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Einsatzdatum Standortkennung Protokollnummer Kennung NEF

‘ | IZ 0| 0| "|| Z| Olz |5| O nicht bekannt l J

7 > - Alter geschatzt Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
Patientenidentifikation Geburtsdatum (wenn nicht NEF)
| A L| 2 8 oq 7_ s (%) 4 u 3 l Alter wenn bis 28 Tage: l:l:l Kennung weiterer
O bis 7 Tage %8 bis 28 Tage Fahrzeuge

B
insatznummer Dokumentierendes Rettungsmittel
Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O mannlich xweiblich O divers ANEF/NAW ORTW O RTH

mél:lnilnl:iﬂ(eléir{ililhl;l;liilHU; ; : 1 KernmaRnahmen und/Ablauf

O Reanimation durchgefiihrt
O Todesfeststellung ohne Reanimation e b mfé,_:' o i EE
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden £E8 ﬁ: £2 e RE .E:;‘é Zeitpunkt
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt ‘E“g‘g 2 | 28 | 8% E §§ <02
x Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Uberschritten) vorliegen 228 BT ===
Friihe Therapiezielinderung gglcla?)gschtet o | o o|lo|]o]| o
O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert
kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden; Herzdruck-
{ ner s " ) massage Start o o o o o o I:Dj:]
O Reanimation aufgrund &rztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet gtearttmung o fe) o o o o o DII:‘
a
Status vor Reanimation (PES)* Defibrillator
atusvor Reanimation (PES) angeschlossen © © % o o % o A
= — = P = = o 1. Defibrillation
Vermutete Ursache/Vorerkrankungen | durchgefiihrt o o o o o o o I:]jj:]
O kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag ,Ss\‘{'epr','-,aﬁleogt:ﬁffze o|jojojo|O0| 0|0 I:':J—:I:I
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
; oS endotracheale
a8 Pe"e“f'ere”d O ICB/SAB 0 physikalisch O sonstiges medizinisch Intubation cie|jefalwije]o Djjl:'
O stump &
0 Verbrennung XS'DS 4 Erharldgk@ iv. Zugang 0] O @] O @) @) (@] J
O Anaphylaxie N e orper
A Ersticken
A Strangulation i.0. Zugang O O (@] O O (@] O ]
; 1. Vasopressor (@) O @] O O O
Zusammenhang mit " Djil__—l
sportlicher Aktivitdt Vorerkrankungen ‘ | | ‘ ’ ‘ | |
1.ROSC durch o|lo|lo]o]o o[ T 1 1]
Einsatzzeiten {
e o Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung
[ [J]] we[TT]]
e L = Oja O nein
Erélt(:]'::?eﬁj a First Responder RTW NEF
” J | | J | ‘ | I J I | l ‘ J | | Weitere Malsnahmen .
arm A A , TECHNIK
Alarm an- : .
genommen Oja O nein O Schrittmacher O offene CPR O Aktive Kiihlung* I:I:I l:l:’
O ECLS O préaklinische BGA
ausgertickt Oja O nein
O 2K O Sonografie .
Eintreffen | O endobronchiale Medikation O Feedbacksystem
E-Ort A
Eintreffen J I Supraglottische Atemwegshilfen o mechanithe Tho'(ax- D]
bei Pat. g O Larynxmaske O Larynxtubus kompressionsgerate*
Transport D:]j:l g Co;nbltubus © bGEL Befund 12-Kanal-EKG
/- Verfahren
andere verianre O keine pathologischen Befunde
Klinik I:Dj:] Intubationstool O Ischdmische Veranderungen (nicht STEMI)

