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Trachealkanülenpass 

 

 
 
 

Name:_____________________ 
 
Vorname:__________________ 

 
Geburtstag:________________ 

 
 



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Erste Kanüle ab dem:________________ 
 
 

Aktuelle Kanüle 

 Marke: 

 Grösse: 

 Typ: 

 
 
In gutem Zustand sollte das Kind 
 

 ____-_____ Atemzüge pro Minute 
 

 ____-_____ Herzschläge pro Minute 
 

 ____-_____ Sättigungsgrenze 
 
 
 



Notfall – Reanimation 
 
Prüfen Bewusstsein, Hilferuf, Alarmieren Tel:144 
 

Atemwege freimachen 
Trachealkanüle überprüfen, absaugen 
 

Atmung prüfen   bei Spontanatmung 
Sehen – hören – fühlen              Stabile Seitenlage 
      

Beatmen mit 2 Atemstössen 
So dass sich der Brustkorb leicht hebt 

 Ambubeutel - Trachealkanüle 

 Mund – Trachealkanüle 

 Mund – Mund bei verschlossenem Stoma 
1 Atemstoss = 1Sekunde 

 
Bei Erfolglosigkeit Herzmassage gefolgt von erneutem 
Beatmungsversuch 
 

Puls kontrollieren (max. 10 Sekunden) 
bei nicht spürbarem Puls oder Herzfrequenz unter 60/Minute 
beginnen mit: 
 

Herzmassage  
 

30 Thoraxkompressionen 
und 

2 Atemstösse 

 
 
 

Erste Schulung über Notfall – Reanimation 
 Datum: 
 Ort:  
 Arzt: 
 
 
 
Notizen: 

 
 

 
 

 
 

 
 

 
 
 

Weitere  Schulung über Notfall – Reanimation 
 Datum: 
 Ort:  
 Arzt: 
 
 
 
 
 

Tel:144


Plan der Daten für Reinigung und Wechsel von Material und Geräten 

 
Was Wie / Wie oft Datum des nächsten Wechsel / Reinigung 

Kanülenhalteband täglich            

Stoma & Kompresse täglich            

Gänsegurgel täglich            

Sprechventil  

 reinigen 

 wechseln 

 
täglich 
alle 4 Wochen 

           

Fässli täglich            

Kanüle Alle 2 Wochen            

Ambubeutel  wöchentlich            

Sauerstoffschlauch             

Beutel der 
Absaugpumpe 

            

Wasser zum Spülen 
der Absaugpumpe 

            

Schlauch der 
Absaugpumpe 

            

Inhalationsset  

 Reinigen 

 wechseln 

 
täglich 
alle 4 Wochen 

           

             

             

Peg-Button Ca. alle 6Mte            

Peg-Ballonkontrolle Alle 2 Wochen            

Peg-Ansatzschlauch wöchentlich            



Medikamente 
 

Medikament Dosierung wie Zeit Zeit Zeit Zeit Zeit Zeit 

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

         

 
Aktualisiert am:_________    Unterschrift Arzt:_____________________
 


