Begransning av livsuppehallande behandling — Reservrutin Cosmic

. Patientid:

REGION
KRONOBERG

*=ifyllande &r obligatoriskt

Vardgivare

Vardenhet

Datum och tid

Fast vardkontakt

Kontaktssk i cancervarden

Hjart- och lungraddning *

[ Ska utforas

[ Ska inte utforas

[ Defibrillering ska utféras

U1 Defibrillering ska inte utféras

O Intensivvard ska utforas

O Intensivvard ska inte utforas

O Invasiv ventilatorbehandling vard ska utforas

O Invasiv ventilatorbehandling vard ska inte utforas

[ Noninvasiv ventilatorbehandling vard ska utforas

[ Noninvasiv ventilatorbehandling vard ska inte utforas

Datum *

Fran och med *

Till och med*

Information

Patientinformation
(1 Ja [ Nej

Narstdendesamtal
(1 Ja [ Nej

Beslutsgrunder

(1 Patientens beslut

[0 Akuta sjukdomstillstandets daliga prognos
[0 Kroniska sjukdomens daliga prognos

U Terapisvikt




