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Infektiologisches Konsil           Bitte faxen an 49 241 80-3380684          Datum: Klicken oder tippen Sie, um ein Datum einzugeben.	
Kontaktdaten
Ärztin/Arzt: 		Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Telefonnummer: 	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Ggf. E-Mail-Adresse: 	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Fallinformationen:
Vor- & Nachname:		Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.	
Geburtsdatum:			Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.			
Station: 			Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.	
Fallnummer: 			Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Krankenkasse: 			Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.Krankenkassenangaben bei stat. Pat nicht erforderlich

Krankenkassennummer: 	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Infektiologische Fragestellung/Verdachtsdiagnose:
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Aktueller Vorstellungsgrund des Patienten (Anamnese, Symptome, Kontext/Vorgeschichte):
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Klinische Situation
☐ stabil		☐ instabil/septisch	☐invasiv beatmet	☐ katecholaminpflichtig
Ggf. auffällige Untersuchungsbefunde (bspw. Endokarditis-Zeichen, Hautbefunde): 
☐ eingeschränkte Nierenfunktion? Falls ja, eGFR: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
☐ erhöhte Leberwerte/Leberzirrhose? Details: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Risikofaktoren
Kortikosteroide? Präparat/Tagesdosis/seit: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.	
Konventionelle Immunsuppressiva (bspw. MTX, Azathioprin, MMF, Tacrolimus, Sirolimus): 
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.	
Biologika (bspw. Adalimumab), JAK-Inhibitoren etc: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Falls Transplantation, welche/wann:	Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Intravenöser Drogenabusus?		☐ Ja		☐ Nein
HIV-Infektion? Falls ja, letzte Viruslast & CD4-Status (inkl. Datum) & aktuelle antiretrovirale Therapie angeben: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Primärer Immundefekt oder Asplenie? Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.	
Fremdmaterial?
☐ ZVK	☐ Port		☐ ICD/SM	☐ Dialyse-Zugang/Shunt
☐ Künstliche Herzklappen: 	Welche/Datum? Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
☐ Gefäßprothesen: 		Welche/Datum? Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
☐ Gelenkersatz/Prothesen:	Welche/Datum? Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
☐ Weitere:			Welche/Datum? Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Weitere anamnestische Faktoren
Ggf. relevante Komorbiditäten inkl, OPs: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Reiseanamnese: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Umfeldanamnese (Umfeld erkrankt?): Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Kontakt zu Tieren? Details: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Berufsanamnese: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Befunde:
Relevante Laborwerte (Leukozyten, ggf. Neutro-/Eosinophile, CRP, ggf. PCT, Tendenz?)
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Relevante Bildgebung inkl. TTE/TEE (Zusammenfassung; mit Datum):
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Bisherige mikrobiologische Befunde (mit Abnahme- nicht Validierungsdatum!)
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Relevante histopathologische Befunde: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Therapie
Bisherige antiinfektive Therapie (Präparate, oral vs. IV, Dosis, Start- & Absetzdatum):
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Aktuelle OPs/Interventionen:
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Antibiotika-Allergien? Falls ja, Substanz: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben. Bzgl. Allergie Zutreffendes ankreuzen: ☐ letzte Reaktion vor ≤5 Jahren  ☐ Anaphylaxie  ☐ Angioödem  ☐ Schock  ☐ Schwere Hautreaktion  ☐ Therapie war erforderlich  
Sonstige Anmerkungen: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.

Infektiologische Empfehlung
Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Name: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
Telefonnummer: Klicken oder tippen Sie hier, um Text einzugeben.
[Hier klicken und den Text für die Fußzeile eingeben]

image1.jpg
UNIKLINIK
RWTHAACHEN




