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() Behandlungsausweitung/Reanimation nicht durchgetiihrt, |g/k?_() | 8I-G§L Verfah
weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt Verlauf: 2 M '_| - e o o .t andere Verfahren
(O Behandlungsausweitung/Reanimation nicht durchgefiihrt, i rl:_ll n[:gll? O Tracheotomie
well sonstige Faktoren vorliegen O O EKG e —
O O 12Kanal-EKG Ot Ol
8. Notfallgeschehen/Anamnese/Erstbefund O © RRman.
O RRoszill. Sonstige
O © RRinvasiv O O Magensonde
O O Pulsoximetrie Q) © Harnableitung
© O Kapnometrie
O (& Temperatur Komplikationen Atemweg
O O ICP (O Zugang erschwert, >1 Versuch
O O ZVD (0 Zugang erschwert, Verfahrensw.
Medikation: C C PICCO  Keniotomie/chir. Atemweg
(O Blutgasanalyse
O Labor Komplikationen veniiser Zugang
o O (O Zugang erschwert, >2 Versuche
Allergie: ¢ § == | OZugang unmaglich,
d 0 Verfahrenswechsel natw.
Arbeitsdiagnose: I N 12. ﬁilergabe
9. Ersthefund 12.1. Neurostatus BCS [ ' 12.5. Schmerzen
== Bewusstseinslage Q ;g -
9.1. Neurostatus 7 \ 9.3. schlechtester EKG-Befund O wach L 0 2 3 4 5—(6} 7 {8) 9 (10)
Bewussiseinslage GCS V_G ‘g © Sinusrhythmus & Kammerflimmern / flattern 5 Sttt 12.3. EKG
O wach > O absolute Arrhythmie O PEA/EMD : O Sinusrhythmus T ; "
& Relwaythnsuachs O AVBlock O II° O II° O Asystolie B el O absolute Arthythmie A iR
O Reaktion auf Schmerz 9.2. Messwerte = : O keine Reaktion O AVBlock O [1° O [iI° O Pat. bleibt vor Ort
& keine Reaktion ~ | Qi C S (Y analgosediert © schmale QRS-Tachykardi
" e QRS
O analgosediert RR | F ‘ g ;fgi;:aéaﬁgiiﬁicﬁzrdaiédm O Infarkt-EKG (STEMI, LSB) S e OHS-Tacl?yc;(:r di;. g O ZNA/INA O Gikioekeaumm
re li [ S— aenl 9.4. Atmung i 12,2.7Messwerte . O Kammerflimmern / -flattern O Intensivstation/IMC ) Normalstation
- y - 3 Ty =l : 4. : | | ey g i i
itmalcie neﬁg nejiﬁg e | e e O unauffallig O Rasselgerdusche & Schnappatmung RR 1 x: )CJ / ‘_ %U g iEyA;tIEJ:\:LD ﬁCOFO-LBbOT O Stroke Unit
- - [ - © Dyspnoe O Stridor O Apnoe i r I— o w\ O O Schrittmacher O 0P direkt © Fachambulanz
¥ Lachaln asymmenmiach O BZ I F Omgydl O mmol/ O Zyanose O Atemwegsverlegung O Beatmung 5 A;‘khQ_. regelmédig o ja O nein | 9, ookt EKG (STEM, LSB) Ot Ubiroatiaort
A Seitendifferenz Armhalteversuch O . S - © Spastik O Hyperventilation - W A e 5 O S
g —r— r Cmg/dl O mmol/| tation
ST Sprcssing 2 AF Beatmung Ooass. O kontroll. O NIV FiD, | | i 212-4- #Flll'_"'l-lﬂg el I
- - : — unauffallig emwegsverlegun ;
Sehstirung a0  neinO ~—— | 9.5. psychopathologischer Befund AE h de o Dyspnuel = Schnappgatmung 9| Unterschritt/Stempel
Pupillendifferenz a0 nenC | POy 0p ‘ Ifmin| O gingeschr. Orientierung © Angst Stimmung  O'manisch O depressiv i~ T 1. .. | OZyanose O Apnoe
(</>einsetzen) e li T O eingeschr. Aufmerksamk. | O Halluzination/ | Antrieb O gesteigert O gehemmt Sie I___ ES & b o L__J_J ymin 8 gpa_lstilk Ausch g ﬁeatmun%l i
; : ! X - — asselgerdusche erventilation
Querschnittsymptomatik a0  neinO §C0, Cromily. Qe O unorganisiertes Denken Wahn Gefihrdung C FEigengef. O Fremdgef. etCo, ‘g L&J COmmHg O kPa @ Stridu‘rg i
Bab\lnslfl Zeichen J.aO neTnO Terp. r— _\_(_ 1 9.6. Schmerzen L ljfj Beatmung |__]
Meningismus 20 neinO { = = o— 22— 4 —5 —(6)—7 8 9—10 Temp. | | A | Oass. Mkontrol. O NV |ALC Fi0,