R == Y S 4 = ¥ STEM| i
Einsatzortbeschreibung | O Videolaryngoskop O | O sonstige
7 O Macintosh Laryngosko O Linksschenkelblock
O Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstatte : Tngosvap
O hyperangulierter Spatel
O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung O sonstige Weitere technische Hilfsmittel*
O Arbeitsplatz O Massenveranstaltung O konventionelles Laryngoskop
O Arztpraxis O Sonstiger o "
sonstige
O StraBe O Bildungseinrichtungen €
" — — MEDIKAMENTE
‘Arztliche Qualifikation
NOTARZT/NOTARZTIN O Adrenalin (mg) O Analgetikum
O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfachdrztin
O Facharzt/Fachdrztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin O Vasopressin (i.E.) D:I:\ O Hypnotikum / Sedativum
Fachrichtung NA/NA: O Innere O Chirurgie O Anésthesie O Atropin (mg) [Dj O Kolloide Infusion (ml) D:l:l:l
O Padiatrie O Andere Fachrichtung

Lysezeitpunkt O Kristalloide Infusion (ml) D:I:L—_I
O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

Erstbefunde nach Kreislaufstillstand

EKG O pulslose ventrikulare Tachykardie O AED nicht schockbar
O Kammerflimmern

O wahrend Herz-Kreislauf-Stillstand
O nach ROSC O Lipid-Reanimation (ml)

O pulslose elektrische Aktivitat
O Asystolie Nur Padiatrie (Pat. < 10 Jahre)
O ICD/AED schockbar O Bradykardie < 60/min

O NaBi (ml) I:I:I:I O Weitere Medikamente D:I:l]
O Amiodaron (mg) I | | §| ‘ l | l l

O Lidocain (mg) l ‘ | | | l ‘

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

O (mmol/l) -

* Siehe Erlduterungs- und Abkiirzungsverzeichnis




Str.9+ 90411 Niirnberg « Tel.: +49 911 9337831 « E-Mail: info@reanimationsregister.de « Web: www.reanimationsregister.de

Reanimationsregister Version 3.0

Deutsches Reanimationsregister - German Resuscitation Registry (GRR) ®

Deflauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

[ L[]

Anzahl Defischocks Defibrillator Hersteller*

(11 [

Anschluss ffentlich/privat zuganglicher Defibrillator

Code Defibrillator*

Oja O nein

\MI{:] 4\;{;“[:
BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose O wach O reagiert auf Ansprache
O reagiert auf Schmerzreiz O bewusstlos

EKG

O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°

O AV-Block IIl° O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.
O Kammerflimmern/-flattern O PEA O Asystolie

O Schrittmacherrhythmus O Infarkt-EKG/STEMI O SVES/NVES mono
O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

O Beatmung O Hyperventilation

Diastolischer RR
(mmHg)

Systolischer RR
(mmHg)

GCS

ERSTVERSORGUNG

Qualitatsmanagement

Komplikationen Atemweg

O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig
O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch

O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang
O iv.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unméglich, Verfahrenswechsel notwendig

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notérzin
Oja O nein

Telefonanleitung Reanimation

Oja O nein

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

n Feldern
rzeichnis

l |
[ und Abku

Standortkennung: Wird vom Reanimationsregister vergeben und durch den Trager

des Rettungsdienstes / Ihrer Klinik ergdnzt.

in (DGAI)

und

fr

Registry (GRR)® der Deutschen

ionsregister - German Rest

Zur Verfiigung gestellt von: Deutsches

Reanimationsbehandlung: Fiir die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plotzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache

Herzfrequenz anzugeben. Alle anderen Angaben kénnen dann entfallen.

(1/min)

[11]

Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)

(L[]

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin vor Reanimation. Mogliche Codierungen:

01 = ohne Vorerkrankungen (VE)

Atemfrequenz Spo, 02 = VE ohne nennenswerte Einschrankung des tgl. Lebens

(1/min) (%) 03 = VE mit nennenswerter Einschrankung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unmoglich

D:I I:D:I 05 = Pat. wird in den ndchsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Temperatur
Q

[11]

exp.CO, O (mmHg) O (kPa)

[ 1]

"L-,’\g:t'cMH:.if(:l:lﬂllni:\\flm:
Jemals ROSC

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 méglich). Mogliche Codierungen:

01 =Herz
02 = Lunge
03 = Stoffwechsel

04 = Tumor/Leukdmie/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie
06 = Immundefekt

