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Sind seit der Entlassung/Verlegung aus der Akutklinik Erkrankungen aufgetreten, die nicht im Zusammenhang mit
dem Hypothermie-Ereignis stehen?

[ nein [ ja, welche?
Wenn ja, hat diese zusétzliche Erkrankung den oben angegebenen GOS beeinflulit?
I ja I nein

Wenn ja, welches GOS bestand vor Beginn dieser zusatzlichen Erkrankung?

Ggf. Patient verstorben am: Todesursache:
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Die E-Mail Adresse hat sich geändert:
info@sarrrah.de