@ Thieme DokuFORM GmbH - Willy-Brandt-Allee 31a - 23554 Liibeck - Tel. 04 51 / 9 89 94 840 - Fax 04 51 | 9 89 94 84 - 50 - E-Mail: info@dokuform.de - www.dokuform.de
01020298 — 03/17 - Nachdruck verboten |

| Feld fir Aufkleber

Name

Vorname

]

| Geburtsdatum

Q&OAA%QM

1. Elnsalzzenen

Alter, wenn jinger als 28 Tage:
8 bis 28 Tage

(1 bis 7 Tage

DOKUMENTATION NOTFALLTEAM cq /2016

J Deutsches Heanlmatlonsregmter German Resusmtatlon Hegvstry GHR]‘"

Pat ~Nr.

QOGN ]

Einsatzdatum

Pmtokcll Nummer
m

SITTTI=s

Standort-Kennung

A SOLRQCA T

‘Personal N ame

| Personal Name

| Persanal Name

o bt
Personal Name

2. Alarmierungsgrund 4. Einsatzort

© geschatzt &) gemessen O A Atemweg Station/Bereich
Ereignis Notruf Kreislaufstillstand © B Atmung g : O Normalstation O IMC
! (wennnach Notnf) © CKreislauf O Kreislaufstillstand O Intensivstation O Notaufnahme
)\ Q‘A =< A Q A ‘q_ © D Neurologie O Aufwachraum/OP ¥ Funktionsbereich
O E &uBere Einwirkung O Gelande O Schockraum
& Team besorgt O Sonstiges
i O HF < 40/min oder > 140/min  Siuatlon erfasst durch Station Fachgebiet |5 |
Stationsteam Notfallteam © AF <8/min oder > 29/min & Beobachtung (slene Rilciseite) 8 8
e ————— < RR syst <90 mmHg © Monitoralarm | b—— m—— -
e A Q | X T1( & Sp0> <90% 5. Patientenstatus
Alarm I i e — O AV Y | | (& Temp. <35°Coder>385°C —_—
= T [l T 1A ™~ | | |® Diurese <0,5 ml/kg KG oder > 3ml/kg KG pro Stunde | |Status vor Notfall 'Q) \l
. | j 2 -1 (siehe Rilckselte) | A
Einfreifen Pat. A | A _&J&Q_, rE, e R
- ———— A ikl ats orerkrankungen [
| 3. Hiichste Qualifikation Personal bl D I\ Q D' |
Transport L_1 & | O Arztin WB 5 Zusatzbez. Intensivmedizin — -
. ' & Facharzt & Zusatzbez. Notfallmedizin 6. Vermutete Ursache bei Kreislaufstillstand
' bergabe L | A | J|[® Innere O Chirwrgie O Anisthesie Okardial O Trauma O Hypoxie O Intoxikation
A T C‘ O Pidiatrle O Andere O ICB/SAB OSIDS O Verbluten (O Stroke
Einsatzende | r\: )‘D Jl O Pflege (I Fachpflege O Rettungsassistent O metabol. (B Sepsis O Sonstige

