordnung (mit Patient und Angehérigen besprochen, muss mit Patientenverfiigung
kongruent sein)

Spitaleinweisung Nein |:| Ja |:|
Wenn nein = Therapieziel C
Anmerkungen:

Therapieziel A: Lebensverldangerung

|:|A: Lebensverlangerung mit allen vertretbaren Massnahmen incl. CPR (cardiopulmonale Reanimation)
Therapieziel B: Lebensverldangerung mit folgenden Einschréankungen:

[ ]Bo: keine CPR

|:| B1: keine CPR, keine Tubusbeatmung

DBZ: keine CPR, keine Tubusbeatmung, keine Intensivmedizin

Therapieziel C: grosstmogliche Linderung der Beschwerden, keine Lebensverlangerung

|:|C: ausschliesslich lindernde Behandlung unabhangig vom Behandlungsort

Datum:
Name und Unterschrift Arztin/Arzt:
Name und Unterschrift Patientin/Patient:

Vorausplanung weiterer medizinischer Interventionen

Unter folgenden Bedingungen:
Antibiotika [INein[Jua
Bluttransfusion |:| Nein |:|Ja
Kinstliche Ernahrung enteral (in den Darm) |:| Nein |:|Ja
Kunstliche Ernahrung parenteral (ins Blut) |:| Neinl:lJa
Anti- Tumor- Therapie |:| Nein|:| Ja
Weitere Massnahmen (z.B. Dialyse):

Datum:

Name und Unterschrift Patientin/Patient:

Unterschrift Arztin/Arzt:

Name/Vorname: Seite 4 von 6
Geburtsdatum:
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3. Problem- /Symptomassessment und Massnahmen

Ubersicht Palliatives Assessment nach SENS Datum Aktualisierung:

S ymptome

E ntscheidungsfindung / E rwartungen

N etzwerk

S upport der Angehdrigen/Carer

Anleitung und Massnahmen fiir Betroffene/Angehorige zur Selbsthilfe inklusive Notfallplan

Anhénge/vorliegende Dokumente:

|:| Medikamentenliste |:| Vorsorgeauftrag
|:| Letzter Austrittsbericht |:| Patientenverfiigung
|:| Anderes
Name/Vorname: Seite 5 von 6
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4. Reservemedikamente

Problem Medikament und Einheit / Haufigkeit Bemerkungen
Einheit Dosis pro der Gabe (
Gabe
Schmerzen 1. Reserve .
Dafalgan Thl 500 mg 2 Thl Bis 4x/d
Novalgin Thl 500 mg 2 Thl Bis 4x/d
Schmerzen 2. Reserve .
Morphin Trpf 20mg/ml | 2 Trpf =2 mg | Bis stiindlich
Schmerzen 3. Reserve . .
Morphin Amp.10mg/ml 2.5mg s.c oder i.v alle
20 Min bis Komfort
Ube”(eit, Erbrechen 1. Primperan Thl. 10mg 30 mg/d Angst/Stress/Schmerz
2. Tege::lldzﬁf:sfl mg 5 Tropfen Max 6x/d Angst/Stress/Schmerz
' Bis 4x/d Opioidinduzierte Ubelkeit
Verstopfung 1. Movicol Sachet 1 Sachet 1 Sachet/d
2. Laxoberon Tropf 5-30 Trpf 5-30 Trpf
3. FrekaClyss 1x 1x
Atemnot, Husten 1. Morphin Trpf 20mg/ml | 2 Trpf =2 mg Alle 30 Min
2. Midazolam Spray Je 1 Hub bds Alle 15 Min
nasal
Schlafstérungen . .
9 Temesta Expidet 1mg Thl bis 4/d
Unruhe, Verwirrtheit 1. Haldol Trpf 0.5mg =5 Trpf Max 6x/d
2. Haldol Amp 0.5mg Max 6x/d
3. Midazolam Spray Je 1 Hub bds nasal | Alle 15 min
4. Midazolam Amp 1mg s.c od i.v max 6x/d
Angst . .
9 Temesta expidet 1 mg po Bis 4x/d
Blutung 1. Tranexam Amp 500 mg/5 ml Lokal auf Blutung Tumorblutung
2. Midazolam Spray Jel Hub bds nasal | Alle 15 min
3. Midazolam Amp 1mg s.c oder lL.v alle 15
Min max 6x/d

Epileptischer Anfall

Midazolam Spray

Jel Hub bds
nasal

alle 15 Minuten

Fieber

Gliltigkeit Verordnung Medikamente: diese Verordnung hat eine Gibergeordnete Giiltigkeit in Bezug auf
vorbestehende Medikamentenplane

Ort

Datum

Unterschrift Arztin / Arzt

Name/Vorname:
Geburtsdatum:
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