Gebihr,
frei

Kiankeniasse bz Kostertrager Verordnung einer Krankenbefoérderung 4

Mitteilung von Krankheiten und drittverursachten Gesundheitsschaden gemaB § 294a SGB V

Gebiihr| Name, Vorname des Versicherten Unfall, Arbeitsunfall, Versorgungsleiden sonstiger
pflicht. Unfallfolgen Berufskrankheit (BVG u.a.) Schaden
geb. am
1. Hauptleistung
A) im Krankenhaus B) ambulante Operation ;.
Krankenhausbehandlung D ambulante Operation
Kostentréagerkennung Versicherten-Nr. Status voll- oder teilstationar gem. § 115b SGB V
[Eaneennan= Behandlungsdaten Vor- oder Nach- Behandlungsdaten
| | behandlung vor- behandlung bei
Betriebsstétten-Nr. ArztNr. Datum oder nachstationar ambulanter Operation
I I
C) ambulante Behandl ' oo o [ ] sonst
) ambulante Behandlung (von der Krankenkasse zu genehmigen) Vertragsarzt Kl GRS sonstige
Begriindung des Ausnahmefalls gemaB § 60 Abs. 1 SGB V:
Hochfrequente Behandlung Dauerhafte Mobilitatseinschrankung

DokuFORM - Willy-Brandt-Allee 31a - 23554 Liibeck - Tel. 07 00/36 58 36 76 - www.dokuform.de

gemaB Anlage 2 der Krankentransport-Richtlinien (Dialyse, onkologische Chemo-

oder Strahlentherapie) Merkzeichen ,aG*, ,BI“, ,H" oder Pflegestufe 2 bzw. 3 vorgelegt

vergleichbarer Ausnahmefall wegen vergleichbarer Grund wegen (ggf. Angabe ICD-10)
voraussichtliche Behandlungsfrequenz: D X pro Woche Uber [D Monate voraussichtliche Behandlungsdauer:
ggf. Zeitraum der
Serienverordnung
o q Taxi, Miet- Kranken- Rettungs- Notarzt- D
2. Beférderungsmittel wagen transportwagen Wwagen wagen andere

Begriindung des Beférderungsmittels (ggf. Angabe ICD-10)

Medizinisch-technische . Trage- Nicht umsetzbar D ) D
Ausstattung erforderlich: =T stuhl aus Rollstuhl liegend andere
Von Nach Medizinisch-fachliche Betreuung notwendig:
ja,
Wohnung Hinfahrt D Ruckfahrt D nein D folgende:
Arztpraxis Wartezeit (Dauer):
Gemeinschaftsfahrt
Krankenhaus (Anzahl Mitfahrer):
- Unterschrift und Stempel des Vertragsarztes
andere Beférderungswege Muster 4 (10.2014)

Vorgehen bei Ausfillen der. Transportverordnung

1. nur Adressfeld/Patientendaten ausfiillen

2. vor weiterem Ausfillen Transportverordnung abtrennen

w

. Transportverordnung an der Perforationslinie abtrennen

4. Protokoll und Transportverordnung (getrennt) gut lesbar ausfillen

dividoK [ule]ekN! Das DIVIDOK® System:
e Abrechnungsdaten erzeugen

Digitale Erfassung mit ,,pen, paper & pad“ e rechisgig dolumentren
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Ein Komplettsystem fiir Rettungsdienste,
Krankentransport und Feuerwehren!

NEU! § 302-Daten mobil erfassen mit PAD
und Kartenlesegerat!
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Genehmigung der Krankenkasse

|:| Die Fahrt / Serienverordnung wird genehmigt

Die Fahrt wird wie folgt
genehmigt:

Die verordnete Fahrt / Serienverordnung wird nicht genehmigt

Begriindung

Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Datum | | |

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!
Empfangsbestatigung durch den Versicherten
Ich bestétige die Durchfiihrung der im Folgenden aufgefiihrten Fahrten

Datum Fahrtstrecke Hinfahrt Rickfahrt Unterschrift des Versicherten

Die Krankenbeférderung wurde gemaB der obigen Empfangsbestatigung durchgefiihrt.
Giltiger Zuzahlungsbefreiungsausweis vom Datum und Unterschrift des Leistungserbringers

lag vor.

Abrechnungsdaten des Leistungserbringers

IK des Leistungserbringers Zuzahlung Gesamt-Brutto Positionsnummer Faktor km Positionsnummer Faktor km
Rechnungsnummer . Positionsnummer Faktor ki Positionsnummer Faktor km

EEEEEEERERNEEEEEEEE EERERE SN | |

Belegnummer
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Krankenkasse bzw. Kostentrager

|

1. RETTUNGSTECHNISCHE DATEN

| ||

Name, Vorname des Versicherten

o
R

Einsatznummer

Einsatzdatum
geb. am

2. Rettungsmittel

Anruf:

| 1. Rettungsmittel

Einsatzort 1.RM

|
Alarm: l
|

Versicherten-Nr.

