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Bitte ausfüllen und faxen an 01/ 40 400 29930 ODER mit Pat. mitschicken! 

 

Transfer aus KH ________________________________________________________am ___________/202_ 

Verantwortliche/r Oberarzt/ärztin aus Transfer-KH ________________________ (Tel: __________________) 

Zusagender Arzt/Ärztin aus AKH Wien _________________________________________________________ 

 

 

-----------------------------------------------     ------------------------------ 

Name der Patientin        Geb. Datum  

 

Anamnese 

 

Grav …….      Partus ……….        Frühgeburt ……….        Komplikationen ……….. 

 

 

Diagnose: (Mehrfachangaben möglich):  

 

□ vorzeitige Wehen / drohende Frühgeburt   □ vorz. Blasensprung    □ Blutung  □ Präeklampsie 

□ HELLP-Syndrom   □ Mehrlingsschwangerschaft    □ Sonstiges: ………………………………. 

 

 

 

Derzeit Grav.:  SSW …../…..  (EGT:……./……../……..)     

                           

Blasensprung:  □ ja          .........../……….  □ nein     □ unklar 

   Datum/Uhrzeit  

 

Spiegel: ………………………. 

 

 

US: Biometrie:  BIP……… mm      AC …… mm       FW- Menge ...……   Plazenta ……….. 

Doppler: ………………..      Cervixlänge: ………..                 Sonstiges: ………………. 

 

CTG: □ unauffällig  □ pathologisch □ unklar 
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Wehen: □ ja    □ nein 

 

Labor:  Leukozyten ………….. CRP ………… Sonstiges ……………….. 

RR:  …………./…………….      

 

Therapie: 

 

Lungenreifung ……………….../…………..mg       ........../……… 

 Medikament/Dosierung                    Tag/Uhrzeit 

 

Antibiotische Prophylaxe: …………/………..                         Tokolyse: ………../………… Sonstiges: ……………. 

                  Medikament/Dosierung                         Medikament/Dosierung  

 

 

 Funktion Name  Datum Unterschrift 

erstellt OA Dana Muin 28.07.2023 per Mail 

erstellt stv. AL Alex Farr 28.07.2023 per Mail 

geprüft QM Petra Kohlberger 31.07.2023 per Mail 

freigegeben AL Herbert Kiss 31.07.2023 per Mail 

 

1. ÄNDERUNGEN 

Datum Version Änderung 

25.01.2011 01 Erstellung, erste Freigabe 

10.07.2014 02 Inhaltliche Überarbeitung 

12.07.2022 03 QM-Formatierung, inhaltliche Überarbeitung 

31.07.2023 04 Streichung Punkt „Corona-Testnachweis“ 

   

 

 

 