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

O niemals ROSC O jemals ROSC

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaBnahmen zur Absenkung der

KRANKENHAUSAUFNAHME " sty N
Kérperkerntemperatur. Mogliche Codierung :

O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle

O Krankenhausaufnahme mit ROSC 03 = extern 08 = Thermogard XP®
04 = Infusion 09 = InnerCool RTXx®
O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation 05 = Coolpacks 10 = Arctic Sun®
06 = EM-COOLS® 98 = sonstige
07 = RhinoChill®

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

[T11]
HEEEE

Feedbacksysteme: Ergidnzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaBnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerétes angegeben.
Mégliche Codierung:

Zielklinik

[ ]

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)
02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige
O Notaufnahme O Schockraum O Intensivstation
O Allgemeinstation O Herzkatheterlabor O Stroke Unit Auto(PR:
O OP direkt O Fachambulanz O Chest Pain Unit 01 = AutoPulse
O Arztpraxis O Einsatzstelle O anderer Ubergabeort 02 = Lucas (1 und 2) - 0 0 ) A Y
03 = ACD-CPR NP g O
S 04 = ANIMAX-CPR Deutsches %"’{« »%wlh}
- 05 = corpuls cpr Reanimationsregister N/
Zielklinik | | | ‘ ‘ | | | | J 06 = CPRMAX Reanimationsregister 1 \Q‘ 7,
98 = sonstige N

* Siehe Erlduterungs- und Abkirzungsverzeichnis



Hinweise zum Protokoll zur Reanimationserfassung fiir das Deutsche Reanimationsregister

Medikamente aus dem MIND 4

Antiarrhythmika

1101 = Betablocker

1103 = Adenosin

1105 = Verapamil

1106 = Ajmalin

1107 = Digitalisglykosid

1198 = sonstiges Antiarrhythmikum

Antidota

1201 = Flumazenil

1202 = Carbo medicinalis
1203 = Naloxon

1204 = Physostigmin
1205 = Cyanokit

1206 = Atropin 100 mg
1298 = sonstiges Antidot

Antiemetika

1301 = Dimenhydrinat

1302 = Metoclopramid

1303 = 5HT3 Antagonist

1398 = sonstiges Antiemetikum

Antihypertensiva

1501 = Urapidil

1502 = Nitroglycerin

1503 = Clonidin

1598 = sonstiges Antihypertensivum

Bronchodilatantien

1601 = Beta-Mimetika (inhalativ)
1602 = Beta-Mimetika (i.v.)

1603 = Theophyllin

1698 = sonstiges Bronchodilatans

Diuretika
1701 = Furosemid
1798 = sonstiges Diuretikum

Katecholamine

1803 = Akrinor

1804 = Dobutamin

1898 = sonstige Katecholamine

Kortikosteroide

1901 = Dexametason

1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp.
1998 = sonstiges Corticoid

Muskelrelaxantien

2001 = Suxamethonium

2002 = nicht depolarisierende
Muskelrelaxantien

Weitere technische Hilfsmittel

01 = Res-Q-Pod-Ventil

04 = arterielle Blutdruckmessung
11 = C-MAC (Storz)

12 = DCI-Videolaryngoskop (Storz)
13 = Glidescope (Verathon)

14 = McGRATH (LMA)

15 = PENTAX-AWS (Ambu)

16 = Airtraq Videolaryngoskop

17 = Truview PCD (Truphatek)

18 = flexibles Bronchoskop

98 = Sonstige

Die angeeebenen Codierungen werden'regelmalig

Narkotika

2101 = Etomidat

2102 = Propofol

2103 = Ketamin/S-Ketamin
2104 = Thiopental

2198 = sonstiges Narkotikum

Psychopharmaka

2201 = Haloperidol

2202 = Prometazin

2298 = sonstige Psychopharmaka

Vasodilatantien

2301 = Nitrat (Spray)

2302 = Nitrat (i.v.)

2398 = sonstiges Vasodilatans

TZ-Aggregationshemmer und

Antikoagulanzien

2401 = ASS

2402 = Clopidogrel 0.a.

