ANMELDUNG ZUR STOMABERATUNG

Name Vorname
Geburtsdatum Krankenkasse
Strasse, Nr. PLZ, Wohnort
Telefon Mobile
Diagnose

Gewiinschte Dienstleistung

I Eintritt/ Wiedereintritt [ Intermittierender Selbstkatheterismus (ISK)

[0 Informations- / Aufklarungsgesprach Haufigkeit

I Stomamarkierung Restharnprotokoll

[0 Beurteilung und Versorgungswechsel [0 Bougieren der Harnrdhre

I Beratung bei Problemen Haufigkeit

[0 Materialnachschub Charriergrosse

O Stomariickverlegung Einfiihrtiefe (cm)

O zufiihrender Schenkel ausspiilen O Anpassung Urinalkondom
Spiilmenge (ml) O Austrittsberatung Nephrostomie
Spiilprodukt I Anderes

[ abfiihrender Schenkel ausspiilen
Spiilmenge (ml)
Spiilprodukt Operationsdatum

Operation

Art der Stomaanlage

[ Ileostoma O Colostoma I Urostoma
O doppellaufig 0 doppellaufig [0 Ureterocutaneostomie
O endstandig O endstandig I rechts
O definitiv 0 nach Hartmann I links
I temporadr O definitiv [0 beidseits
O temporadr
Bemerkungen
Datum Unterschrift Arzt Stempel EAN Nr. ZSR Nr.
Beilagen
O Sprechstundenbericht 1 OP-Bericht [ arztliche Einweisung
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