
Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Betriebsstätten-Nr.                              Arzt-Nr.                                            Datum

Verordnung einer Krankenbeförderung 4
Mitteilung von Krankheiten und drittverursachten Gesundheitsschäden gemäß § 294a SGB V

Gebühr
frei

Gebühr
pflicht.

Unfall,
Unfallfolgen

Krankenhausbehandlung
voll- oder teilstationär

beim
Vertragsarzt

im
Krankenhaus sonstige

ambulante Operation
gem. § 115b SGB V

Datum

Vor- oder Nach-
behandlung bei
ambulanter Operation

Krankenhaus-
behandlung vor-
oder nachstationär

Arbeitsunfall,
Berufskrankheit

Versorgungsleiden
(BVG u.a.)

1. Hauptleistung
A) im Krankenhaus B) ambulante Operation 

T T M M J J

C) ambulante Behandlung (von der Krankenkasse zu genehmigen)

Begründung des Ausnahmefalls gemäß § 60 Abs. 1 SGB V:
Hochfrequente Behandlung Dauerhafte Mobilitätseinschränkung

Begründung des Beförderungsmittels (ggf. Angabe ICD-10)

Von Nach Medizinisch-fachliche Betreuung notwendig:

Medizinisch-technische
Ausstattung erforderlich:

sonstiger
Schaden

Behandlungsdaten Behandlungsdaten

Merkzeichen „aG“, „BI“, „H“ oder Pflegestufe 2 bzw. 3 vorgelegt
gemäß Anlage 2 der Krankentransport-Richtlinien (Dialyse, onkologische Chemo-
oder Strahlentherapie)

vergleichbarer Grund wegen (ggf. Angabe ICD-10)

voraussichtliche Behandlungsdauer:

vergleichbarer Ausnahmefall wegen

ggf. Zeitraum der
Serienverordnung

voraussichtliche Behandlungsfrequenz: X pro Woche über Monate

Kranken-
transportwagen

Rettungs-
wagen

Nicht umsetzbar
aus Rollstuhl

Notarzt-
wagen andere

andere

ja,
folgende:

liegend

Taxi, Miet-
wagen

Wohnung

Arztpraxis

Krankenhaus

andere Beförderungswege

Hinfahrt

Wartezeit (Dauer):
Gemeinschaftsfahrt
(Anzahl Mitfahrer):

Rückfahrt nein

nein
Trage-
stuhl

Muster 4 (7.2008)

Unterschrift und Stempel des Vertragsarztes

2. Beförderungsmittel
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Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

DatumArzt-Nr.Betriebsstätten-Nr.

StatusVersicherten-Nr.Kostenträgerkennung

Muster 4 (10.2014)

Vorgehen bei Ausfüllen der Transportverordnung
1. nur Adressfeld/Patientendaten ausfüllen

2. vor weiterem Ausfüllen Transportverordnung abtrennen

3. Transportverordnung an der Perforationslinie abtrennen

4. Protokoll und Transportverordnung (getrennt) gut lesbar ausfüllen



Gültiger Zuzahlungsbefreiungsausweis vom

lag vor.

Datum und Unterschrift des Leistungserbringers

Genehmigung der Krankenkasse

Die Fahrt / Serienverordnung wird genehmigt

Die verordnete Fahrt / Serienverordnung wird nicht genehmigt

Begründung

Die Fahrt wird wie folgt
genehmigt:

Bitte die Fahrt immer durch den Versicherten quittieren lassen!
Empfangsbestätigung durch den Versicherten
Ich bestätige die Durchführung der im Folgenden aufgeführten Fahrten

Datum Fahrtstrecke Hinfahrt Rückfahrt Unterschrift des Versicherten

Die Krankenbeförderung wurde gemäß der obigen Empfangsbestätigung durchgeführt.

