LAUT Health Insurance Portability and Accountability Act (HIPAA, Gesetz iiber die Ubertragbarkeit und Rechenschaftspflicht der Krankenversicherung) SIND DIE OFFENLEGUNG GEGENUBER

GESUNDHEITSFACHKRAFTEN UND DIE ELEKTRONISCHE REGISTRIERUNG, SOWEIT DIES FUR DIE BEHANDLUNG ERFORDERLICH IST, ERLAUBT

Oregon POLST®

Portable Orders for Life-Sustaining Treatment*

Befolgen Sie diese arztlichen Verordnungen, bis die Verordnungen geandert werden. Jeder nicht ausgefiillte Abschnitt bedeutet, dass fiir diesen
Abschnitt die vollstéandige Behandlung erfolgt.

Nachname der Patientin / des Patienten: Namenszusatz: Vorname der Patientin / des Patienten: Mittelname der Patientin / des Patienten:
Bevorzugter Name: Geburtsdatum: (mm/tt/jjjj) Geschlecht: MRN (facultatif)
/ / Cm Cw [ x

Anschrift: (StraRe/Ort/PLZ):

A

HERZ-LUNGEN-WIEDERBELEBUNG (HLW) : Nicht ansprechbar, ohne Puls und ohne Atmung.

sieeine | ] Wiederbelebungsversuch unternehmen / 0] Keinen Wiederbelebungsversuch unternehmen /
Option CPR DNR
ankreuzen
In Abschnitt B muss Komplette Behandlung angekreuzt werden Wenn bei der Patientin / dem Patienten kein Herz-Lungen-Stillstand
vorliegt, befolgen Sie die Anweisungen unter B.
B MEDIZINISCHE INTERVENTION: Wenn der/die Patient(in) Puls hat und atmet.
Bito oo [J Nur MaRnahmen fiir Patientenkomfort (Comfort Measures Only). Durchfiihrung von Behandlungen zur Linderung von Schmerzen
Opfion und Leiden durch den Einsatz von Medikamenten Uber einen beliebigen Weg, Lagerung, Wundversorgung und andere Ma3nahmen.
ankreuzen Verwendung von Sauerstoff, Absaugung und manuelle Behandlung der Atemwegsobstruktion nach Bedarf, um den Patientenkomfort

zu gewahrleisten. Patient(in) wiinscht keine Uberfiihrung ins Krankenhaus zwecks lebenserhaltender Behandlungen.
Uberfiihrung, wenn der Patientenkomfort in den derzeitigen Ortlichkeiten nicht gewéhrleistet werden kann.
Behandlungsplan: Durchfiihrung von Behandlungen zur Gewahrleistung des Patientenkomforts durch
Symptommanagement.

[ selektive Behandlung.. Zusatzlich zur Versorgung, die unter Comfort Measures Only beschrieben ist, Einsatz medizinischer
Behandlung, Antibiotika, IV-Infusionen und Herzmonitor, wie angegeben. Keine Intubation, weiterreichende Atemwegseingriffe oder
mechanische Beatmung. Ggf. Erwagung einer weniger invasiven Atemwegsunterstitzung [z. B. kontinuierlicher positiver
Atemwegsdruck (CPAP), biphasischer positiver Atemwegsdruck (BiPAP)] Uberfiihrung ins Krankenhaus, falls angezeigt.
Intensivstation im Allgemeinen vermeiden.

Behandlungsplan: Bereitstellung grundlegender medizinischer Behandlungen.

O Komplette Behandlung. Zusatzlich zur Versorgung, die unter Comfort Measures Only und Selektive Behandlung beschrieben ist,
Einsatz von Intubation, weiterreichenden Atemwegseingriffen und mechanischer Beatmung, wie angegeben. Uberfiihrung ins
Krankenhaus und/oder auf die Intensivstation, falls angezeigt.

Behandlungsplan: Alle Behandlungen, einschlieBlich Beatmungsgerit.

Zusitzliche Verordnungen:

Alle zutref-
fenden
Optionen

ankreuzne

BEIM GESPRACH ANWESENDE PERSONEN: (PFLICHTANGABE)

[ Patient(in) [0 verwandte(r), Freunde oder sonstige Hilfspersonen (ohne schriftliche
[ Ettern eines/einer Minderjahrigen Einsetzung) - fiir weitere Anforderungen zum Ausfiillen bei Menschen
mit geistiger Behinderung oder Entwicklungsstérungen siehe

O Geman Patientenverfiigung festgelegte Person
[ Gerichtlich bestellte(r) Betreuer(in)
Bitte alle Namen und die jeweilige Beziehung angeben:

Ruckseite

BESTATIGUNG DURCH PATIENT(IN) (EMPFOHLEN, ABER NICHT OBLIGATORISCH)

Unterschrift: empfohlen Name (Druckschrift) : Beziehung (,selbst* eintragen, wenn es sich um den
Patienten bzw. die Patientin selbst handelt):

Dieses Formular wird an das POLST-Register geschickt, wenn der/die Patient(in) einer Weitergabe nicht widerspricht. Um der Weitergabe zu
widersprechen, bitte dieses Kastchen ankreuzen.

E

Piicht-
angaben:
Name in
Druck-
buch-
staben
Unter-
schrift
und
Datum

*Wird auch Physician Orders for Life-Sustaining Treatment (Arztliche Anordnungen fiir eine lebenserhaltende Behandlung)

ATTESTATION OF MD / DO/ NP/ PA/ND (REQUIRED)

NOT A VALID POLST FORM
Signed POLST form must be in English

SCHICKEN SIE DAS FORMULAR BEI JEDER UBERWEISUNG ODER ENTLASSUNG MIT DER PATIENTIN / DEM PATIENTEN MIT

SCHICKEN SIE EINE KOPIE DER VORDER- UND RUCKSEITE DES FORMULARS AN DAS REGISTER, WENN DER/DIE PATIENT(IN) DEM IN ABSCHNITT D NICHT WIDERSPROCHEN HAT
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