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Informationsschreiben fur Termine in der AKI-Ambulanz
Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient, sehr geehrte Angehdérige/Betreuung,

um lhren Aufenthalt in unserer AKI-Ambulanz sicher und reibungslos zu gestalten, bitten wir
Sie, die folgenden Hinweise sorgféltig zu beachten und — soweit méglich — vorab zu
organisieren.

1) Termin & Aufenthaltsdauer

o Geplante Dauer des Aufenthalts: ca. 90-120 Minuten.
o Bitte kalkulieren Sie zuséatzliche Zeit flir An- und Abreise ein.

2) Hin- und Rucktransport (verbindlich zu organisieren)

o Bitte stellen Sie vorab die Organisation von Hin- und Rucktransport sicher (z. B.
qualifizierter Krankentransport).
Zeitfenster: Anfahrt + Aufenthalt von ca. 1,5-2 Stunden + Abfahrt.

e Transportform: Rollstuhltransport wird bevorzugt.
(Wenn medizinisch notig, bitte entsprechend medizinisch qualifizierten Transport
disponieren.)

3) Monitoring, Absaugung & pflegerische Begleitung

e Wahrend Transport und Aufenthalt muss eine adaquate pflegerische Begleitung
gewabhrleistet sein.

e Monitoring: Soweit vorhanden, nutzen Sie bitte falls vorhanden
Ihre Pulsoxymetrie/Monitoring



e Absaugung: Falls eine mobile Absaugung verfugbar ist, bitte mitbringen (inkl.
Zubehor, Katheter, Akku/Ladegerat).

o Bitte bringen Sie ggf. nétige Bedarfsmedikation und Hilfsmittel mit (z. B.
Inhalationsgerat, Sauerstoff nach Verordnung).

4) Einwilligungen (vorab ausgehéndigt)

Bitte prifen Sie, dass die folgenden Dokumente bereits ausgehandigt wurden und — sofern
moglich — vorab unterschrieben zur Verfigung stehen bzw. zum Termin mitgebracht
werden:

o Einwilligung in die Datennutzung (Forschung/Versorgung gemaf Beiblatt)
e Einwilligung zur FEES-Untersuchung
e Einwilligung zur Studienteilnahme (falls zutreffend)

5) Vorbefunde & Unterlagen

e Vorherige Befunde bitte vorab als PDF zusenden an: AKI@klinikum-os.de
o (z.B. Arztbriefe, Verordnungen, Medikationsplan, Berichte Logopadie/Physio,
Beatmungs-/TK-Daten, Allergien.)
o Bitte Medikationsplan im Original mitbringen (inkl. Bedarfsmedikation).
o Hilfsmittel-/Geréatelisten (z. B. Beatmungsgerat, Trachealkanule, Absauggerét) nach
Moglichkeit beilegen.

6) Tracheostoma/Beatmung (falls vorhanden)

o Bitte Ersatzmaterial mitbringen (z. B. Innenkantilen, HME/Filter, Kanilenhalterung,
Fixierbander).

e Bei Beatmung und mech. Hustenhilfe: aktuelle Einstellungen und Alarme im Vorfeld
uns zukommen lassen.

o Bitte bringen Sie Ihre Beatmungsgerate sowie Ihren mechanischen In- und
Exsufflator mit in die Ambulanz zur Uberprifung der Geréte

7) Kontakt & Ruckfragen

o Kontakt AKI-Ambulanz: 0541 405 6594 oder per EMail AKI@Klinikum-os.de

 Bitte informieren Sie uns frihzeitig bei Anderungen, Ausfallen oder besonderen
Anforderungen (z. B. bariatrischer Transport, Isolationspflicht, erhdhter
Sauerstoffbedarf).

8) Datenschutz

Ihre Daten werden gemaR den geltenden Datenschutzbestimmungen verarbeitet. Details
entnehmen Sie bitte dem Beiblatt Datenschutz/Einwilligung.

Hinweis: Sollten Sie Aspekte nicht im Voraus sicherstellen kdnnen, kontaktieren Sie uns
bitte umgehend, damit wir gemeinsam eine Lésung finden.

Mit freundlichen GriiRen

Das Team der AKI Ambulanz
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