Kostentréagerkennung

Status Einsatzort 2.RM

Ausfahrt:

Ankunft beim
Patienten:

Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr.

Datum

Transportziel

DIVIDOK® Version EPRO 4.2-MeVop (06/15)
O Versichertendaten nicht vollstandig beka

Typ ONEF ONAW ORTH OITH OITW ORTW OKTW

| |
EINSATZPROTOKOLL «owmsinERT

nnt

Code

(O NotSan/RettAss/RS (O Notarzt

NotSan / RettAss / RS 1.RM

Ubergabe: l

(n. Empf. d. AGMN, MIND 3)

NotSan / RettAss / RS 2.RM

Einsatzbereit: l

Ende: l

Notarzt

— b — p— — — —

L
L
L
L
L
L
L
L
L] |

|
|
|
\
Abfahrt: l ‘
|
|
|
|

|
|
|
|
|
|
|
l

|

km:

2. NOTFALLGESCHEHEN (Anforderungsgrund/Anamnese/Erstbefund)

Zeitpunkt: Ereignis, Schaden, Unfall, Sympt. Kollapszeitpunkt

iz [ | [ [ [ [ [ ][]

O Kolik

8 unbekannte Erkrankung/Infektion

: BewuBtseinslage i
3. BEFUND Zeitpunkt nerkotislort/sedlert 8 8 3.2 MeBwerte OO keine Temp. S
3.1. Neurologie unauffilig O O orientiert regel- ja
Glasgow-Coma-Scale getribt O Q RR \_u_J / l l l ‘ Puls l l l ‘ maBig > nein
bewuBtlos O O <> mmol/l l ‘ ‘ l ‘ ‘ ‘
Augen 6ffnen Seitenzeichen/ . BZ u u mg/dl  AF Sp0: etC0. LJ_‘J
spontan 4 Querschnitt re i e | <> - N
auf Aufforderung 3 normal 3 [Am Arm 3.3.EKG OO OOkein O O Kammerflattern/-flimmern
auf Schmerzreiz 2 leicht vermindert 2 |Bein Bein OO Sinusrhytmus O O elektromechanische Dissoziation
kein ! stark vermindert 1 O Q© absolute Arrhythmie OO Asystolie
beste verbale Reaktion Pupillenweite re i re Ji OOAVBlock | lI°Typ W _”OT M| [ e O O Schrittmacherrhytmus
Konversationsfahig eng O O]l 0o o]l OOschmaleQRSTachykardie O O Infarkt-EKG
zrient!ertf . s mittel O OO O | OObreite QRS-Tachykardie STEMI <
esorientiert i
inadaquate AuBerung 3 weit Q 910 0 - B O
(Wortsalat) entrundst Q Q0O Ol 34 Amung O © nicht untersucht
unverstandliche Laute 2 nicht beurteilbar O O] O Ol o0 unaufilig O © Rasselgerdusche OO Apnoe
keine 1 Keine Lichtreaktion | () (O | O O || OO Dyspnoe QO Q© Stridor QO O Beatmung/Tubus
- — OQ© Zyanose O O Atemwegverlegung O O Hyperventilation
:;s;if?;?:rt :;eakt'on 6 T O O] O O] OOSpastk O O Schnappatmung O O nicht beurteilbar
auf Schmerzreiz re i re li Meningismus O 0 3.5 W
