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Weiterversorgung Max (05/2015)
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Oom

Ow

WEITERVERSORGUNG MAX

HENEEREEEER

Alter, wenn jiinger als 28 Tage:
O1 bis 7 Tage

) 8 bis 28 Tage

Aufnahmedaten und -status Innerklinische MaBnahmen

Aufnahmedatum

TTiMmiJlJ[JlJ]
[LIT]

Uhrzeit der Aufnahme

12-KanaI-EKG|‘I‘|‘“llll’l

ROSC bei Aufnahme

Oja

O nein - Ifd. Reanimation (manuell)

O nein - Ifd. Reanimation mit mechanischen Hilfsmitteln
( nein - Ifd. Reanimation mit Extracorporal Life Support (ECLS)
O nein - sonstige

wenn Aufnahme unter Ifd. CPR:
Zeitpunkt 1. ROSC im Krankenhaus

[LIT]

Oja Onein

STEMI Oja Onein

veerme [ DL
Oja Onein

Begonnen in Praklinik Dja O nein

Zeitpunkt Beginn aktives ‘ I ‘ | ‘ ‘ ‘ | | I l I |
Temperaturmanagement

Zieltemperatur

0<32°C (032-34°C (034-36°C (036-37°C
Kiihimethoden

O Oberflachenkiihlung Fliissigkeit (Pads, Matten, Decken)

O Oberflachenkiihlung Luft O Héamofiltration/ECMO

) l.v. Flissigkeit 4 °C O transnasale Kiihlung (z.B. RhinoChill)

O Kiihlkatheter invasiv O selektive Karotiden-Kiihlung (z.B. GaroGooler)
7 Coolpacks O sonstiges

Servokontrollierte/Feedback gesteuerte Kiihlung ©Oja (O nein

T CERA T E LT

Oja Onein

BEWUSSTSEIN

(O analgosediert/Narkose O orientiert O getriibt O bewusstlos (O sonstige
EKG

O kein EKG O pulslose elektrische Aktivitat

O Sinusrhythmus O Asystolie

O absolute Arrhythmie O Schrittmacherrhythmus

O AV-Block II° O Infarkt-EKG/STEMI

O AV-Block IlI° O SVES/VES monotop

O schmale QRS-Tachykardie O VES polytop

O breite QRS-Tachykardie ) sonstige

O Kammerflimmern/-flattern

Systolischer RR Puls Atemfrequenz $p0:

(mmHg) (1/min) (1/min) (%)

exp. C0: Temperatur Datum Temp. ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ |
O (mmHg) O (kPa)  (°C) Messung

Koronarangiographie

Oja Onein

vl J[J[J1J] |

DEl

Wenn nein, Koronarangiographie nicht durchgefihrt
O weil Therapie begrenzt wurde (z.B. Patientenverfiigung)
O weil HerzKreislauf-Stillstand sicher nicht kardial

(O weil Technik nicht verfiigbar
(O wegen sonstigem Grund

Koronarangiographie unter laufender Reanimation

Onein
(O ja - laufende Reanimation (manuell)

( ja - laufende Reanimation mit mechanischen Hilfsmitteln
(O ja - laufende Reanimation mit Extracorporal Life Support (ECLS)

O ja - sonstige

| ‘ ‘ | | ‘ k | Uhrzeit Temp.
Messung

Erste BGA nach ROSC O keine BGA

O kapillar O arteriell O vends

Datum Uhrzeit pH
O ey il
BE pCo: Lactat Blutzucker
(mmol/l) O (mmHg) O (kPa) O (mg/dl) O (mmol/l) O (mg/dl) O (mmol/l)

HEDUEEDUREEDEREEE

PCI TIMI vor PCI TIMI nach PCI

Oja Onein OTIMIO OTIMI2 OTIMIO OTIMI2
OTIMIT OTIMI3 OTIMIT OTIMI3

Lyse O nein

O ja - bei Myokardinfarkt

O ja - bei Lungenembolie

O ja - bei sonstiger Indikation

Lysezeitpunkt | ‘ I ‘ | ‘ ‘ ‘ J | I

(O vor HerzKreislauf-Stillstand

O wahrend CPR

O nach ROSC

erstes Kreatinin

Extracorporal Life Support System (ECLS) genutzt

Troponin bei Aufnahme D]] (Angabe als Vielfaches des oberen Normwertes)

