Shuntverlaufsprotokoll

Name / Vorname Geb.-Datum: Nr.:
GefaBBzugang Shuntflussmessungen

Cimino Shunt O am: ml/Min QB ml/Min:
GefaBprothese ©) am: ml/Min QB ml/Min:

am: ml/Min QB ml/Min:
|Abdr[jckzeit in Min: am: ml/Min QB ml/Min:

Shuntbewertung
am: am: am: am:
Inspektion
Palpation
Auskultation
Elevationstest
i} Ja O Ja O Ja O Ja|O
* Verlangerte
Abdriickzeiten Nein O Nein O Nein O Nein O
* (haufiger als 1x/Quartal fiir langer als 5 Min. von der oben genannten Abdriickzeit)
Shuntrevisionen / Komplikationen
Datum
Datum
Shuntqualitatskontrolle

Datum Na(céeallglj;:s)se m_IQBMn Kt/V Rez % m:::-lq mrl::-lq Kommentar