1. Krankenhaushehandlung

Krankenhaushauptdiagnose:

Krankenhausnebendiagnose:
AR

Operation: 1=
lale b3

Vorangegangener ITS Aufenthalt Oja

Weitere Diagnosen

diobaleld

K;Qﬁk§b§mx%_lm&ﬂ%}___

s (| QG190 S

Erst-OP Datum; LS IR ]

\JIL\,I

e

Therapielimitation

O <24h O nein

(O Todesfeststellung ohne Reanimation (sichere Todeszeichen)

() Behandlungsausweitung/Reanimation nicht durchaefiihrt,
well DNR-Order bzw. Patientenverfiigung vorhanden

() Behandlungsausweitung/Reanimation nicht durchgefiihrt,
weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

() Behandlungsausweitung/Reanimation nicht durchgefiihrt,

weil sonstige Faktoren varliegen

8. Notfallgeschehen/Anamnese/Ersthefund

Nur bei Hea;inﬁn ausfiill

§ 11. Kernmafinahmen und Ablauf
|

Medikation:

Allergie:

Arbeitsdiagnose:

9. Erstbefund

9.1. Neurostatus [~ 7
Bewussiseinslage GCS Q 5
O wach AR
 Reaktion auf Ansprache
) Reaktion auf Schmerz 9.2. Messwerte
# keine Reaktion
O analgosediert RR /
re li — -
Lichtreaktion a0 a0 Pus | | regeimaBig O Ja O nein
nein & nein &2
F Lécheln asymmetrisch @) BZ O mgfdl O mmol/l
A Seitendifferenz Armhalteversuch O g sy A
o EERS S5 |

ST Sprachstorung @] AF
Sehstérung alC  nein© i ——r )
Pupillendifferenz a0 nenc | SP0 ‘ | O [ Wi
(</>elnsetzen) e li —— )
Querschnittsymptomatik jal  neinC 8tC0, CmmHg O kPa
Babinski Zeichen jal  nein© f

i ; ] Temp. |
Meningismus aC  neinC = ]

9.3. schlechtester EKG-Befund

O Sinusrhythmus

) absolute Arrhythmie

O AV-Block O 1I° © lII°
C Bradykardie

© schmale QRS-Tachykardie
O breite QRS-Tachykardie

) Kammerflimmern / -flattern
(% PEA/EMD

O Asystolie

O Schrittmacher

O Infarkt-EKG (STEMI, LSB)

9.4. Atmung

O unauffallig O Rasselgerdusche () Schnappatmung

O Dyspnoe © Stridor © Apnoe

) Zyanose O Atemwegsverlegung © Beatmung

© Spastik © Hyperventilation

Beatmung Oass. 8 kontroll. O NIV Fio, | A IO

9.5. psychopathologischer Befund

() eingeschr. Orientierung ) Angst Stimmung O manisch O depressiv
Ceingeschr. Aufmerksamk. | O Halluzination/ | Antrieb O gesteigert  C gehemmt
(O unorganisiertes Denken Wahn Gefahrdung O Eigengef. O Fremdgef.

9.6. Schmerzen

12.1. Neurostatus
Bewusstsainslage

) wach

) Reaktion auf Ansprache
> Reaktion auf Schmerz
O keine Reaktion

O analgosediert

GCS

12.2. Messwerte

R )
Puls BliF regelméBig O ja O nein
—

BZ | O mofd O mmolfl
AF

L_J,ﬁl____\ ________
Sp0, i | 0 | |ymn
etC0, | | CmmHg O kPa

1 |

Temp. ‘ -J_ j

12.3. EKG

) Sinusrhythmus

) absolute Arrhythmie

O AV-Block O 1I° O qI1°

) schmale QRS-Tachykardie
O breite QRS-Tachykardie

O Kammerflimmern / flattern
) PEAJEMD

) Asystolie

) Schrittmacher

O Infarkt-EKG (STEMI, LSB)
@)

