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"Probleme beim Isolations- und Infektionsmanagement"

Vergleichbare Fälle aus der CIRRNET-Datenbank:

"Eintritt in der Nacht postinterventionell vom Angio geholt, ist beatmet. Keine

Isolation. In der Tagschicht werden durch den leitenden Arzt Isolationsmassnahmen

verordnet wegen Verdacht auf Covid-19. Das ganze Team der Nachtschicht (5

Personen der Pflege, AA, OA, diverse andere Ärzte von Anästhesie,

Thoraxchirurgie) waren beim Pat. nur mit MNS. Beatmung wurde 2x dekonnektiert

(Angio und auf IPS) ohne Schutzmassnahmen, da keine Verordnung für Isolation

war. Potentielle Ansteckungsgefahr sehr gross."

"PE ist wegen Verdacht auf Covid 19 isoliert, Pflegefachfrau informiert Operateur

darüber als er auf die Visite kommt, der Arzt geht im direkten Anschluss an diese

Information ohne Isolationsmassnahmen zu Patient ins Zimmer."

«Aufgrund des fehlenden Schutzmaterials mussten wir bei VRE Isolation die

Patientenversorgung ohne Schutzkittel machen und die Maske länger tragen als

sonst vorgegeben."

"Pat ist Aerosol isoliert bei bestätigten Masern. Während Abwesenheit der

zuständigen Pflegenden wird Pat für eine Untersuchung abgeholt. Da er eine

Sauerstoffmaske trägt, wird ihm keine chirurgische Maske angezogen. Als diese den

Fehler feststellt, meldet sie sich umgehend bei der Ankunftsstelle, dass dem

Patienten eine chirurgische Maske angezogen wird. Auf der Röntgenanmeldung war

Isolation mehrfach vermerkt wie auch auf der Transportanmeldung."

"Pat. wird im SD von IDN auf Abteilung verlegt wegen Durchfällen. DD Norovirus.

Eine Isolation sei nicht notwendig, da der Pat. schon lange (ca. 10 Tage) Durchfälle

habe. Auf Rückfrage der Pflegenden vom SD durfte Stuhlgang auf Norovirus

abgenommen werden. Der Pat. wurde in ein Doppelzimmer gelegt. Ergebnis:

Norovirus positiv."

"Pat. kommt via OP zu uns in den Aufwachraum (…). Beim Einlesen im iPdos

bemerke ich, dass der Pat. wegen MRSA kontaktisoliert ist. Weder die Anästhesie,

noch das OP-Team waren darüber informiert. Die zuständige Pflegefachperson der

Abteilung erwähnte dies ebenfalls nicht, als sie den Pat. in den OP brachte."
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