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Bitte per Mail an die 

connexia Mobile Kinderkrankenpflege senden 

sabine.oesterreicher@connexia.at 

M +43 650 4878757 

Ärztliche Anordnungen  

an die connexia Mobile Kinderkrankenpflege 

Vorname Nachname 

Geschlecht  männlich   weiblich SV Nr. 

Geburtsdatum Straße 

PLZ Ort 

Tel. der Eltern 

Zuweisendes KH 

Zuweisender Arzt 

Mobil 

E-Mail Adresse

niedergelassener Kinderarzt 

Rezepte / Verordnungsschein / Pflegegeld 

Eltern mitgegeben   ja   nein 

Pflegegeld   ja   nein   beantragt 

Diagnose 

Grund der ärztlichen Anordnung 

Verordnung 

gilt vom   fortlaufend 

mailto:info@connexia.at
mailto:sabine.oesterreicher@connexia.at
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Medikamente – Parenterale Ernährung – Infusionen – aktueller Arztbrief 

1) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

7) 

8) 

9) 

10) 

Ernährung 

Entlassungsbericht 
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Sonstige Pflegeverordnungen | Leistungen 

Ernährungssonden  Typ    Größe 

Zentrale Katheter 

Peg Sonde 

Magensonde Ch: 

Hickman Katheter 
Portsystem 
Heparin Block (lt. Standard) 

Harnkatheter Einmalkatheter Ch: 
   Typ  Größe 

Suprapubischer Kath. 

BZ Messung    Zielwert 

INR Wert Zielwert 

Portsystem 
Hickmank 
Blutbild  kapilär

Cuff/Druck Trachealkanüle 
Absaugen 

Größe 

Katheter Größe 

Klysmol 
Peristen 
Mikroklist 

Obergrenze

ART 
Spülungen 

Kontrolle der Beatmungsparameter 
Monitoring Untergrenze 
O2 Gabe in Liter

Blutabnahmen  
(peripher) Finger/Ferse 

Blutabnahmen aus 
zentralvenösem Katheter 

Tracheostoma 

Stuhl 

Stoma Heimbeatmung 

Wundbehandlung 
mit 

Sonstige Anordnungen 

Interdisziplinäres Team 

   Logo    Physio        aks 

Sozialarbeiter*in: 

Psycholog*in: 

Datum Stempel / Unterschrift 

venös
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