Abrechnungsdaten des Leistungserbringers

Unterschrift und Stempel der Krankenkasse

Datum T T M M J J

T T M M J J

IK des Leistungserbringers Zuzahlung

Rechnungsnummer

Belegnummer

Gesamt-Brutto Positionsnummer Faktor km Positionsnummer Faktor km

Positionsnummer Faktor km Positionsnummer Faktor km
, ,



Anruf:

Alarm:

Ausfahrt:
Ankunft beim
Patienten:

Abfahrt:

Übergabe:

Einsatzbereit:

Ende:

km:

EINSATZPROTOKOLL KOMBINIERT
DIVIDOK® Version EPRO 4.2-MeVop (06/15) (n. Empf. d. AGMN, MIND 3)

1. RETTUNGSTECHNISCHE DATEN

Typ NEF   NAW   RTH   ITH   ITW   RTW   KTW

1. Rettungsmittel                2. Rettungsmittel

EinsatznummerRettungswache

T T MM J J
Einsatzdatum

Einsatzort 1.RM

Einsatzort 2.RM

Transportziel

NotSan / RettAss / RS 1.RM

NotSan / RettAss / RS 2.RM

Notarzt
Code

Versichertendaten nicht vollständig bekannt

re              li

2. NOTFALLGESCHEHEN (Anforderungsgrund/Anamnese/Erstbefund)
NotSan/RettAss/RS Notarzt

Zeitpunkt: Ereignis, Schaden, Unfall, Sympt. Kollapszeitpunkt

Augen öffnen
spontan 4
auf Aufforderung 3
auf Schmerzreiz 2
kein 1

3. BEFUND Zeitpunkt

3.1. Neurologie                  unauffällig
Glasgow-Coma-Scale

3.2 Meßwerte    keine

3.3. EKG  kein Kammerflattern/-flimmern
Sinusrhytmus elektromechanische Dissoziation
absolute Arrhythmie Asystolie
AV-Block II°Typ W II°Typ M III° Schrittmacherrhytmus
schmale QRS-Tachykardie Infarkt-EKG
breite QRS-Tachykardie STEMI 

andere

Verbrennung/Verbrühung
_____ Grades _____ %
_____ Grades _____ %

Inhalationstrauma
Elektrounfall
andere

Unfallmechanismus
Trauma: stumpf penetrierend
Sturz: <3 m Höhe >3 m Höhe
Verkehr: Fußgänger angefahren

PKW/LKW-Insasse
Motorradfahrer
Fahrradfahrer

Erstdiagnose
1 ICD 1

3.4. Atmung    nicht untersucht
unauffällig Rasselgeräusche Apnoe
Dyspnoe Stridor Beatmung/Tubus
Zyanose Atemwegverlegung Hyperventilation
Spastik Schnappatmung nicht beurteilbar

3.5. Haut    unauffällig kein Befund dokumentiert
Kalt-Schweissigkeit Oedeme Dekubitus
Stehende Hautfalten Exanthem nicht beurteilbar

3.5. Wahrnehmung/Psyche    

Schmerz

Psyche unauffällig verwirrt agressiv verlangsamt depressiv
euphorisch wahnhaft Angst Unruhe nicht beurteilbar

3.7. extreme Adipositas (BMI>40)   
kein Befund dokumentiert ja      nein

re li
Arm

Bein

re li
Arm

Bein

beste verbale Reaktion
konversationsfähig

orientiert 5
desorientiert 4

inadäquate Äußerung 3
(Wortsalat)
unverständliche Laute 2
keine 1

beste motor. Reaktion
auf Aufforderung 6
auf Schmerzreiz

gezielt 5
normale Beugeabwehr 4
Beugesynergismen 3
Strecksynergismen 2

keine 1

Summe

Bewußtseinslage
narkotisiert/sediert
orientiert
getrübt
bewußtlos

Seitenzeichen/
Querschnitt
normal 3
leicht vermindert 2
stark vermindert 1

Pupillenweite
eng
mittel
weit
entrundet
nicht beurteilbar

Keine Lichtreaktion

Meningismus

re li
Arm

Bein

re li
Arm

Bein

Babinski

re li re li

RMZ

Gesichtsmimik gestört ja   nein

Sprachstörung ja   nein

Sehstörung ja   nein

Demenz ja   nein

Zustand nach Stroke ja   nein

Temp.

RR

BZ AF SpO2 etCO2

Puls
regel-
mäßig

mmol/l

mg/dl

ja

nein

0 5 10

4. ERSTDIAGNOSE
4.1. Erkrankung   keine

4.2. Verletzungen   keine
geschlossen offen leicht mittel schwer

Schädel-Hirn
Gesicht
Thorax
Abdomen
Wirbelsäule
Becken
Obere Extremitäten
Untere Extremitäten
Weichteile

2 ICD 2

3 ICD 3

Für alle Angaben gilt: Nur notfallmedizinisch relevante Daten eingeben! Blatt weiß: Original (Verbleib in der Patientenakte) Blatt gelb: Einsatzdokumentation (Rettungsmittel)

