ANTRAGSFORMULAR Hamodialyseurlaub Feriendialysezent

rum Veurne
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Vakantie hemodialyse

Collectieve Autodialyse Veurne
B-8630 Veurne

Klinieklaan 1,

Tel. 00 32 (0)58 33 38 20 of 00 32 (0)58 33 31 11 — Fax 00 32 (0)58 33 38 24

E-mail: cad@azsav.be

Geerhrte(r) Dame, Herr

Alle nachstehenden Angaben mindestens 4 Wochen vor

zuruckzuschicken an CAD Veurne — Klinieklaan 1 — B

order faxen an Fax 00 32 (0)58 33 38 24

dem ersten Dialyseurlaub
— 8630 Veurne

Teil 1: ANGABEN ( DURCH DEN PATIENTEN AUSZUFULLEN)

A. Personliche Angaben

Name (Madchenname) Vorname:
Strale: Nr.:
Postleitzahl: Ort:

Land: Nationalitat:
Telefonnummer: Mobiltelefon:
E-Mail: Geburtsdatum:
Sprachkentnisse: (mindlich)

Bitte eine Kopie lhres Personalausweises (Vorder- u

B. Derzeitiges Dialysezentrum

nd Rickseite) hinzuftigen.

Name des Dialysezentrums:

Ort:

Land:

Telefonnummer:

Fax:

E-Mail:

Behandelnder Arzt:

Antragsformular
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C. Informationen bezuglich Ihres Urlaubs

Urlaubsanschrift, Stral3e:

Postleitzahl: Ort:

Telefonnummer:

Erste Dialyse am:

Letzte Dialyse am:

Vorzugsweise [ ] Vormittag Montag/ Mittwoch/ Freitag

] Nachmittag Montag/ Mittwoch/ Freitag

] Vormittag Dienstag/ Donnerstag/ Samstag

Aber aus organistorischen Griinden kdnnen wir lhnen ein andere dialysesession vorschlagen.

Im Notfall zu benachrichtigen? (Name, Adresse, Telefonnummer)

D. Angaben zur Krankenkasse oder Krankenversicherun g

Fur belgische Staatsburger:

Name + Nummer Krankenkasse (SIS-Karte):

Name des Karteninhabers:

Krankenversicherungsnummer + Kode:

Vignette der Krankenkasse:

Fur ausléndische Mitbirger:

Zahlungsverpflichtung E112 und Europaische Krankenkassenkarte zuschicken bitte

E. Transport

Das Zentrum selbst ist verantwortlich fir die Transportregelung vom und zum Dialysezentrum Veurne
und zwar Uber die Krankenversicherung des Patienten.
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Deel 2: ANGABEN (DURCH DEN ARZT AUSZUFULLEN)

Name des PATIENTEN:

Renale Diagnose:

kurzlich aufgetretene Probleme / Komplikationen wéahrend der Dialyse:

Datum der ersten Dialyse:

Andere Diagnosen / relevante mediznische Vorgeschichte (u.a. Diabetes, Pacemaker, Hypertonie,
kardiale Beschwerden,....)

Blutgruppe: Rh.

Irreguléare Antikorper:

Allergien (Antibiotikum, andere Medikamente, Kontrast, Nahrungstoffe, andere,...):

Medikation wahrend der Dialyse:

EPO: (Markenname, Dosis, Darreichungsform):ist zum Préferenz vom EIGENEN Dialysezentrum

mitzubringen
Neorecormon ist hier verfligbar.

Eisen:

Vitamine:

andere:
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Hausmedikation:

Serologie : (+Datum der Entnahme vermelden) (HIV pos en HBV positiv werden nicht zugelassen)

HIV-AL: HCV — AL:
HBs Ag: HCV — RNA:
Anti-HBs: Anti-HBc:

Kunstliche Niere:

Marke: Membran:
Typ: Hamodiafiltration: |:| Ja
Oberflache: |:| Nein

Dialysatzusammensetzung: (mEq/L)

K: Bikarbonat:
Na: Glucose :
Ca:

Letzter cardiothoracis Index:

Datum:

Dialyseparameter:

Trockengewicht: Qb:

Dialysedauer: Qd:

Anzahl der Dialysen pro Woche: UF-maximum pro Stund  e:
Interdialytische Gewichtszunahme: Bjutdruck: vor
Minimales Blutvolumen: nach
Na-profiling:

UF-profiling:
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Anti-koagulation kunstliche Niere:

Heparin, Fraxiparin, Clexan, Fragmin, Zitrat, Innoh  ep, andere

Anfangsdosis:

Erhaltungsdosis:

|:| Intermittierend:

|:| Kontinuierlich:

Zugang:

AV Fistel Nativ / Kunststoff

Stelle:

Unipunktur / Bipunktur

Metallnadel / Katheternadel Diameter: (Gauge):

Dialysekatheter | Typ:

Stelle:

Einzellumen/Doppellumen

Womit den Katheter flllen?

|:| Reines Heparin Menge:

|:| Heparin verdinnt Menge:

|:| Zitrat Menge:

|:| andere Menge:

Laborergebnisse: bitte aktuelle Werte mitgeben

Transplantationskandidat: []]a

Transplantationszentrum: [ ] Nee

Bitte dem Patienten mitgeben:

= Letztes EKG — am |:| (Datum)
= Letzte Rontgenbilder — am |:| (Datum)

Stempel des Arztes, Datum, Unterschrift:
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