2403 = UF Heparin

2404 = NM Heparin

2410 = Vorbehandelt mit AK

2498 = sonstige
TZ-Aggregationshemmer

Sonstige Medikamente

2501 = Glukose

2502 = H1 Blocker

2503 = H2 Blocker

2504 = Kalium

2505 = Calcium

2506 = Magnesium

2507 = Insulin

2508 = Tranexamsdure

2510 = Erythrozytenkonzentrat
2511 = FFP

2598 = sonstige Medikamente
9999 = kein Medikament

Thrombolytika

2601 = Tenecteplase

2602 = Alteplase

2603 = Reteplase

2698 = sonstiges Thrombolytikum

Diejjeweils aktuellen Codierungslisten finden Sie unter
www.reanimationsregister.de

aktualisiert.

| i |

‘ Allgemeine Informationen

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

das lhnen 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 nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
Analyse von praklinischen MaBnahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
Sinne des Qualitdtsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Bitte filllen Sie den umseitigen Bogen sorgfltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) (ibergeben,
leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Kollegen weiter.

Fiir Riickfragen steht Ihnen Ihr Tréger des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
Person lhrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters zur Verfiigung.

Fur Ihre Bemiihungen und lhre Mitarbeit herzlichen Dank!

BEMERKUNGEN zum umseit

= |
Ein = |
BN EInSatz |
|

GLASGOW-COMA-SCALE

Augen dffnen beste motorische Reaktion

4 spontan 6 auf Aufforderung

3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:

2 auf Schmerzreiz 5 gezielt

1 kein 4 normale Beugeabwehr

3 abnorme Abwehr
beste verbale Reaktion 2 Strecksynergismen
konversationsféhig 1 keine
5 orientiert
4 desorientiert
3 inaddquate AuRerung (Wortsalat)

2 unverstandliche Laute
1 keine

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

Weitere Informationen sind zu erhalten bel

Deutsches Reanimationsregster

Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister
Neuwieder Stral3e 9

90411 Nirnberg

Tel.: 0911/933780

E-Mail: info@reanimationsreigster.de
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Test 2

| L Il

Einsatzdatum

Patientenidentifikation

Standortkennung

B

Geburtsdatum

| Alter wenn bis 28 Tage:
| O bis 7 Tage O 8 bis 28 Tage

Einsatznummer

Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O mannlich O weiblich Wivers

ig{-‘i:lniln‘![:l'illvInl:“l:l‘nl:lnlv‘|lJlu_;;" I
O Reanimation durchgefiihrt

Todesfeststellung ohne Reanimation
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Gberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezieldnderung

O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)

O Reanimation aufgrund &rztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)* D:I

Vermutete Ursache/Vorerkrankungen

O kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
0 penetrierend XK icarsaB a physikalisch O sonstiges medizinisch
0 stumpf A Erhangen
O Verbrennung O sIbs ser
O Anaphylaxie A Fremdkarper
phy A Ersticken
A Strangulation

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitdt

Vorerkrankungen*
4 - 1

Einsatzzeiten

Kollaps
Eéﬁ:‘?;%e First Responder RTW NEF
TN LT[
Alarm an- ; i
genommen Oja O nein
ausgeriickt O ja O nein

Eintreffen
E-Ort .

Eintreffen 1 I
bei Pat. A y \
’v‘ilﬂ!-(:l\n(al'fl!'ﬁl:.‘ﬂf!ﬂ‘(:Ni\iln}g,7 e }
O Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstétte
O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraBe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

iw".\-‘v'\ileH'l:’\'\),lvl:ﬂiilf\‘:lxl(«lM

NOTARZT/NOTARZTIN

O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin
O Facharzt/Fachdrztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

O Innere O Anésthesie

O Padiatrie

Fachrichtung NA/NA: O Chirurgie

O Andere Fachrichtung

Erstbefunde nach Kreislaufstillstand :
EKG O AED nicht schockbar

O pulslose ventrikulare Tachykardie
O Kammerflimmern

O pulslose elektrische Aktivitat

O Asystolie

O ICD/AED schockbar

Nur Pidiatrie (Pat. < 10 Jahre)
O Bradykardie < 60/min

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

Protokollnummer

4‘ O‘ A l ZI OIO \g O nicht bekannt

Alter geschatzt

1]