12.5. Schmerzen

UHRZEIT o o 30 45 o 30 45 | =T
280 || [] s | B2l E (s | |
5 580 ———t——— ] : i | N R TR W . - - §§ §§§ = g% gg Zeitpunkt
Puls o D £33 =2S| @ =2
v | Kollaps
RR Y 220 T beabachtet @0 | D e @
A Herzdruck-
‘ g massage Start @) Q| @ | O
HOM 180 | Beatmung
Start (@] ) O @ | O
Defibrillation i" 160 || Defibrillator
140 d ' | angeschlossen | © | O |0 | @
1. Defibrillation
maspot T . L O AED ololol®
T ! Supraglottische
In/Extubation T 100 Atemwegshife | O | @ | @ | O | ©
i Intubation il @ O | @
6C |-
| i.v. Zugan ®@| O ©L e
40 - 9ang
20 1. Vasopressor (@, O | @
MaBnahmen
Sp0, 1. ROSC durch ® (e
Oz #—f’“"" Priméres Reanimationsergebnis
CHp: @ jemals ROSC & Tod am Einsatzort/
i O iemals ROSE el doc iy ] 0 (Y '8
Med\ikameme ) Dosis: (mg,‘mI/IE ; O UIbergabe mit ROSC
& © Ubergabe unter laufender Reanimati
M&Q \Q \“‘\ U \\’ ergabe unter lavfender Reanimaton
MaBnahmen Reanimation | Weitere MaBnahmen
%. m \ .\} (O offene HLW 1 vorh.neu Kreislauf
\ 3) \ ™ W. (¥ aktive G © O Schrittmacher
Kiihlung Q '_)‘ | (;3 O transkutan
) Feedbacksystem O transveniis
' O mechanisches Thorax- - 5. O ® iv.Zugang
kompressionssystem ‘ " O O io.Zugang
@ weitere techn. 1T 1: O O eb.Medikation
Hilfsmiitel }\ * 1 lg O © 2VK
1 Defi Auswerlung
! Energie 1. erfolgreicher Schock 1 Almung
T 7T 1 O © 0y Insuff.
11 | & © NIV/CPAP/Beutel-Maske
O keine Medikamente ) Antihypertensiva O Narkotika O Kristalloide Anzahl der abgegebenen Schacks | o @ jnyyp, B¢
) Analgetika (Opiate) ) Bronchodilatatoren O Sedativa O Kolloide | i
O Antiarrhythmika © Diuretika O Vasodilatantien © Sonstige Infusionen - ) ! © O SEA
© Antidota O Katecholamine O Antikoagulantien © monophasiseh ) biphasisch ! O Larynxmaske
O Antiemetika O Kartikosteroide O Thrombolytika Code Hersteller © Combitubus
O Antiepileptika  Muskelrelaxantien © Sonstige Medikamente ) ==} O Larynxtubus
Code Defi | - O LGEL
Verlauf: -PEENEN . =l O andere Verfahren
Monitering -
voeh hai = Tracheotomie
@ 8 Eg?( B > ® Thoraxdrainage
& lehandr Ore Wi
O O RRman =
& O RR oszill Sonstige
O & RRinvasiv O ® Magensonde
@ g Pulsoximetrie % O Harnableitung
&) Kapnometrie
O © Temperatur Komplikatienen Alemweg
C O IcP (% Zugang erschwert, >1 Versuch
o O IVD 0 Zugang erschwert, Verfahrensw.
< O PICCO  Koniotomie/chir. Atemweg
O Blutgasanalyse ——
O Labor Komplikationen vendser Zugang
o 0 ( Zugang erschwert, >2 Versuche
SN R X Zugang unmoglich,
TR e Verfahrenswechsel notw.

