Meldung zur ISK-Anleitung
*Erforderliche Angaben

Praxisdaten

Wellspect

A REAL DIFFERENCE

Patientendaten

Praxisname* Name*
Gesprachspartner* Vorname*
StraBe und Hausnummer der Praxis Geburtsdatum
PLZ und Ort der Praxis Krankenkasse

Telefonnummer der Praxis*

StraBe und Hausnummer

Arztliche Anmerkungen

1. Grunddiagnose*

PLZ*

Ort*

Telefonnummer*

Ist die ISK-Handhabung bekannt?*
[1JaNein

2. Voraussichtliche Therapiedauer nach Diagnose oder Einschatzung*

O Langzeitanwendung >2 Jahre [ Kurzzeitanwendung <2 Jahre
3. ISK-Frequenz: Anzahl der taglich eingesetzten Katheter*
[0 1-2 taglich O 2-4 taglich [J 5-6 taglich I >6 taglich

4. Anmerkungen (optional)

LoFric
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