Kennung NEF

=

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

|

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel I ‘
PANEF/NAW O RTW O RTH

KernmalRnahmen und'/Ablauf

SE § § ] ﬁ‘a
85| & | g2 k= ®E | £§ Zeitpunkt
Tgbe| 2 22 2 55 =i
Uss| % | 2B | B3| B | 88 | G2
Z83| & | B5 | &g | B | 22 | =235
Kollaps
beobgchtet o o o o o ©
Herzdruck-
Mk | O O] O olojol[TIT]
Beat
Defibrillator
angeschlossen o ) Q 4 9 Q © I:l:l—:l:l
1. Defibrillation
durchgefihrt o o O o Q o 0 EI:]—_—I:I
Supraglottische
semte |o|ojofojojojol[ T]T[]
endotracheale
Intubation © © © © © 0 - I:lj—_—lj
iv. Zugang ©) O O @) O O @) J
i.0. Zugang O O O O O O (@] J
1. Vasopressor O O O O (&) O (e] D:lj‘:‘
1. ROSC durch olo|o|lolololo| [ 1]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung

Oja O nein

WeiterelMalsnahmen

TECHNIK

O offene CPR

O praklinische BGA

O Schrittmacher
O ECLS

O Aktive Kihlung*

O 2K
O endobronchiale Medikation

O Sonografie
O Feedbacksystem*

mechanische Thorax-
kompressionsgeréte*

Supraglottische Atemwegshilfen
O Larynxtubus

[TIEL]
1]
[1]

O Larynxmaske

O Combitubus O I-GEL Befund 12-Kanal-EKG
ereVerten O keine pathologischen Befunde
Intubationstool O Ischimische Veranderungen (nicht STEMI)
O Videolaryngoskop O STEMI O sonstige

O Macintosh Laryngoskop O Linksschenkelblock

O hyperangulierter Spatel

Weitere technische Hilfsmittel*

HEREN

O Analgetikum

O sonstige

O konventionelles Laryngoskop

[T1]

O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

(1]

O Vasopressin (i.E.) O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) [’:D—_—l

L1
Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

O Kristalloide Infusion (ml) |:|::|:|:|

O wihrend Herz-Kreislauf-Stillstand
O Lipid-Reanimation (ml)

(1]

O nach ROSC

O NaBi (ml)

O Weitere Medikamente I___I:I:Ij

O Amiodaron (mg)

L1

Blutzucker O (mg/dl)

O (mmol/l)

I:I:I:’ Temperatur (°C) |

* Siehe Erlduterungs- und Abkirzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

[11]
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Defiauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

L[]

Anzahl Defischocks Defibrillator Hersteller* Code Defibrillator*

(1]

Anschluss dffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

Oja O nein

Ubergabe
BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

O wach
O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

EKG

O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°

O AV-BlockllI° O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.
O Kammerflimmern/-flattern O PEA O Asystolie

O Schrittmacherrhythmus O Infarkt-EKG/STEMI O SVESNVES mono

O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose
O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor
O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe
O Beatmung O Hyperventilation

Diastolischer RR
(mmHg)

Systolischer RR
(mmHg)

GCS

Herzfrequenz
(1/min)

[11]

Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)

(T[]

Atemfrequenz SpO,
(1/min) (%)
exp.CO, O (mmHg) O (kPa) ;I;ecr)nperatur

[1] [11]

E| ’;(f“l’lﬂl Reanimation
Jemals ROSC

O niemals ROSC O jemals ROSC

KRANKENHAUSAUFNAHME
O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
O Krankenhausaufnahme mit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

[T1[]

Zielklinik

ENEEREER

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Intensivstation
O Stroke Unit

O Schockraum
O Herzkatheterlabor

O Notaufnahme
O Allgemeinstation

O OP direkt O Fachambulanz O Chest Pain Unit

O Arztpraxis O Einsatzstelle O anderer Ubergabeort
IK-Nummer

Zielklinik

* Siehe Erlduterungs- und Abkirzungsverzeichnis

ERSTVERSORGUNG

1‘»1«;;1“1;:\l{:iaukla::i;(:ln:l:lo\'i7
Komplikationen Atemweg
O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig

O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch
O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang
O iv.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unméglich, Verfahrenswechsel notwendig

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notdrzin
Oja O nein

Telefonanleitung Reanimation

Oja 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 erganzt.