12. ibergahe

12.4. Atmung

O unauffallig © Atemwegsverlegung

) Dyspnoe ) Schnappatmung

() Zyanose O Apnoe

© Spastik © Beatmung

O Rasselgerdusche ©) Hyperventilation

© Stridor

Beatmung r“. :"]

O ass. O kontroll, O NIV | L [Fio;

Zielklinik Patienteniibergabe
(O Pat. bleibt vor Ort

O ZNA/INA () Schockraum
© Intensivstation/IMC © Normalstation
 Coro-Labor (© Stroke Unit
0P direkt O Fachambulanz
© anderer (bergabeort

(O Station

Unterschrift/Stempel




% Thieme DokuFORM GmbH - Willy-Brandt-Allee 31a - 23554 Liibeck - Tel. 04 51 / 9 89 94 840 - Fax 04 51/ 9 89 94 84 - 50 - E-Mail: info@dokuform.de - www.dokuform.de
01020298 - 03/17 - Nachdruck verboten !

Feld fir Aulkleber - == : T
Con wan | DOKUMENTATION NOTFALLTEAM .00 i i L
e : i . > UHRZEIT o T 30 45 | 15 30 45 - =
[ i Deutsches Reanimationsregister - German Resuscitation Registry (GRR)® 280 s | BS| 2 |a |o
Geburtsdatum e e ety S e e E e b b ke L } 8 g% EEE é 5 e Zeitpunkt
Q)%|Qb ‘k 8 = S Alter, wenn jiinger als 28 Tage: i : a Protokol-Nummer Puis te ‘ j Bilgts| £ |38 28
AAND A [SID) O1bis7 Tage 8 bis 26 Tage 0 QA‘]YQQC Q1 or i S t [ Kollaps \2
Einsatzdatum a2y [§15) T ¥ Siantiuri-Kannung RR A X 220 | E‘B(’b:cm:t ) ) Q’ o
= T T . erzdruck-
B '\*Q(O 9(_’, A _‘I' . , iy 200 massage Start ol Kish i Be)
—— L S AN 1= P HOM 186 Beatmung e(
Persanal Name Personal Name Start Q Q g Q
Defbrilaton 160 e | 0| 0 | 0] o | ®
————— = =t e = angeschlossen (
[ Persanal Name ' Personal Name T 140 A gefibrillatiun
| | Transport ol | O AED X|lololo
e e e e S e e = — Supraglottische :
1. Einsatzzeiten 2. Alarmierungsgrund 4. Einsalzort In/Extubation Jfr 100 Atemwegshife | O | O | O | & | O
O geschatzt (¥ gemessen O A Atemweg Station/Bereich 80 e e )
J Intubation ef me. O
Ereignis Wotru Kreisiaufstilstand © B Atmung % Normalstation O IMC " A = 2
i e el O CKreislauf g Kreislaufstilistand O Intensivstation O Notaufnahme i.v. Zugang X| O @l e
0 ?)‘r— S ‘QJ 61‘ b ‘ O D Neurologie O Aufwachraum/OP O Funktionsbereich )
AL AOAD O] | A Q E duBere Einwirkung O Gelande ) Schockraum 20 5 1. Vasopressor O 0| &
© Team besorgt O Sonstiges MaBnahmen X
S ) 3 O HF < 40/min oder > 140/min  Situation ertass! durch Stati Fachgebiet T Sp0 1. ROSC durch @] O 3, 4.
Stationsteam Notfallteam O AF <8/minoder >29/min 2 Beabachtung Ao sl e |* e) 0, Lmin Priméres Reanimationsergebnis
Ao T Ble T 1| 1S MR, atxummig £ Moghmeatamm) Temp JC femals ROSC O Tod am Einsatzort/
Alarm Q,&QS Q,&:;)-(Q_ Q Temzp. < 35°C oder> 38,5°C 5Patmniat —— s i e T ,'—E) + O niemals ROSC Ende der Reanimation L 4
A A o o~ TA T | | © Diurese < 0,5 ml/kg KG oder > 3ml/kg KG pro Stunde atus vor Notfal O\’B Medikamente osis: (mg / mi Q;gtgergabe mit ROSC