O nein Oja=vor ROSC

O ja =hachROSC
IABP. Oja O nein
IMPELLA Oja O nein

Reanimationsbedingte Verletzungen
O nein

O ja - Sternumfraktur

O ja - Rippenfraktur < 3

O ja - Rippenfraktur > 3

O ja - Organverletzung intrathorakal
O ja- Organverletzung abdominell
O ja - Trachealverletzung

O ja - sonstige

Operative Revaskularisierung

Ursache Herz-Kreislauf-Stillstand

(& medizinisch O Intoxikation
O Trauma O Stromschlag
O Ertrinken O sonstige

C Asphyxie O nicht bekannt

Krankenhaushauptdiagnose

RN
PSS
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Oja
O nein
Schrittmachertherapie
TTIMMIJIJ[JIJ]
Onein
Behandlung reversibler Ursachen
C Hypoxie O Herzbeuteltamponade
C Hypothermie O Intoxikation
O metabolische Stor./Elektrolytstor. O Thromboembolie
O Hypovoldmie O Spannungspneumothorax
O sonstige
Glucose-Einstellung Zielbereich O ja | ‘ ‘ | _ | ‘ ‘ |
Onein
Ziel erreicht Oja O nein
RR-Einstellung Oja D]] Zielwert sys. (mmHg)
Onein
Ziel erreicht Oja O nein

Temperaturmanagement

Temperaturmanagement  Oja

Wenn nein, Temperaturmanagement nicht durchgefiihrt
O weil Therapie begrenzt wurde (z.B. Patientenverfiigung)
O weil sehr gute Prognose erwartet (z.B. kurze CPR-Dauer, Pat. ansprechbar nach ROSC)

O weil Technik nicht verfiighar
O wegen sonstigem Grund

O nein

(T LT LT

temperatur erreicht

Technik

O Oberflachenkiihlung Flissigkeit (Pads, Matten, Decken)

0 Oberflachenkiihlung Luft C Hamofiltration/ECMO

O i.v. Flissigkeit 4 °C O transnasale Kiihlung (z.B. RhinoChill)

O Kihlkatheter invasiv O selektive Karotiden-Kiihlung (z.B. CaroCooler)

7 Coolpacks O sonstiges

Relaxierung Oja Onein
Analgosedierung O keine

O Fentanyl/Sufentanil O Morphin & Piritramid O Midazolam O Phenobarbital
O Propofol @ Diazepam O Ketamin/Ketamin-S QO sonstiges

Zeitpunkt Beginn | ’ | ‘ | ‘ ‘ ‘ || Ill |

Wiedererwarmung
Technik O aktiv O passiv

Technik Wiedererwarmung
© Oberflachenkiihlung Fliissigkeit (Pads, Matten, Decken)

O Oberflachenkiihlung Luft O Hamofiltration/ECMO

O Kiihikatheter invasiv O sonstiges
Wiedererwarmungsrate
<0,25°C/h 0,25-0,5°C/h O>0,5°C/h

[[1]
L AT

Fieberprédvention

Oja O nein
O Medikamente O Devices

Zieltemperatur (°C)

Zeitpunkt
Ende Wiedererwadrmung

Fieberpravention

Technik

O Oberflachenkiihlung Fliissigkeit (Pads, Matten, Decken)

O Oberflachenkiihlung Luft O Hamofiltration/ECMO

O i.v. Fliissigkeit 4 °C O transnasale Kiihlung (z.B. RhinoChill)

O Kiihlkatheter invasiv O selektive Karotiden-Kiihlung (z.B. CaroCooler)

O Coolpacks O sonstiges E]:]
HilNNENIEDER

maximal tolerierte Temperatur (°C)

Anzahl Uberschreitungen
O nie

Zeitpunkt Ende
Temperaturmanagement

SSEP Oja O nein
NSE Oja Onein
EEG CUja Onein
cCT Oja O nein
cMRT Oja Onein
Klinische Untersuchung zur Prognoseeinschatzung

