Abfrageprotokoll Stroke

Patienteninformation :

e Name:

e Geburtsdatum/Alter:

Beginn der Symptome :

Symptome ? :

e [Paresen?

e 0O Sprachstérungen ?

e OBewusstseinsstorung ?

e [sonstiges ?

Blutverdiinnende Medikamente ? :

e OMarcumar
e [ ASS
e [ sonstige

Zustand Patient :

e [Ostabil
e Ointubiert/beatmet
e [sonstiges:

Pflegekraft :
Uhrzeit :
Leitstelle : 0 Osnabriick oSteinfurt oGutersloh Dandere
e Geschlecht: o mannlich o weiblich
oORTW oORTH

Zu erwartendes Eintreffen:

BITTE UM BLUTENTNAHME VOR ANKUNFT ERINNERN !!!




