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. Einschrankung der Versorgungskapazitaten

Krankenhaus: Datum:

Betroffene Abteilung(en): (*Wenn zutreffend, Stationsbezeichnung erganzen!)

o Ortho/Trauma Notaufnahme o Neurochirurg. Intensivstation *
o Ortho/Trauma Schockraum o Kinder Notaufnahme

o Ortho/Trauma Intensivstation * o Kinder Intensivstation *

o Innere Medizin Notaufnahme o Neonatologie Intensivstation *
o Innere Medizin Schockraum o Anéasthesie Intensivstation *

o Innere Medizin Intensivstation * o Allgemeine Intensivstation *

o Kardiologie Intensivstation * o Chirurgie Notaufnahme

o Neuro Notaufnahme o Gynékologie Notaufnahme

o Neuro Schockraum o Geburtshilfe/Krei3saal

o Neuro Intensivstation * o Zentrale Notaufnahme

o Stroke Unit

Betroffene Gerate (Wartung/Defekt/Ausfall):

o Computertomograph o Herzkatheter
o Magnetresonanztomograph o Neuro-Thrombektomie
o Rodntgen o ECMO

Diese Information gilt ab Aussendung durch die Leitstelle bis auf Widerruf, lAngstens
jedoch bis 07:00 Uhr des folgenden Kalendertages. Sie gilt nicht fur Patient:innen aus
dem priméaren Versorgungsbereich des Krankenhauses und nicht fir Patient:innen, die
in einem anderen Krankenhaus nicht adaquat versorgt werden kdnnen. Diese
Information wird an alle Rettungsdienst- und Notarztstiitzpunkte weitergeleitet; deren

Personal entscheidet im Einzelfall Gber das Transportziel.

Verantwortliche:r Arzt:in: Telefon:
Name in Blockbuchstaben

Unterschrift Stempel

Bitte vollstandig ausfillen und an info@Ieitstelle-tirol.at mailen.

© Leitstelle Tirol gGmbH 05/2025 | Hunoldstrasse 17a | A-6020 Innsbruck | Tel.: +43 512 3313 1026 | gm@leitstelle.tirol | www.leitstelle.tirol


mailto:info@leitstelle-tirol.at

	o OrthoTrauma Intensivstation: 
	o Innere Medizin Intensivstation: 
	o Kardiologie Intensivstation: 
	o Neuro Intensivstation: 
	o Neurochirurg Intensivstation: 
	o Kinder Intensivstation: 
	o Neonatologie Intensivstation: 
	o Anästhesie Intensivstation: 
	o Allgemeine Intensivstation: 
	Verantwortlicher Ärztin: 
	Telefon: 
	Unterschrift: 
	Stempel: 
	Krankenhaus: 
	Datum: 


