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Personalien des Kindes Plan Nr.
Name: Betreuungsplan Datum:
Geburtsdatum: Ersetzt Plan Nr./Datum:
Vorname: ausgefiillt von:
Diaghosen Gewicht:
Vom:
Lange:
Vom:
Allergien/Unvertraglichkeiten L] nicht relevant
Notfallmanagement
zu erwartende Symptomatik Stufenplan
a. a.
b. b.
C. C.
d. d.
e. e.
Notfallkontakte (Name/Funktion/Prioritat/Tel Nr.)
1.
2.
3.
Reanimationsstatus Ergénzende Information zum Reanimationsstatus
REA ja [] differenziert[ ] nein [] (Wichtig bei differenziert/nein)
Besprochen am:
Therapieoptionen Begrindung/Anmerkungen
Notfalldiagnostik ja [] differenziert (] nein []
Sauerstoff jal] nein[]
Antibiotika jall] nein[]
Absaugen jal] nein[]
Bebeuteln jall] nein[]
Verlegung auf IPS jal] nein[]
Nicht-invasive Beatmung jall] nein[]
Intubation jal] nein[]
Katecholamine jall] nein[]
Patientenverfiigung/ Patientenwille Anmerkung
jall] nein[]
Behandlungsvereinbarung:
jal] nein[]
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PPCN

Paediatric Palliative
Care Network CH

Name: Vorname: Geburtsdatum:

Hier eigenes Logo einfligen

Plan Nr.:

Betreuungsplan besprochen am:
Unterschriften (soweit notig): Arzt/ Arztin/ Eltern/ Erziehungsberechtigte

Datum:

Adresse Mutter
Name:
Tel. Nr.:
E-Mail:

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

Andere Tel.:

Religion:

Besondere Wiinsche

Kind

Familie
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PIPCN
Name: Vorname: Geburtsdatum: Plan Nr.:
Arztliche Verordnung
Ja [], siehe separater Mediplan / Verordnung (keine Unterschrift notig)
Nein [, dann Unterschrift Arzt/Arztin. Name: Datum:
Unterschrift:

Allgemeines Symptom-/Problemmanagement
Inklusive nicht-medikamentdse Massnahmen und Medikation, inkl. Steigerungsstufen

Schmerzen

Atemnot / Uberméassige
Sekretproduktion

Erndhrung /
Flussigkeitszufuhr

Obstipation / Durchfall

Ubelkeit / Erbrechen

Neurologische Probleme
(Epilepsie, Hirndruck,
Dystonie, Spastizitat)

Unruhe / Angst /
Depression

Infektionen / Fieber

Blutung

Urinausscheidung

Schlaf / Fatigue

Hautveranderungen

Juckreiz
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Name: Vorname: Geburtsdatum: Plan Nr.:
Betreuungsteam/ Zustandig far Erreichbarkeit Telefonnummer Info bei | Erhalt
-personen wann/wie Mail-Adresse r’:'Otf"".”' Kopie
ospita- | des
lisation Plans

Fallfihrung: L] L]

Kinderarzt/-arztin: L] L]

Spezialist/ Facharzt/-arztin: L] []

Spezialist Palliative Care:

Arztlich: H [

Pflegerisch: O O

Bezugspflegende / L] L]

Pflegeberatung:

Kinderspitex, zustandige L] L]

Einsatzleitung:

Kinderspitex, L] L]

Bezugspflegefachperson:

Sozialberatung: L] L]

Psychologin: L] []

Ernahrungsberatung/Still- L] L]

beratung:

Physiotherapeutin: L] L]

Andere Therapeuten: L] L]

Schule / Institution: L] L]

Seelsorge: L] L]

Apotheke/Homecare: L] L]

Freiwillige: L] L]
] ]
] ]

Bemerkungen:

Anhange:
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