Oja Onein
Andere Tests

24 Stunden Uberleben

Oja O nein
30 Tage Uberleben

Oja O nein
Sekundarkomplikationen O keine
O Sepsis O akutes Nierenversagen
O zerebrale Ischdmie O Aspirationspneumonie
O Hirnblutung O sonstiges

O schwere andere Blutung

(1]
(1]

Intensivtage

Beatmungsstunden

Implantation ICD/SM

Oja O nein - weil Technik nicht verflighar
Onein
Lebend entlassen Oja O nein, Tod im KH

Bewusste Therapielimitierung

Oja
Onein

Grund fiir Therapielimitierung

(O DNR-Order/Patientenverfiigung vorhanden
O aussichtslose Grunderkrankung bekannt
O Ergebnis neuroprognostischer Tests

O sonstige Faktoren

Organexplantation Oja

Entlassungsdatum

Hl

Todesdatum

Weiterverlegung Oja | ‘ | ‘ | ‘ ‘ ‘ || Ill |
O nein

Name der Klinik

Grund der Verlegung

O Verlegung zur PCI

O Verlegung zur op. Revaskularisierung
O Verlegung zur erweiterten op. Therapie
O Verlegung zur erweiterten [TS-Therapie

Todesursache

Entlassung CPC
O gute cerebrale Leistungsfahigkeit

( mangelnde ITS-Kapazitét
O Rehabilitation

(O Therapiebegrenzung

O sonstige

O Koma, vegetativer Zustand

O maiBige cerebrale Behinderung O Tod

O schwere cerebrale Behinderung O nicht erfasst
Art der Erfassung

( durchgefiihrte Untersuchung/Befragung

O aus Akten abgeleitet O Kombination

Modifizierte Rankin-Skala (mRS) bei Entlassung
0 - keine Symptome O 4 - héhergradige Beeintréchtigung
O 1 - keine relevante Beeintrachtigung O 5 - schwere Behinderung

O 2 - leichte Beeintrachtigung O6-Tod

O 3 - mittelschwere Beeintrachtigung

Art der Erfassung

( durchgefiihrte Untersuchung/Befragung

O aus Akten abgeleitet O Kombination

CPC vor Herz-Kreislauf-Stillstand
O gute cerebrale Leistungsfahigkeit

O méBige cerebrale Behinderung

O schwere cerebrale Behinderung
Modifizierte Rankin-Skala (mRS) vor Herz-Kreislauf-Stillstand

O 0 - keine Symptome O 4 - hohergradige Beeintrachtigung
1 - keine relevante Beeintrachtigung O 5 - schwere Behinderung

O 2 - Ieichte Beeintrachtigung

O 3 - mittelschwere Beeintréchtigung

Test zur Lebensqualitat nach dem Ereignis
EQ-5D SF-12

Erfassungsstatus

O Langzeitverlauf an Hausarzt

O Koma, vegetativer Zustand
O nicht erfasst

Oja O nein

oaun [ | [ [ [ [ ]n
O Riicklauf von Hausarzt
vaum | | | | [ ] 1]
O Einsatz abgeschlossen
oawn | | | [ [ [ [ ] ]




Ablauf der Dokumentation
in der klinischen Weiterversorgung

Das vorliegende Protokoll ermdglicht die Datenerfassung fiir ein
umfassendes Qualitdtsmanagement von Reanimationen im
Notarzt- und Rettungsdienst sowie im Krankenhaus. Bitte doku-
mentieren Sie hier den Weg des reanimierten und in lhrem Haus
weiterversorgten Patienten fiir die Zeit der klinischen Therapie
von der Aufnahme bis zur Entlassung bzw. dem Tode des
Patienten.

Bitte reichen Sie dieses Protokoll bei Verlegung in ein anderes
Krankenhaus an die weiterbehandelnden Kollegen weiter.

Nach Abschluss der klinischen Therapie bitten wir Sie, den aus-
gefiillten Bogen “Weiterversorgung” an die verantwortliche
Dienststelle Inres Bereiches weiterzuleiten oder die Daten online
zu erfassen (siehe rechte Box).