Reanimationsbehandlung: Fir die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plétzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache
anzugeben. Alle anderen Angaben konnen dann entfallen.

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin vor Reanimation. Mégliche Codierungen:

01 = ohne Vorerkrankungen (VE)
02 = VE ohne nennenswerte Einschrénkung des tgl. Lebens
03 = VE mit nennenswerter Einschrankung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unmdglich
05 = Pat. wird in den ndchsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 mdglich). Mégliche Codierungen:

01 =Herz
02 = Lunge
03 = Stoffwechsel

04 = Tumor/Leukémie/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie
06 = Immundefekt

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaRnahmen zur Absenkung der
Kérperkerntemperatur. Mégliche Codierung :

03 = extern

04 = Infusion

05 = Coolpacks
06 = EM-COOLS®
07 = RhinoChill®

08 = Thermogard XP®
09 = InnerCool RTx®
10 = Arctic Sun®

98 = sonstige

Feedbacksysteme: Ergdnzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerétes angegeben.
Magliche Codierung:

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)

02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

AutoCPR:

01 = AutoPulse - - . )
02 = Lucas (1 und 2) ‘ ) A 2
) )

03 = ACD-CP vr ] oty P
3 = ACD-CPR Deutsches (\: ) ')‘ilﬂ{,)

04 = ANIMAX-CPR I )
05 = corpuls cpr Daanimationsrecicte \\O) /
= EPRa ‘ Reanimationsregister | | K

98 = sonstige !



Hinweise zum Protokoll zur Reanimationserfassung fiir das Deutsche Reanimationsregister

Medikamente aus dem MIND &4

Antiarrhythmika

1101 = Betablocker

1103 = Adenosin

1105 = Verapamil

1106 = Ajmalin

1107 = Digitalisglykosid

1198 = sonstiges Antiarrhythmikum

Antidota

1201 = Flumazenil

1202 = Carbo medicinalis
1203 = Naloxon

1204 = Physostigmin
1205 = Cyanokit

1206 = Atropin 100 mg
1298 = sonstiges Antidot

Antiemetika

1301 = Dimenhydrinat

1302 = Metoclopramid

1303 = 5HT3 Antagonist

1398 = sonstiges Antiemetikum

Antihypertensiva

1501 = Urapidil

1502 = Nitroglycerin

1503 = Clonidin

1598 = sonstiges Antihypertensivum

Bronchodilatantien

1601 = Beta-Mimetika (inhalativ)
1602 = Beta-Mimetika (i.v.)

1603 = Theophyllin

1698 = sonstiges Bronchodilatans

Diuretika
1701 = Furosemid
1798 = sonstiges Diuretikum

Katecholamine

1803 = Akrinor

1804 = Dobutamin

1898 = sonstige Katecholamine

Kortikosteroide

1901 = Dexametason

1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp.
1998 = sonstiges Corticoid

Muskelrelaxantien

2001 = Suxamethonium

2002 = nicht depolarisierende
Muskelrelaxantien

Weitere technische Hilfsmittel

01 = Res-Q-Pod-Ventil

04 = arterielle Blutdruckmessung
11 = C-MAC (Storz)

12 = DCl-Videolaryngoskop (Storz)
13 = Glidescope (Verathon)

14 = McGRATH (LMA)

15 = PENTAX-AWS (Ambu)

16 = Airtraq Videolaryngoskop

17 =Truview PCD (Truphatek)

18 = flexibles Bronchoskop

98 = Sonstige

Die ange

Narkotika

2101 = Etomidat

2102 = Propofol

2103 = Ketamin/S-Ketamin
2104 = Thiopental

2198 = sonstiges Narkotikum

Psychopharmaka

2201 = Haloperidol

2202 = Prometazin

2298 = sonstige Psychopharmaka

Vasodilatantien

2301 = Nitrat (Spray)

2302 = Nitrat (i.v.)