ZNS
TIA/Stroke/Intracranielle Blutung   
Krampf

Herz-Kreislauf
Angina Pectoris   
Herzinfarkt/ACS
Rhythmusstörung
Lungenembolie
Lungenödem
hypertensiver Notfall
Orthostase
Herz-Kreislauf-Stillstand
PM/ICD Fehlfunktion

Atmung
Asthma   
exazerbierteCOPD
Aspiration
Pneumonie/Bronchitis
Hyperventilations-Syndrom
Pseudokrupp/Epiglottitis

Abdomen
akutes Abdomen   
gastrointestinale Blutung
Kolik

Psychiatrie
Psychose/Depression/Manie   
Erregungszustand
Intoxikation
Alkohol/Drogen/Medikamente
Entzug
Alkohol/Drogen/Medikamente
Suizidversuch

Stoffwechsel
Hypoglykämie   
Exsikkose

Gynäkologie/Geburtshilfe
Geburt   
vaginale Blutung

Sonstiges
anaphylakt. Reaktion
Unterkühlung
Ertrinken
SIDS
sonstige Intoxikation
Tumorleiden/Finalstadium
unbekannte Erkrankung/Infektion

% SpO2

et CO2

Maßnahmen

Puls     °

RR

Defi

Intub.

HDM

Transport T-T

15 30 45 15 30 45 15

6.2. Atmung  keine
Sauerstoffabgabe (Sonde/Maske/M-Reservoir)
Freimachen der Atemwege
Absaugen
Inhalation

unterstützte Spontanatmung
CPAP NIV

Beatmung manuell maschinell
Masken-/Beutelbeatmung

Atemwegssicherung
supraglott. Atemwegshilfe
Endotrachealtubus
Koniotomie/chir. Atemweg
Verfahrenswechsel

6.1. Herz/Kreislauf  keine
venöser Zugang
Ort/Größe 
intraossärer Zugang
Ort/Größe 
Spritzenpumpe
Schrittmacher (extern)
Defibrillation/Kardioversion

6.3. Weitere Maßnahmen  keine
Blutstillung Entbindung
Verband Krisenintervention

Druckverband Blutentnahme
Torniquet aktiver Wärmeerhalt
Beckenschlinge lokale Kühlung

Reposition, Ort   
Cervicalstütze
Thoraxdrainage/Punktion
Ort  re.    li.

Lagerung/Art: 

Sonstiges: 

6.4. Monitoring  kein
EKG-Monitoring Funk EKG/Telemetrie
12-Kanal-EKG manu./oszillo. Messung RR
Pulsoxymetrie Transportinkubator
Kapnometrie FO-Intubationshilfe
Ultraschall
andere Med. Tech. Geräte  

Sonstige  

handschriftliche Verlaufsnotizen

5. VERLAUF Uhrzeit

6.5. Medikamente (Dosis/Einheit/Applikationsform)

Maschinelles Beatmungsmuster (z.B. IPPV, SIMV, ASV):

6. MASSNAHMEN keine

7. ÜBERGABE verbessert gleich verschlechtert

8. ERGEBNIS
8.1. Einsatzbeschreibung  

Transport ins Krankenhaus  mit Notarzt
Sekundäreinsatz ohne Notarzt
Patient lehnt Transport ab
nur Untersuchung/Behandlung
Übergabe an anderes Rettungsmittel:
Art 
Reanimation primär erfolgreich
Reanimation primär erfolglos
Tod auf dem Transport
Todesfeststellung Zeit

9. BEMERKUNG

Übergeben wurden:  Chipkarte Blut   Rhythmusstreifen Prothesen
Wertsachen Andere

8.2. Erthelfermaßnahmen 
suffizient BLS  
insuffizient HDM
keine AED
Leitstelle
Telefonreanimation      ja     nein

8.3. Notfallkatgorie 
kein Notfall
akute Erkrankung  
Vergiftung
Verletzung
UNFALL
Verkehr Sportunfall
Arbeit Hausunfall
Sonstiger

8.4. NACA-Score
I geringfügige Störung
II ambulante Abklärung

III station. Behandlung
IV akute Lebensgefahr

nicht auszuschließen
V akute Lebensgefahr

VI erfolgreiche Reanimation
VII biolog. Tod vorliegend

- erfolglose Reanimation
nicht erfasst

Anzahl

Joule letzte Defi

Zeit
1. Defi

O2

l/min

Größe

Tubus
Größe ID

Zeit
ROSC

monophasisch biphasisch

therap. Kühlung: ja nein
Externes cardiales Unterstützungsgerät: ja nein

Ch.