Den Bogen “Langzeitverlauf” bitten wir Sie , an den zustandigen
Hausarzt des Patienten zusammen mit dem Entlassungsbrief
weiterzuleiten und im Arztbrief den Hinweis auf die Analyse und
das Deutsche Reanimationsregister einzufiigen.

Falls dieser an Sie nach einem Jahr ausgefiillt zuriickgesandt
wird, bitten wir Sie entsprechend der nebenstehenden Box, die
Daten dem Qualitdtsmanagement zur Verfligung zu stellen.

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

N

German Resuscitation Registry
Deutsches Reanimationsregister

www.reanimationsregister.de

Riicksende- und Eingabemaéglichkeiten

Nach dem vollstandigen Ausfiillen dieses Formulars bestehen
mehrere Moglichkeiten, die Angaben dem lokalen Teilnehmer
und dem Deutschen Reanimationsregister zur Verfligung zu stel-
len:

* Riicksendung an den Rettungsdienst (bei préklinischen
Reanimationen) oder die QM- Stelle lhrer Klinik (bei innerklini-
schen Reanimationen).

* Online Eingabe nach Anmeldung: Sie versorgen haufig reani-
mierte Patienten auf Ihrer Intensivstation und mdchten selber
von den Daten des Deutschen Reanimationsregisters profitie-
ren? Dann melden Sie sich als Weiterversorger an und Sie
erhalten Zugriff auf Online-Auswertungsoptionen zu Ihren
Daten sowie regionale und nationale Vergleiche.

Weitere Informationen erhalten Sie bei Ihrem Rettungsdienst
oder beim Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters unter www.reanimationsregister.de.

NEUROLOGISCHE BEURTEILUNG

modifizierte Rankin-Skala (mRS)
0 - keine Symptome

1 - keine relevante Beeintrachtigung
Kann trotz gewisser Symptome Alltagsaktivitaten verrichten.
Funktionell irrelevantes neurologisches Defizit.

2 - leichte Beeintrachtigung
Kann sich ohne Hilfe versorgen, ist aber im Alltag einge-
schrankt. Geringgradiges Defizit und/oder leichte Aphasie.

3 - mittelschwere Beeintrachtigung
Deutliches Defizit mit erhaltener Gehfahigkeit und/oder mittel-
schwerer Aphasie.

4 - hohergradige Beeintrachtigung
Gehen nur mit Hilfe moglich und/oder komplette Aphasie.

5 - schwere Behinderung
Bettldgerig bzw. rollstuhlpflichtig, inkontinent, bendtigt standig
pflegerische Hilfe.

6 -Tod

Weitere Informationen sind zu erhalten bei:

DEUTSCHES REANIMATIONSREGISTER

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister

Roritzerstr. 27 - 90419 Niirnberg

Tel.: 0911/ 933780 - Fax: 0911/ 3938195

E-Mail: info@reanimationsregister.de
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Langzeitverlauf (01/2008)

LA T

HEN

| NEF
Kennung

LT

Einsatz-Datum

Patienten-
Identifikation

Standort-Kennung

Protokoll-Nummer

Geburts-
Datum

INEEEEEEEE L]

om Alter, wenn jiinger als 28 Tage:

MJ[J[J]

Riicksendung

An

Behandlungsklinikadresse / Trager des Rettungsdienstes

Ihre Patientin / Ihr Patient

geb.

Patientenaufkleber

Ow 1 bis 7 Tage O 8 bis 28 Tage

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

wir entlassen heute lhre Patientin / Ihren Patienten, der
sich aufgrund eines Herzkreislaufstillstandes in unserer
Klinik befand. Neben dem Entlassungsbrief erhalten Sie
hiermit einen Dokumentationsbogen fur die bundesweite
Erfassung von Reanimationsabléufen.

Bitte senden Sie diesen nach dem Ausfiillen mit Hilfe
der oben genannten Adresse zuriick an den zusténdigen
Rettungsdienst oder die behandelnde Klinik.

Erst mit der Dokumentation des Langzeitverlaufes wird
eine korrekte Bewertung des Reanimationsergebnisses
mdglich. Wir danken lhnen bereits im Voraus fur lhre
Mitarbeit.