' .5. Wahrnehmung/Psyche
gezielt 5 |Arm Arm
normale Beugeabwehr 4 Bein Bein Gesichtsmimik gestort <> ja <> nein Schmerz C \A/ o O O O O O <> <> <>
ggggsﬁ;’gz:g::ng g Sprachstdrung Oija nein 0 5 10
keine 1 Sehstérung Oia Onein Psyche QO unauffallig OO verwirrt O O agressiv O QO verlangsamt O O depressiv
Demenz Oia O nein OO euphorisch OO wahnhaft OO Angst OO Unruhe O O nicht beurteilbar
Summe j i . - . .
i . i \?u \—I—‘ Zustand nach Stroke O ja > nein 3.5. Haut QO QO unauffallig (O QO kein Befund dokumentiert
3.7. extreme Adipositas (BMI>40) O O Kalt-Schweissigkeit OO Oedeme O O Dekubitus
OO kein Befund dokumentiert <>ja <> nein OO Stehende Hautfalten OO Exanthem OO nicht beurteilbar
4. ERSTDIAGNOSE 4.2. Verletzungen O Okeine
4.1. Erkrankung OO keine geschlossen offen leicht mittel schwer
NS Psychiatrie Schédel-Him (0]@) [0]0) o0 0O OO0
O TIA/Stroke/Intracranielle Blutung © Psychose/Depression/Manie Gesicht 00 oo 0O 00 00
QO Krampf Erregungszustand Thorax [@10)] [@10)] QO [O]0) Q0
@) O Intoxikation _ Abdomen 00 00 00 00 00
o :erz_-Kr&;islatuf_ 0 é:]lg:gl/Drogen/Med|kamente Wirbelsédule Q0O (@] (@] [e]e) o0
{ ngina rectoris - -
@) Hefzimarkt,ACS Alkohol/Drogen/Medikamente Becken -, Q0O Q0O QO Q0O 00
© Rhythmusstérung O suizidversuch Obere Extremitéiten 00 oo 00 00 ole)
O Lungenembolie O Untere Extremitaten OO 0O 0O 00 00
8 Lungenddem ST Weichteile Q0O OO OO QO Q0
hypertensiver Notfall e) .
H lyk -
Q Orthostase S Ei’;i?(g;:‘m'e OO Verbrennung/Verbriihung Unfallmechanismus
O HerzKreislauf-Stillstand o) Grades % Trauma: stumpf QO penetrierend QO
08 PM/ICD Fehifunkion Grades % Stz <3mHshe OO >3mHihe OO
Gynakologie/Geburtshilfe ) Verkehr: FuBgénger angefahren [0]0)]
Atmung O Goburt QO Inhalationstrauma PKW/LKW-nsasse o0
Q Asthma O vaginale Blutung QO Elekirountall Motorradfahrer 00
8 exazerbierteCOPD O OOandere Fahrradfahrer 0]@)
Aspiration
Q Pneumonie/Bronchitis Sonstiges Erstdiagnose
Q) Hyperventiations-Syndrom O anaphylakt. Reaktion 1 1c01
O Pseudokrupp/Epiglottitis O Unterkiihlung
O 8 Ertrinken ) D2
Abdomen SIDS
O akutes Abdomen O sonstige Intoxikation
@) gastrointestinale Blutung O Tumorleiden/Finalstadium 3 ICD 3

