
Medizinische Universitätsklinik Liestal 
Öffnungszeiten der Tagesklinik:  

Montag von 07.0018.00 Uhr 

DienstagFreitag von 07.0018.00 Uhr 

EXTERN 

Anmeldeformular für Tagesklinik 

Patientendaten (Druckbuchstaben) 

Name    

Vorname Geburtsdatum 

Str./Nr. PLZ/Ort 

Tel. Privat Tel. Mobil 

   EC Transfusion (siehe 6.1)  i.v. Eisensubstitution (siehe 6.2)

   Antibiotikatherapie    Überwachung 

1. Verordnung

2. Indikation für oben genannte Verordnung

3. Wichtige Begleiterkrankungen

4. Allergien/Unverträglichkeiten Diabetes:  ja  nein

5. Besondere Bemerkungen

 Patientenverfügung  pflegerelevante Diagnosen  palliative Situation 
 keine Reanimation im Falle einer Notfallsituation  etc.  
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6. Erforderliche Zusatzangaben für oben genannte Verordnung

6.1 EC-Transfusion:

Dringlichkeit  Hb <8g/dl  Hb 8-10 g/dl  Hb >10g/dl (in der Regel keine Indikation zur EC-Transfusion) 

Auftreten  akut  chronisch 

Abklärung  erfolgt  geplant  aufgrund Gesamtsituation nicht indiziert 

6.2 Intravenöse Eisensubstitution (Ferinject, Venofer) 

Indikation  Ferritin <20µg/l (Eisensubstitution indiziert) 

 Ferritin 20-50µg/l (Eisensubstitution bei entsprechender Klinik)  

 Ferritin > 50µg/l (in der Regel keine Indikation)   

Ist eine perorale Eisensubstitution erfolgt (obligate Angabe wegen Kostenübernahme)?  

 ja, kein adäquater Anstieg     ja, Abbruch wegen Nebenwirkungen 

 nein, keine Komorbidität (z.B. chronisch entzündliche Erkrankung, schwere Herz- oder Niereninsuffizienz)  

Aktuelles Gewicht: ……………………      Schwangerschaft:  ja  nein 

Bitte aktuelles Blutbild und Eisenstatus senden! 

Bemerkungen 

Zuweisender/Zuweisende Klinik 

Name Zuweisender/Zuweisende Klinik:    

Telefonnummer:  Faxnummer: 

Liestal, Datum 

Unterschrift 
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