Zeit/Lyse

7.3. EKG  kein Kammerflattern/-flimmern
Sinusrhytmus elektromechanische Dissoziation
absolute Arrhythmie Asystolie
AV-Block II°Typ W/II°Typ M/III° Schrittmacherrhytmus
schmale QRS-Tachykardie Infarkt-EKG
breite QRS-Tachykardie STEMI 

andere

7.2. Meßwerte      keine

7.4. Atmung    nicht untersucht
unauffällig Rasselgeräusche Apnoe
Dyspnoe Stridor Beatmung/Tubus
Zyanose Atemwegverlegung Hyperventilation
Spastik Schnappatmung nicht beurteilbar

7.6. Haut    unauffällig kein Befund dokumentiert
Kalt-Schweissigkeit Oedeme Dekubitus
Stehende Hautfalten Exanthem nicht beurteilbar

7.5. Wahrnehmung/Psyche    

Schmerz

Psyche unauffällig verwirrt agressiv verlangsamt depressiv
euphorisch wahnhaft Angst Unruhe nicht beurteilbar

Temp.

BZ SpO2AF etCO2

PulsRR
regel-
mäßig

Zeit-
punkt

Glasgow
Coma Scale

mmol/l

mg/dl

ja

nein

0 5 10

orientiert nakotisiert/sediert
getrübt bewusstlos

Hausarzt:

Telefon Angehörige:

Übergabe an:

Unterschrift Notarzt NotSan/RettAss/RS

RMZ

Notkomp.      ja     nein

Arztbrief erbeten      ja     nein

ZEK      ja     nein

Schwerlasttransport      ja     nein

Nachforderung Notarzt      ja     nein

Infektionsfahrt ja     nein

AMV AF PEEP FIO2

300

280

260

240

220

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20
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Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

DatumArzt-Nr.Betriebsstätten-Nr.

StatusVersicherten-Nr.Kostenträgerkennung



Diskonnektion



TECHNIK

MEDIKAMENTE

Suprarenin (mg)

Vasopressin (I.E.)

Atropin (mg)

Lysetherapie Zeitpunkt
vor Kreislaufstillstand
während Kreislaufstillstand
nach ROSC

NaBi (ml)

Lipid-Reanimation (ml)

Amiodaron (mg)

Analgetikum

Hypnotikum / Sedativum

Kolloide Inf. (ml)

Kristalloide Inf. (ml)

Hypertone Inf. (ml)

Weitere Medikamente

Reanimation außerhalb des Krankenhauses
Wohnung Altenheim Arbeitsplatz
Arztpraxis Straße Öffentlicher Raum
Krankenhaus Massenveranstaltung Bildungseinrichtung
Sportstätte Geburtshaus/-einrichtung Sonstige

Reanimation innerhalb des Krankenhauses

Fachgebiet

Reanimationsregister Version 2.0 ERSTVERSORGUNG

Temperatur (°C)

Einsatzzeiten

Notruf

Erstbefunde nach Kreislaufstillstand

Schrittmacher offene CPR
ZVK i.o.-Nadel
e.b.-Medikation

Supraglottische Atemwegshilfen
Larynxmaske Combitubus
Larynxtubus I-GEL
andere Verfahren

Patienten-
Identifikation

Einsatzortbeschreibung

First Responder /
Pflegekraft

Alarm

Eintreffen E-Ort

Eintreffen bei Pat.

Transport

Klinik

Einsatz-Datum Standort-Kennung Protokoll-Nummer
T T MM J J J J

EKG Kammerflimmern / -flattern Nur Pädiatrie: 
PEA/EMD Asystolie Bradykardie<60/min

Atmung Schnappatmung Apnoe Beatmung

Blutzucker (mg/dl)
(mmol/l)

Kernmaßnahmen und Ablauf

RTW / Fachpflege Notarzt / Arzt

Er
st
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st 
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Zeitpunkt 

Weitere Maßnahmen

Primäres Reanimationsergebnis

Vermutete Ursache

Art des 1. erfolgreichen Schocks monophasisch biphasisch
Energie 1. erfolgreicher Schock Anz. Defischocks Defi Hersteller Code Defi