Fiir alle Angaben gilt: Nur notfallmedizinisch relevante Daten eingeben!

Blatt weiB: Original (Verbleib in der Patientenakte)

Blatt gelb: Einsatzdokumentation (Rettungsmittel)

15 30 15 15 30 15 5 -
5. VERLAUF Uzt 6. MASSNAHMEN . OO keine
=50 6.1. Herz/Kreislauf O O keine ot
Puls ° OO vendser Zugang | e | |
R 280 Ort/GréBe
Defi 260 ole; E:{fgf;:fr Zugang L]
Intub. 240 OO Spritzenpumpe
HOM QO Q Schrittmacher (extern)
Transport TT 220 OO Defibrillation/Kardioversion Zeit
oule letzte Defi 1. Defi
200 Joule letzte Def 2t
180 ROSC I_l_l_l_,
160 (O monophasisch (O biphasisch
therap. Kiihlung: & ja < nein
140 Externes cardiales Unterstiitzungsgerat: <>ja < nein
120 6.2. Atmung OO keine
100 OO Sauerstoffabgabe (Sonde/Maske/M-Reservoir)
OO Freimachen der Atemwege 0:
80 OO Absaugen I/min |_|_,
60 O Q Inhalation
unterstiitzte Spontanatmung
40 OO cpap OO NV
Beatmung OO manuell OO maschinell
20 (O O Masken-/Beutelbeatmung
% Sp0, Atemwegssicherung
OO supraglott. Atemwegshilfe GroBe
et 00, O Q Endotrachealtubus b
. . . ubus
0 toaoreya: e o |||
handschriftliche Verlaufsnotizen
Lol daw L Tl L Jeee [ | ro
6.3. Weitere MaBnahmen O Okeine
OO Blutstillung O O Entbindung
Verband Krisenint ti
Maschinelles Beatmungsmuster (z.B. PPV, SIMV, ASV): OOYewand 8 8 Bentran
6.5. Medikamente (Dosis/Einheit/Applikationsform) Torniquet i O O aktiver Warmeerhalt
< Beckenschlinge QOO lokale Kiihlung
OO Reposition, Ort
OO Cervicalstiitze ch.
(O Thoraxdrainage/Punktion
Ort Ore Ol
OO Lagerung/Art:
OO Sonstiges:
6.4. Monitoring O Okein
O O EKG-Monitoring O O Funk EKG/Telemetrie
O QO 12KanalEKG (O manu./oszillo. Messung RR
OO Pulsoxymetrie OO Transportinkubator
OO Kapnometrie OO Fo-Intubationshilfe
OO Uttraschall
OO andere Med. Tech. Geréte
Zeit/Lyse l J_J OO Sonstige
7. UBERGABE OO verbessert OO gleich OO verschlechtert 7.4. Atmung O Onicht untersucht
L . ) OO unauffillig OO Rasselgerausche OO Apnoe
Zeit- Glasgow OQorientiert O O nakotisiert/sediert | 3 pyspnoe OO Stridor OO Beatmung/Tubus
punkt M Coma Scale u_J OO getriibt O O bewusstlos OO Zyanose O O Atemwegverlegung O O Hyperventilation
79 MeBwert OO ki T OO Spastik OO Schnappatmung O O nicht beurteilbar
2. MeBwerte eine emp.
regel- Oia 7.5. Wahrnehmung/Psyche
RR / Puls u_J mgBig O ne
> mmol/l l ‘ ‘ l ‘ ‘ ‘ nein o Schmerz H—ik>—O>— O>—- O—>— > > O OO
BZ AF Spo etco 0 5 10
O moyal P ’ Psyche OO unauffdllig OOverwirt O Qagressiv. OO verlangsamt O O depressiv
7.3.EKG OO OQkein O O Kammerflattern/-flimmern OO euphorisch O O wahnhaft OO Angst OO Unruhe O O nicht beurteilbar
OO Sinusrhytmus O O elektromechanische Dissoziation
OO absolute Arrhythmie OO Asystolie L o ,
OO AV-Block 1°Typ W/II°Typ M/lll° O O Schrittmacherrhytmus 7.6. Haut OO unauffllig OO kein Befund dokumentiert
QQ schmale QRS-Tachykardie QO InfarktEKG O O Kalt-Schweissigkeit OO Oedeme O O Dekubitus
OO breite QRS-Tachykardie ST(IjEMI g O O Stehende Hautfalten OO Exanthem OO nicht beurteilbar
andere
8. ERGEBNIS 8.3. Notfallkatgorie 9. BEMERKUNG V72 O I O O I A
8.1. Einsatzbeschreibung OO kein Notfall i . ; f
OQ Transport ins Krankenhaus O mit Notarzt O akute Erkrankung Ubergeben wurden: 8\%2%22[&" gﬁlr:gere O Rhythmusstreifen O Prothesen
OO Sekundéreinsatz O ohne Notarzt OO Vergiftung
OO Patient lehnt Transport ab QOO Verletzung
QOO nur Untersuchung/Behandlung UNFALL
OO Ubergabe an anderes Rettungsmittel: OO Verkehr OO Sportunfall
Art QOQ Arbeit OO Hausunfall
OO Reanimation primar erfolgreich OO Sonstiger
OO Reanimation primér erfolglos y Hausarzt:
OO Tod auf dem Transpo_rt g4(.)NAC;AgZ§?1;Ugige Stérung Telefon Angehorige:
OO Todesfeststellung Zeit M OO llambulante Abklarung {ibergabe an:
QOO i station. Behandlung g )
IV akute Lebensgefahr )
éz(.)E::fef:sz;:laBnahmg]O s 00 nicht auszusc?]lieﬁen Unterschrift Notarzt NotSan/RettAss/RS
OO insuffiient OO HDM OO Vakute Lebensgefanr Notkomp. Oja Onein | Schwerlasttransport Oja Onein
e AED QOQ Vlerfolgreiche Reanimation
Q0 eine Q0o OO Vlibiolog. Tod vorliegend Arztbrief erbeten  <Oja < nein Nachforderung Notarzt Oja Onein
OO Leitstelle ) , - erfolglose Reanimation - : - : -
Telefonreanimation ~ <>ja <> nein OO nicht erfasst ZEK Oja <nein | Infektionsfahrt Oja <nein