Y 1 ole=|| | i i) . o
Eiitretier Pt ._Q .‘5_&)5 Q&QQE&» S‘E"”:'“"”:E’ N 2 et t@ﬂ&jﬂ)\\?ﬁ b m \\} © Upergabe unter laufender Reanimaon
Q . *-*Qﬁ- — J. Hichste Qualifikation Personal (sizgrﬂgni’zehg)r'ga" Og \ \ . MaBnahmen Reanimation | Weitere MaBnahmen
Transport MMAST| 6 aratinwe % Zusatzbez. Intensivmedizin ———— , ‘ g e 1 vorh.neu Kreislauf
) R rq 3| | | & Facharzt O Zusatzhez. Notfallmedizin 6. Vermutete Ursache bei Kreislaufstillstand ‘@W W. © ﬁﬁth"l’jn © © Schrittmacher
bergabe Q A&(\J | O nnere O Chirurgle % Anésthesie | | Xkardial O Trauma O Hypoxie O Intoxikation \ Te gk Gy OIra”Sk”t‘?.”
: Q— AR || O pidiate O, Aot OICB/SAB OSIDS O Verbluten O Stroke nf:cha‘;icscsh‘fs‘;?max _ g o ﬁg‘;;’:;"s
i | )] T E i i - )
Einsatzende | J_L&Q’ O Pflege (& Fachpflege O Rettungsassistent | | O metabol. O Sepsis O Sonstige - kompressionssystem 0’—']- oo i.0. Zugang
O weiteretechn. 1 1 1 ; O O eb. Medikation
1. Krankenhausbehandlung Hilfsmittel |} O O ZWK
. I | \ < : ~ Defi Ruswertung -
Krankenhaushauptdiagnose: 'ﬁ| | ll.\_ “O < m »\ KH-Aufnahme: ng{l !Q A‘ l Eneraie 1. erfolgreicher Schock 1 Atmung
8\ }% 'J"I ; J—‘ Qi aro s e e | O O 0,lnsuff.
Krankenhausnebendiagnose: | i Tt | | Erst-OP Datum: 1 l ‘ L1 1 | O O NIV/CPAP/BeutelMaske
I iy ) [y ) | 12l O keine Medikamente < Antihypertensiva O Narkotika O Kristalloide Aunzahl der@bgegebonenSehitia d © @ .
1 2 > Analgetika (Opiate) O Bronchodilatatoren © Sedativa O Kollolde ]
Operation: - l | THArSp eTTkation O Antiarrhythmika < Diuretika O Vasodilatantien © Sonstige Infusionen ! 3 . - ; o @ SGA
. nle fig S0 fTal SN [ 1 1AW () Todesfeststellung ohne Reanimation (sichere Todeszeichen) O Antidota (% Katecholamine O Antikoagulantien © monaphasisch O biphasisch © Larynxmaske
Vorangegangener ITS Aufenthalt Ola O <24h ﬂ nein ) Behandlungsausweitung/Reanimation nicht durchgefiihrt, O Antiemetika O Kortikosteroide O Thrombolytika Code Hersteller 1 | © Combitubus
Weitere Diagnosen weil DNR-Order bzw. Patientenverfiigung vorhanden O Antiepileptika ) Muskelrelaxantien ) Sonstige Medikamente . S D = I 5 Larynxtubus
() Behandlungsausweitung/Reanimation nicht durchgefiihrt, I L_L_¥ 8I_G§L Vartah
weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt Verlauf: M - EHELIE A EHIEh
() Behandlungsausweitung/Reanimation nicht durchgefiihrt, i ;:r:lurZIEnL? Q Tracheotomie
weil sonstige Faktoren vorliegen O X EKG O © Thetaxdrainaga
O O 12-Kanal-EKG Ore Oli
8. Notfallgeschehen/Anamnese/Ersthefund O & RRman.
q
O O RRoszill. Sonstige
O O, RRinvasiv O O Magensonde
O & Pulsoximetrie O O Harnableitung