Anschluss öffentlich/privat zugänglicher Defibrillator ja nein

Defiauswertung

Ärztliche Qualifikation 
NOTARZT/ARZT IM NOTFALLTEAM

Arzt in Weiterb. Facharzt FA mit Zusatzbez. spez. Intensivm.
FA:   Innere Chirurgie Anästhesie Pädiatrie Andere

Kollaps 
beobachtet
Herzdruck-
massage Start
Beatmung
Start
Defibrillator 
angeschlossen
1. Defibrillation 
durchgeführt
Supraglottische
Atemwegshilfe

Intubation

i.v. Zugang

1. Vasopressor

1. ROSC durch

Reanimationsbehandlung

Kollaps-
Zeitpunkt

Reanimation durchgeführt
Todesfeststellung ohne Reanimation (sichere Todeszeichen)
Reanimation nicht durchgeführt, weil DNR-Order/Patientenverfügung vorhanden
Reanimation nicht durchgeführt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt
Reanimation nicht durchgeführt, weil sonstige Faktoren (z. B. Zeit überschritten) vorliegen

Status vor Reanimation (PES)

Qualitätsmanagement

NEF
Kennung

Alter, wenn jünger als 28 Tage:
1 bis 7 Tage 8 bis 28 Tage

m
wT T MM J J J JGeburts-

Datum

entspricht DGAI-Datensatz 
Erstversorgung (04/2011)

jemals ROSC Tod am Einsatzort /
niemals ROSC Beendigungszeitpunkt

der Reanimation

Aufnahme mit ROSC Ziel-
Aufnahme unter laufender Reanimation klinik 

Zielklinik Patientenübergabe
ZNA/INA Schockraum Intensivstation
Allgemeinstation Coro-Labor Stroke Unit
OP direkt Fachambulanz anderer Übergabeort 

kardial Trauma Ertrinken Hypoxie Intoxikation ICB / SAB
SIDS Verbluten Stroke metabolisch Sepsis Sonstige
Zusammenhang mit sportlicher Aktivität

Vorerkrankungen

Übergabe
BEWUSSTSEIN

analgosediert/Narkose wach reagiert auf Ansprache
reagiert auf Schmerzreiz bewußtlos

EKG
Sinusrhythmus absolute Arrhythmie AV-Block II°
AV-Block III° schmale QRS-Tachyk. breite QRS-Tachyk.
Kammerflimmern/-flattern PEA/EMD Asystolie
Schrittm. Rhythmus Infarkt EKG/STEMI

ATMUNG
Spontanatmung Dyspnoe Zyanose
Spastik Rasselgeräusche Stridor
Atemwegsverlegung Schnappatmung Apnoe
Beatmung Hyperventilation

GCS Systolischer RR Diastolischer RR Puls BZ (mg/dl)
(3-15) (mmHg) (mmHg) (1/min) (mmol/l)

Atemfrequenz SpO2 exp. CO2 Temperatur
(1/min) (%) (mmHg) (kPa) (°C)

Normalstation IMC Intensivstation
Notaufnahme OP Aufwachraum
Funktionsbereich Gelände Sonstiges

Aktive Kühlung

Feedbacksystem

mechan. Thorax-
kompressionssystem

weitere techn. Hilfsmittel

ATEMWEG
Zugang erschwert, Verfahrenswechsel Koniotomie/chir. Atemweg
Zugang erschwert, >1 Versuch

VENÖSER ZUGANG
Zugang erschwert, >2 Versuche
Zugang unmöglich, Verfahrenswechsel notw.

RETTUNGSDIENST
Notarztnachforderung Ja Nein
Telefonanleitung Reanimation  Ja Nein

Hinweise zum Protokoll zur Reanimationserfassung für das Deutsche Reanimationsregister

Weitere Informationen sind zu erhalten bei:
DEUTSCHE GESELLSCHAFT 
FÜR ANÄSTHESIOLOGIE UND INTENSIVMEDIZIN
Organisationskomitee Reanimationsregister
Roritzerstr. 27 · 90419 Nürnberg
Tel.: 0911/ 933780 · Fax: 0911/ 3938195
E-Mail: info@reanimationsregister.de

Erläuterungen zu den Feldern und
Abkürzungsverzeichnis

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

01 = ohne Vorerkrankungen (VE)
02 = VE ohne nennenswerte Einschränkung des tgl. Lebens
03 = VE mit nennenswerter Einschränkung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unmöglich
05 = Pat. wird in den nächsten 24 Std. sterben mit 

und ohne medizinischer Hilfe
Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten
Vorerkrankungen des Patienten (max. 3 möglich). Mögliche Codierungen: 