Zwischenfille / Ereignisse / Komplikationen

ZEK - Art

Atemwege, Gasaustausch

01 Dekonnektion

02 Tubus verlegt / abgeknickt

03 Akzidentelle Extubation

04 Nicht vorhergesehene schwierige Intubation
05 Intubation nicht moglich

06 Fehlintubation

07 Einseitige Intubation

09 Laryngospasmus

10 Bronchospasmus

11 Aspiration

12 Hypoventilation/Hypoxamie

15 Andere respiratorische Stérungen

Herz-Kreislaufsystem

18 Hypotension

19 Hypertension

20 Arrhythmie

21 Tachykardie

22 Bradykardie

23 Hypovolamie

26 Kreislaufstillstand

29 Venenzugang nicht méglich

30 Andere Stérungen des Herz-Kreislaufsystems

Allgemeine Reaktionen

40 Anaphylaktisch-allergische Reaktion
42 Hypothermie
48 Andere allgemeine Reaktionen

Zentrales Nervensystem

60 Krampfanfall
61 Verwirrtheitszustand
64 Andere zentrale neurologische Stérungen

Medizintechnik

67 Narkosegerat/Beatmungsgerat

68 EKG-Uberwachungsgerat

69 automatische Blutdruckmessung

70 externer Schrittmacher

71 Defibrillator

72 Pulsoximetrie

73 Intubationsbesteck

74 Medikamentenzufuhr (Infusionssysteme/Pumpen)
75 Andere Storungen Medizintechnik

Lasionen

78 Fehl-/Mehrfachpunktion GefaRe
79 Zahne

80 Gefal3e

81 Muskel/Weichteile

82 Haut

83 Atemwege

84 Augen

85 Epistaxis

86 Pneumo-/Hamatothorax
87 Nerven

88 Verletzung durch HDM
89 Andere Lasionen

Organisation

91 Zwangseinweisung/Zwangsbehandlung

92 Fehlerhafte Einsatzmeldung

93 Néachstgelegenes, geeignetes Rettungsmittel
nicht verfugbar

94 Nachstgelegenes, geeignetes Krankenhaus
nicht aufnahmebereit flir den Patienten

95 Ubergabeproblem im aufnehmenden Krankenhaus

96 Zusatzlich erforderliche Rettungsmittel
waren nicht zeitgerecht verfigbar

97 Einsatz unter Leitung eines LNA

98 Sonstiges

TRANSPORTVERWEIGERUNGSERKLARUNG

Erkldrung

Hiermit erkldre ich (Name , Vorname ), dass ich heute, am 20

vom Rettungsdienst-Notarzt (Frau/Herrn ) iiber meine Erkrankung bzw. Verletzung und

deren Konsequenzen aufgeklirt worden bin und eine Untersuchung, Behandlung und/oder Beférderung in ein Krankenhaus entgegen der
Belehrung ablehne. Ich bestiitige durch Unterschrift, dass ich den Inhalt der Belehrung verstanden habe.
Fiir hieraus entstehende Schiden und Gefahren fiir Leib und Leben trage ich selbst, auch fiir Schutzbefohlene die volle Verantwortung.

handschriftliche Bemerkungen:

Ort Datum Unterschrift Patient Unterschrift Zeugen

Glasgow Coma Skala (Kinder)

ZEK - Zeitpunkt

ZEK - Relevanz

| a. Verbale Antwort 1. - 24. Lebensmonat | b. Verbale Antwort > 24. Monat

fixiert, verfolgt, erkennt, lacht 5 spricht verstandlich, ist orientiert 5

fixiert und verfolgt inkonstant, erkennt nicht sicher, lacht nicht situationsbedingt 4 ist verwirrt, spricht unzusammenhangend 4
ist desorientiert

nur zeitweise erweckbar, trinkt und isst nicht, Bedrohreflex (ab 4/12) nicht sicher 3 Antwort inadaquat Wortsalat 3

ausldsbar

ist motarisch unruhig, jedoch nicht erweckbar 2 unverstandliche Laute 2

ist komatos, kein Kontakt zur Umwelt, keine visuell, akustische oder sensorisch 1 keine verbalen AuBerungen 1

ausgeldste motorische Reizbeantwortung

Il. motorische Antwort lll. Augendffnen

greift gezielt auf Aufforderung, befolgt andere motorische Aufforderungen prompt 6 spontanes Augenoffnen 4

gezielte Abwehreines Schmerzreizes méglich 5 Augendffnen auf Anruf 3

ungezielte Beugebewegungen auf Schmerzreize 4 Augendffnen auf Schmerzreiz 2

ungezielte Beugebewegungen auf Schmerzreize an den Armen, Strecktendenz an den 3 kein Augendffnen 1

Beinen (Decorikationshaltung)

Extension aller vier Extremitdten auf Schmerzreize (Decerebrationshaltung) 2

keine motorische Antwort auf Schmerzreize 1

Summeausla/lb+1l+1ll=

MATERIALVERBRAUCH

Schliissel ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ | ‘ |
|| || ]