O © Kapnometrie
O © Temperatur Komplikationen Atemweg
O O ICP () Zugang erschwert, >1 Versuch
O O VD C Zugang erschwert, Verfahrensw.
Medikation: © O PICCO C Kaoniotomie/chir. Alemweg
O Blutgasanalyse -
< Labor Komplikationen vendser Zugang
o o () Zugang erschwert, >2 Versuche
Allergie: 5 e (O Zugang unmaglich,
T ————— Verfahrenswechsel notw.
Arbeitsdiagnose: = 12. ﬁhergahe
9, Ersthefund 12.1. Neurostatus oS ‘ ; 12.5. Schmerzen
= Bewusstseinslage 03 % / yamt e
.1. Neurostatus ; 9.3. schlechtester EKG-Befund Aikth - O—0——0G—a—E—E—7—E—0—
g;wussts:insiaqa GCS | © Sinusrhythmus © Kammerflimmern / lattern 3 g::ktion - T— 2.3. EKG
wag = C absolute Arrhythmie ) PEA/EMD ] Sinusrhythmus S— " ”
O Reaktion auf Ansprache _— — ) AVBlock O ﬁi oe Q Asys/tulie © Reaktion auf Schmerz O absolute Arthythmie Zielklinik Patienteniibergabe
i e essw A i i y 5
E:;kglgf;:ﬁ{ig:ﬁhmerz O Bradykardie © Schrittmacher A :ﬁz;:;zﬁ'ﬂ“ O A\;BIO::kQCR*SIf; (hjkmud' O Pat. bleibt vor Ort
O analgosediert AR / © schmale (}HS-Tachyke?rdle O Infarkt-EKG (STEMI, LSB) L schmale URo-fachykardie O ZNA/INA CYStoskeum
1 O breite ORS-Tachykardie 12.2. Messwerte O breite QRS-Tachykardie i .
re li —TT 9.4. Atmung S e e . © Kammerflimmern / -flattern ’@ntenssvstatmn/lMC O Normalstation
Lichireakti jal jao | | 4B i i PR y | TRE ) PEA/EMD "
BakHen nejiﬁO najinO Puls L] regelmdBiy Ola Onen |~ ol O Rasselgerdusche O Schnappatmung RR ‘.}((, 4 q 3‘ 5 Asyé'talie G Coro-Labor O Smehia Luk
A O Dyspnoe O Stridor O Apnoe MRS 16 ) i O 0P direkt O Fachambulanz
F Lichel = " o Pul A Q i 3 ! O Schrittmacher
dcheln asymmetrisch o Bz | A c) % & myfdl O mmol © Zyanose O Atemwegsverlegung @ Beatmung 2 LA ooy Rt Ol R mein | |farkt-EKG (STEM, LSB) Criitsreriiberuban
A Seitendifferenz Armhalteversuch (@] . st O Spastik © Hyperventilation i N an anay ®) S
ST Sprachsto i el O mo/dl O mmol/l Station
pREESTY K AF Beatmung O ass, ® kontroll. O NIV Fi0, Gt L1 ézﬂ:éugglﬁung ol P
= = : - n 5
Sehstorung a0 neinO 71 | 9.5. psychopathologischer Befund e | O Dyspnoe O Schnappatmung . Unterschrift/Stempel
Pupillendifferenz al  nein© 5p0, 0, | Ifmin | ) eingeschr, Orientierung O Angst Stimmung O manisch O depressiv "—Li—rf - pe—— O Zyanose O Apnoe
(<f>elnsetzen) re I : O eingeschr. Aufmerksamk. | O Halluzination/ | Antrieb O gesteigert C gehemmt St » i.} Q ‘ L ggpastilk 3k g'llileatmun%l ;
i i i etCo, O mmHg O kP " e = ™t asselgerdusche lyperventilation
Querschnittsymptomatik ~~ ja©  nein© 2 | T, B O unorganisiertes Denken Wahn Gefahrdung O Eigengef. O Fremdgef. elC0, OmmHg O kPa O Stridar
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