Fur Ruckfragen steht Ihnen das Organisationskomitee des
Deutschen Reanimationsregisters gerne zur Verfugung.

Weitere Informationen erhalten Sie auch im Internet unter
der Adresse www.reanimationsregister.de

Verlauf 1. Jahr nach Kreislaufstillstand

O ja
O nein

1 Jahr iiberlebt

Glasgow Coma Scale (3 - 15)

P\

N 7

Cerabral Performance Categories

O Gute cerebr. Leistungsfahigkeit
O méBige cerebr. Behinderung
O schwere cerebr. Behinderung

O Koma, vegetativer Zustand
O Tod

Wohnumfeld vor Kreislaufstillstand

O eigener Haushalt
O betreutes Wohnen

O Dauerpflegeeinrichtung

Wohnumfeld nach Kreislaufstillstand

O eigener Haushalt
O betreutes Wohnen

O Dauerpflegeeinrichtung

Berufstatigkeit

O wieder berufstatig
O berufsunfahig
O vor Reanimation nicht berufstatig

Tod

O ja
O nein

Tod im ersten Jahr

Todesdatum

LANGZEITVERLAUF

Bei Tod des Patienten vor Ablauf des 1. Jahrestages nach
Reanimation sind die Scores vor dem Tod zu dokumentieren!

A

German Resuscitation Registry

Deutsches Reanimationsregister

www. reanimationsregister.de
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Neurologische Beurteilung

Cerebral Performance Gategories

Gute zerebrale Leistungsfahigkeit:

Bei BewuBtsein, wach, orientiert, arbeitsfahig. Normale
Lebensfiihrung. Eventuell leichtes neurologisches oder
psychologisches Defizit (leichte Dysphasie, nicht beeintréach-
tigende Hemisymptomatik oder leichte Hirnnervenschédi-
gungen).

MibBige zerebrale Behinderung:

Wach. Ausreichende zerebrale Funktionen fiir Teilzeitarbeit in
beschiitzten Einrichtungen oder fiir selbstandiges tagliches
Leben (Ankleiden, Benutzen 6ffentlicher Verkehrsmittel,
Essenszubereitung) eventuell Hemiplegie, Epilepsie, Ataxie,
Dysarthrie, Dysphasie oder bleibende Geddchtnis- oder
Geistesstorungen.

Schwere zerebrale Behinderung:

Im tdglichen Leben hilfsbediirftig bei beeintrachtigter zere-
braler Funktion (in einer 6ffentlichen Einrichtung oder zu
Hause mit Unterstiitzung der Familie). Eingeschrinkte Wahr-
nehmungsfahigkeit. UmfaBt ein weites Spektrum zerebraler
Storungen und reicht vom ambulant versorgten Patienten mit
schweren Geddchtnisstorungen iiber Demenz, die eine unab-
héngige Lebensfiihrung ausschlieBt, bis zu Lahmungen, bei
denen nur iber Augenbewegungen kommuniziert werden
kann (z.B. Locked-in-Syndrom).

Koma, vegetative Zustandshilder:
BewuBtlos, kein Kontakt zur Umwelt, keine Wahrnehmungs-
fahigkeit, keine verbalen oder psychologischen Interaktionen
mit der Umgebung.

Tod:
Bestatigter Hirntod oder konventionelle Todesfeststellung.

Glasgow-Coma-Scale

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

beste verbale Reaktion
konversationsfahig
5 orientiert
4 desorientiert
3 inaddquate AuBerung (Wortsalat)
2 unverstdndliche 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 zahlt nur
einmal der beste Wert.
Die hichstmdgliche Punktzahl ist 15, die geringste ist 3.

German Resuscitation Registry

Deutsches Reanimationsregister

www.reanimationsregister.de

Weitere Informationen sind zu erhalten bei:

DEUTSCHES REANIMATIONSREGISTER

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister

Roritzerstr. 27 - 90419 Niirnberg

Tel.: 0911/ 933780 - Fax: 0911/ 3938195

E-Mail: info@reanimationsregister.de





