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Behandlungsvereinbarung im Notfall für
………………………………………
……. leidet an ….. Als Folge dieser Erkrankung besteht bei … ein z.B. ausgeprägter Entwicklungsrückstand mit den Leitsymptomen einer schweren Cerebralparese, einer schweren Intelligenzminderung, einer schweren Ernährungsstörung und einer Epilepsie. 
Bei dem Kind kann es zum Auftreten von plötzlichen Akutereignissen wie Aspiration, epileptischen Anfällen oder anderen lebensbedrohlichen Ereignissen kommen. 
Sollte…… überraschend an einem Ort leblos ohne Atemtätigkeit und ohne Herzschlag aufgefunden werden, so ist es unser gemeinsamer Wunsch, dass in diesem Fall keine Wiederbelebungsmassnahmen (Mund zu Mund-Beatmung, Herzmassage, Reanimationsmassnahmen durch einen hinzugezogenen Notarzt o. ä.) erfolgen sollten. 

Sollte es zum Auftreten eines plötzlichen Ereignisses z. B. im Rahmen einer Aspiration kommen und Lebensgefahr für …… durch die Verlegung der Atemwege bestehen, so sollten die üblichen Massnahmen zum Freihalten der Atemwege erfolgen. Dies würde das Absaugen, das Freimachen der Atemwege sowie - falls vorhanden - auch die Gabe von Sauerstoff umfassen. Sollte dies nicht zum gewünschten Erfolg führen, dann sollte auf weitergehende invasivere Massnahmen (endotracheale Intubation, Reanimationsmassnahmen durch einen möglicherweise hinzugezogenen Notarzt) verzichtet werden. Es sollte überprüft werden, ob in dieser Phase die Gabe von Morphin (0,1 mg/kg intramuskulär oder als Tropfen sublingual) eine sinnvolle Massnahme darstellt. 
Weitere intensivmedizinische Massnahmen wie künstliche Beatmung, eine medikamentöse Reanimation mit Gabe von kreislaufunterstützenden Medikamenten sollte in einem solchen Notfall primär nicht in Betracht gezogen werden.

Wir wünschen, in diesem Falle schnellstmöglich unter folgender Telefonnummer informiert zu werden:

Medizinische Auskünfte wären im Notfall auch über den diensthabenden Arzt des Kinderspitals Luzern, Telefonnummer 041 205 31 69 zu erhalten.

……, den

…………………….. 


…………………………
Unterschrift Mutter/ Vater 




Unterschrift Arzt/ Pflegefachperson

nur zur Dokumentation wenn gewünscht

nicht verpflichtend !
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