Menge J \_1

L

Schliissel ‘ ‘ | ‘ ‘ ‘

0 Anfahrt 0 ZEK ohne Auswirkung auf den klinischen Zustand
1 Versorgung 1 ZEK klinisch bedeutsam, aber ohne EinfluB auf
2 Transport den weiteren Krankheitsverlauf
3 Ubergabe 2 ZEK klinisch bedeutsam mit Einflu3
auf den weiteren Krankheitsverlauf
3 ZEK klinisch bedeutsam mit zuséatzlicher
Schadigung des Patienten, die Tod oder
Dauerschaden zur Folge hat.
ZEK’s Kriterium 0 Punkte 1 Punkt 2 Punkte
1: 2, 3.
Zeitpunkt || L | L] Herzfrequenz kein unter 100 min tiber 100 min
Herzschlag
Relevanz | \_‘ \_/
| | kei unregelmaBig, regelméBig,
Art ‘ l ‘ J ‘ { l Atemanstrengung | keine flach o2 S
Reflexe keine Grimassieren kraftiges Schreien
leichte Beugung | aktive Bewegung
ACHTUNG/HINWEIS: Muskeltonus senleft der Extremitaten | der Extremitaten
Diese Ruckseite bitte erst nach Abtrennen . ;
oder Umschlagen der vorangehenden Seiten Earba Blau, blass | St tosig, gesamter Korper

ausfdllen!!!

Extremitaten blau

rosig

Menge L | ! ‘

Schliissel ‘ ‘ ‘ ‘
|

Menge _| |_

-

Schliissel | | ‘ J | ‘
|

Menge L _‘




Reanimationsregister Version 2.0

entspricht DGAI-Datensatz
Erstversorgung (04/2011)

HllSNNSeEEEEEEEE .

Einsatz-Datum Standort-Kennung

Protokoll-Nummer

ERSTVERSORGUNG

Alter, wenn jiinger als 28 Tage:
O 1 bis 7 Tage ( 8 bis 28 Tage

NEF
Kennung

Weitere MaBnahmen

et I N Y A
Identifikation Datum Ow
(O Reanimation durchgefiihrt TECHNIK
O Todesfeststellung ohne Reanimation (sichere Todeszeichen) O Schrittmacher O offene CPR
(O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order/Patientenverfligung vorhanden O ZVK Oi.0-Nadel

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt
(O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z. B. Zeit liberschritten) vorliegen

Vermutete Ursache

Status vor Reanimation (PES)

O Aktive Kiihlung

O e.b-Medikation
Supraglottische Atemwegshilfen

O Feedbacksystem

O Larynxmaske  Combitubus
O Larynxtubus OGEL

—, mechan. Thorax-
kompressionssystem

© andere Verfahren

EEEE

O weitere techn. Hilfsmittel

Einsatzzeiten

e || L[| v [ [ ] ] ]

Firsgfﬁzzrigg?ter/ RTW / Fachpflege Notarzt / Arzt
Alarm l l l
Eintreffen E-Ort | ’ l I | | I l I | | ’ l ’ |
Eintreffen bei Pat. | l | | l | | l |
Transport l
Klinik | l |

Einsatzortbeschreibung

O Reanimation auBerhalb des Krankenhauses

O Wohnung O Altenheim O Arbeitsplatz

O Arztpraxis O StraBe O Offentlicher Raum
O Krankenhaus (O Massenveranstaltung O Bildungseinrichtung
O Sportstétte O Geburtshaus/-einrichtung O Sonstige

O Reanimation innerhalb des Krankenhauses

O Normalstation OIMC O Intensivstation
Fachgebiet D:I O Notaufnahme O 0P O Aufwachraum
O Funktionsbereich O Gelande O Sonstiges

Arztliche Qualifikation

NOTARZT/ARZT IM NOTFALLTEAM

O Arzt in Weiterb. O Facharzt O FA mit Zusatzbez. spez. Intensivm.
FA: O Innere O Chirurgie O Andsthesie O Padiatrie O Andere
Erstbefunde nach Kreislaufstillstand
EKG O Kammerflimmern / flattern Nur Padiatrie:

O PEA/EMD O Asystolie O Bradykardie<60/min
Atmung (O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung
Blutzucker O (mg/dl)

Comon [ [ [ ] | reweswrco [T ]|
KernmaBnahmen und Ablauf

;5| 2 | EE|l_= |3
£ = =8| = £ | s o Zeitpunkt
=85| & CE | ES|2<

Kollaps
beobachtet O O O O O
Herzdruck-
massage Start O ©) O ©) O * L]
Beatmung |
Start O O O O O -]
Defibrillator [ |
angeschlossen O O O O O
1. Defibrillation
durchgefiihrt O O O O O -]
Supraglottische ] ] ] ] [ |
Atemwegshilfe O O @] O O L
Intubation O O O O O I -
i.v. Zugang O O O O O E=_
1. Vasopressor O O O O O I L]
1. ROSC durch O O O O O I

Okardial O Trauma O Ertrinken O Hypoxie O Intoxikation O ICB/ SAB MEDIKAMENTE

OSIDS O Verbluten O Stroke O metabolisch O Sepsis O Sonstige O Analgetik

O Zusammenhang mit sportlicher Aktivitat O Suprarenin (mg) DII naigetikum
Vorerkrankungen O Hypnotikum / Sedativum

O Vasopressin (L.E.)