01 = Herz 02 = Lunge
03 = Stoffwechsel 04 = Tumor/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie 06 = Immundefekt

Fachgebiet: Für das Qualitätsmanagement innerklinischer Reanimationen
ist neben der Station, auf welcher die Reanimation satt fand, auch das
Fachgebiet dieser wichtig. Mögliche Codierungen: 

01 = Allg. Chirurgie 02 = Anästhesiologie
03 = Angiologie 04 = Augenheilkunde
05 = Dermatologie 06 = Endokrinologie
07 = Gastroenterologie 08 = Gefäßchirurgie
09 = Geriatrie 10 = Gynäkologie
11 = HNO 12 = Herzchirurgie
13 = Innere Medizin 14 = Kardiologie
15 = Pädiatrie 16 = Kinderchirurgie
17 = MKG-Chirurgie 18 = Nephrologie
19 = Neurochirurgie 20 = Neurologie
21 = Nuklearmedizin 22 = Onkologie/Hämato.
23 = Orthopädie 24 = Palliativmedizin
25 = Physikalische Medizin 26 = Plastische Chirurgie
27 = Pneumologie 28 = Psychiatrie
29 = Rheumatologie 30 = Strahlentherapie
31 = Thoraxchirurgie 32 = Unfallchirurgie
33 = Urologie 34 = Zahnmedizin
98 = sonstige 

ROSC: Return of spontaneus circulation = 
Wiedereintritt eines Eigenkreislaufs >20 Sekunden.

Aktive Kühlung: Erfragt bewusste Maßnahmen zur Absenkung der
Körperkerntemperatur auf Bereiche zwischen 32°C und 34°C lt. aktueller
ILCOR-Empfehlung. Mögliche Codierung :

03 = extern 04 = Infusion
05 = Coolpacks 06 = EM-COOLS®

07 = RhinoChill® 08 = Thermogard XP®

09 = InnerCool RTx®

Feedbacksysteme: Ergänzen das Monitoring während der CPR durch direkte
Bewertung der Maßnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen
Gerätes angegeben. Mögliche Codierung:

01 = Q-CPR® 02 = CPR-D®

03 = EZZY-CPR®

Mechan. Thoraxkompressionssysteme: Unterstützungssysteme zur
Reanimation. Mögliche Codierung:

01 = AutoPulse® 02 = Lucas® (1 und 2)
03 = ACD-CPR® 04 = Animax®

Weitere techn. Hilfsmittel: Mögliche Codierungen: 
01 = Res-Q-Pod-Ventil®

Defiauswertung: Für die Hersteller von Defibrillatoren und für die einzelnen
Geräte wurden Code-Nr. vergeben. 
Diese sind unter www.reanimationsregister.de zu finden.

Die angegebenen Codierungen werden regelmäßig 
aktualisiert. Die jeweils aktuellen Codierungslisten 

finden Sie unter www.reanimationsregister.de

Augen öffnen
4  spontan
3  auf Aufforderung
2  auf Schmerzreiz
1  kein

beste verbale Reaktion
konversationsfähig

5  orientiert
4  desorientiert
3  inadäquate Äußerung

(Wortsalat)
2  unverständliche Laute
1  keine

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

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

Allgemeine Informationen

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
das Ihnen hier vorliegende Protokoll zur Reanimations daten erfassung
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 präklinischen und innerklinischen
Maßnahmen nach plötzlichem Herztod teil, um im Sinne des
Qualitätsmanagements eine stetige Verbesserung der
Patientenversorgung zu erreichen.
Bitte füllen Sie den umseitigen Bogen sorgfältig aus. Wenn Sie den
Patienten an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensiv station) über-
geben, leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen
Reanimationsregisters zur Weiterversorgung und Langzeitverlauf 
an die weiterbehandelnden Kollegen weiter.
Für Rückfragen steht Ihnen Ihr Träger des Rettungsdienstes, 
der QM-Beauftragte Ihrer Klinik oder aber auch das Organisations -
komitee des Deutschen Reanimationsregisters zur Verfügung.
Für Ihre Bemühungen und Ihre Mitarbeit herzlichen Dank!

BEMERKUNGEN zum umseitigen Einsatz

GLASGOW-COMA-SCALE
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