L[]
L[]

O Atropin (mg)

O Kolloide Inf. (ml)

Lysetherapie Zeitpunkt
O vor Kreislaufstillstand

O Kristalloide Inf. (ml)

O wahrend Kreislaufstillstand
(O nach ROSC

> NaBi (ml)

O Hypertone Inf. (ml)

O Lipid-Reanimation (ml) D]:I

O Amiodaron (mg)

O Weitere Medikamente

[[[T]
[ T1]
[[[T]
[[[]
[[[T]

Defiauswertung

Art des 1. erfolgreichen Schocks
Energie 1. erfolgreicher Schock  Anz. Defischocks

[[11 [

Anschluss dffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

O monophasisch

O biphasisch
Defi Hersteller Gode Defi

ol [

Oja Onein

BEWUSSTSEIN

(O analgosediert/Narkose O wach (O reagiert auf Ansprache
Q reagiert auf Schmerzreiz O bewuBtlos

EKG

O Sinusrhythmus (O absolute Arrhythmie O AV-Block 11°

O AV-Block Il1° O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.

O Kammerflimmern/-flattern < PEA/EMD O Asystolie

O Schrittm. Rhythmus QO Infarkt EKG/STEMI

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik (O Rasselgerdusche ( Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

(O Beatmung O Hyperventilation

GCS Systolischer RR Diastolischer RR Puls BZ O (mg/dl)
(3-15) (mmHg) (mmHg) (1/min) O (mmol/l)
Atemfrequenz $po, exp. C0, Temperatur
(1/min) (%) O (mmHg) O (kPa) (°C)

[[] [IT1]

L] [ [ ][]

Priméres Reanimationsergebnis

O jemals ROSC
O niemals ROSC

O Tod am Einsatzort /
Beendigungszeitpunkt
der Reanimation

O Aufnahme mit ROSC Ziel- ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |
O Aufnahme unter laufender Reanimation Klinik

Zielklinik Patienteniibergabe

O ZNA/INA O Schockraum O Intensivstation

© Allgemeinstation © Coro-Labor O Stroke Unit

O OP direkt O Fachambulanz O anderer Ubergabeort

Qualitatsmanagement

ATEMWEG
O Zugang erschwert, Verfahrenswechsel
O Zugang erschwert, >1 Versuch

O Koniotomie/chir. Atemweg

VENOSER ZUGANG
(O Zugang erschwert, >2 Versuche
(O Zugang unmdglich, Verfahrenswechsel notw.

RETTUNGSDIENST
Notarztnachforderung
Telefonanleitung Reanimation

Oda
Oda

O Nein
O Nein

Hinweise zum Protokoll zur Reanimationserfassung fiir das Deutsche Reanimationsregister

Erlauterungen zu den Feldern und
Abkiirzungsverzeichnis

Standortkennung: Wird vom Reanimationsregister vergeben und durch den
Trager des Rettungsdienstes / lhrer Klinik ergénzt.
Reanimationsbehandlung: Fiir die Analyse von Inzidenzen ist auch die Er-
fassung von nicht-reanimierten Patienten nach plotzlichem Herztod wich-
tig. In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermu-
tete Ursache anzugeben. Alle anderen Angaben kénnen dann entfallen.
Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten vor
Reanimation. Mdgliche Codierungen:

01 = ohne Vorerkrankungen (VE)

02 = VE ohne nennenswerte Einschrankung des tgl. Lebens

03 = VE mit nennenswerter Einschrankung des tgl. Lebens

04 = normales tgl. Leben unmaglich

05 = Pat. wird in den néchsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten
Vorerkrankungen des Patienten (max. 3 mdglich). Mdgliche Codierungen:
01 =Herz 02 = Lunge
03 = Stoffwechsel 04 = Tumor/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie 06 = Immundefekt

Fachgebiet: Fiir das Qualititsmanagement innerklinischer Reanimationen
ist neben der Station, auf welcher die Reanimation satt fand, auch das
Fachgebiet dieser wichtig. Mdgliche Codierungen:

01 = Allg. Chirurgie 02 = Anéasthesiologie

03 = Angiologie 04 = Augenheilkunde

05 = Dermatologie 06 = Endokrinologie

07 = Gastroenterologie 08 = GefaBchirurgie

09 = Geriatrie 10 = Gynakologie

11 =HNO 12 = Herzchirurgie
13 = Innere Medizin 14 = Kardiologie

15 = Padiatrie 16 = Kinderchirurgie

18 = Nephrologie

20 = Neurologie
22=0nkologie/Hamato.
24 = Palliativmedizin

26 = Plastische Chirurgie
28 = Psychiatrie

30 = Strahlentherapie
32 = Unfallchirurgie

34 = Zahnmedizin

17 = MKG-Chirurgie

19 = Neurochirurgie

21 = Nuklearmedizin

23 = Orthopadie

25 = Physikalische Medizin
27=Pneumologie

29 = Rheumatologie

31 = Thoraxchirurgie

33 = Urologie

98 = sonstige

Return of spontaneus circulation =

Wiedereintritt eines Eigenkreislaufs >20 Sekunden.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaBnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur auf Bereiche zwischen 32°C und 34°C It. aktueller
ILCOR-Empfehlung. Mdgliche Codierung :

ROSC:

03 = extern 04 = Infusion
05 = Coolpacks 06 = EM-COOLS®
07 = RhinoChill® 08 = Thermogard XP®

09 = InnerCool RTx®
Feedbacksysteme: Erganzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte
Bewertung der MaBnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen
Gerates angegeben. Mdgliche Codierung:

01=Q-CPR® 02 = CPR-D®

03 = EZZY-CPR®
Mechan. Thoraxkompressionssysteme: Unterstiitzungssysteme zur
Reanimation. Mdgliche Codierung:

01 = AutoPulse® 02 = Lucas® (1 und 2)

03 = AGD-CPR® 04 = Animax®
Weitere techn. Hilfsmittel: Mogliche Codierungen:

01 = Res-Q-Pod-Ventil®
Defiauswertung: Fir die Hersteller von Defibrillatoren und fiir die einzelnen
Gerate wurden Code-Nr. vergeben.
Diese sind unter www.reanimationsregister.de zu finden.

Die angegebenen Codierungen werden regelméBig
aktualisiert. Die jeweils aktuellen Codierungslisten
finden Sie unter www.reanimationsregister.de

DokuFORM Verlags-GmbH - Willy-Brandt-Allee 31a - 23554 Liibeck - Tel 0700/ 365836 76 - Fax 04 51/98994 84-50 - E-Mail: info@dokuform.de - www.dokuform.de

Allgemeine Informationen

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

das Ihnen hier vorliegende Protokoll zur Reanimationsdatenerfassung
dient der prospektiven und anonymisierten Analyse von Reanimationen
in Deutschland und speist die Daten in das Deutsche
Reanimationsregister ein.

Der Rettungsdienst Ihrer Stadt / Ihre Klinik nimmt an der bundesweiten
Datenerfassung und Analyse von praklinischen und innerklinischen
MaBnahmen nach plotzlichem Herztod teil, um im Sinne des
Qualitditsmanagements eine stetige Verbesserung der
Patientenversorgung zu erreichen.

Bitte fiillen Sie den umseitigen Bogen sorgfaltig aus. Wenn Sie den
Patienten an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) iiber-
geben, leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen
Reanimationsregisters zur Weiterversorgung und Langzeitverlauf

an die weiterbehandelnden Kollegen weiter.

Fiir Riickfragen steht Ihnen Ihr Trager des Rettungsdienstes,
der QM-Beauftragte Ihrer Klinik oder aber auch das Organisations-
komitee des Deutschen Reanimationsregisters zur Verfiigung.

Fiir Inre Bemiihungen und Ihre Mitarbeit herzlichen Dank!

BEMERKUNGEN zum umseitigen Einsatz

GLASGOW-COMA-SCALE

beste motorische Reaktion
6 auf Aufforderung
auf Schmerzreiz:
5 gezielt
4 normale Beugeabwehr
3 abnorme Abwehr
2 Strecksynergismen
1 keine

Augen 6ffnen
4 spontan
3 auf Aufforderung
2 auf Schmerzreiz
1 kein

beste verbale Reaktion
konversationsfahig

5 orientiert

4 desorientiert

3 inaddquate AuBerung

(Wortsalat)
2 unverstandliche Laute
1 keine

Bei Seitendifferenz der motorischen Antwort zahlt nur einmal der beste Wert.
Die hichstmdgliche Punktzahl ist 15, die geringste ist 3.

Weitere Informationen sind zu erhalten bei:

DEUTSCHE GESELLSCHAFT

FUR ANASTHESIOLOGIE UND INTENSIVMEDIZIN
Organisationskomitee Reanimationsregister
Roritzerstr. 27 - 90419 Niirnberg

Tel.: 0911/ 933780 - Fax: 0911/ 3938195
E-Mail: info@reanimationsregister.de