2398 = sonstiges Vasodilatans

TZ-Aggregationshemmer und

Antikoagulanzien

2401 = ASS

2402 = Clopidogrel o.a.

2403 = UF Heparin

2404 = NM Heparin

2410 = Vorbehandelt mit AK

2498 = sonstige
TZ-Aggregationshemmer

Sonstige Medikamente

2501 = Glukose

2502 = H1 Blocker

2503 = H2 Blocker

2504 = Kalium

2505 = Calcium

2506 = Magnesium

2507 = Insulin

2508 = Tranexamsaure

2510 = Erythrozytenkonzentrat
2511 =FFP

2598 = sonstige Medikamente
9999 = kein Medikament

Thrombolytika

2601 = Tenecteplase

2602 = Alteplase

2603 = Reteplase

2698 = sonstiges Thrombolytikum

pabenen Codierungen werden regelmafig aktualisiert:

Die jeweils aktuellen Codierungslisten finden;Sie unter
www.reanimationsregister.de

I
!

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 nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
Analyse von praklinischen MaBnahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
Sinne des Qualititsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Bitte fiillen Sie den umseitigen Bogen sorgféltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) (ibergeben,
leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Kollegen weiter.

Fir Ruckfragen steht Ihnen Ihr Trager des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
Person |hrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters zur Verfligung.

Fiir Inre Bemiihungen und lhre Mitarbeit herzlichen Dank!

BEMERKUNGEN zum umseitigen Einsatz

‘ GLASG

>

JIW=CO!

Augen offnen beste motorische Reaktion

4 spontan 6 auf Aufforderung

3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:

2 auf Schmerzreiz 5 gezielt

1 kein 4 normale Beugeabwehr
3 abnorme Abwehr

beste verbale Reaktion 2 Strecksynergismen

konversationsfahig 1 keine

5 orientiert

4 desorientiert

3 inaddquate AuRerung (Wortsalat)
2 unverstandliche Laute

1 keine

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

Weitere Informationen sind zu' erhalten bei:

Deutsches Reanimationsregster

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister
Neuwieder StraRRe 9

90411 Nurnberg

Tel.: 0911/933780

E-Mail: info@reanimationsreigster.de
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Deutsches Reanimationsregister - German Resuscitation Registry (GRR) ® Erstversorgung (11/2024)

ERSTVERSORGUNG

HEEEgN

s

lo[Solg]2]o]2]s] [ ] |

Test B

1 Il

Einsatzdatum Standortkennung

Patientenidentifikation Geburtsdatum
[ Alter wenn bis 28 Tage:
‘ O bis 7 Tage O 8 bis 28 Tage
Einsatznummer
Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O maénnlich xweib!ich O divers

!t(:i;:Inilm:,iximnl-‘?bl:ihl:lnlv'““MI;», ]4

O Reanimation durchgefiihrt

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden

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

Friihe Therapiezieldnderung
O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)
O Reanimation aufgrund arztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaRlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)* @

Vermutete Ursache/Vorerk :.‘:Irrlf-(iln);(:lo‘l

Kkardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
o p(enetrfierend O ICB/SAB 0 physikalisch O sonstiges medizinisch
O stum p
o Verbrpennung O sibs A Erhangen
O Anaphylaxi A Fremdkérper
naphylaxie A Ersticken
A Strangulation

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitét

Vorerkrankungen* l_qm |._0_|_z_| |_|__I

Einsatzzeiten g 1 y s |
Kollaps
EémZ;?er:\%e First Responder RTW NEF
oo (LTI TNCT L DT ]
\ ) /
Alarm an- ;
genommen Oja O nein
ausgerlckt Oja O nein
Eintreffen J
E-Ort A , y
Eintreffen I l ]
bei Pat. A A
!;ixrr:;;\:‘u(;l=i=’!'-|:.\:na1v-||f':|‘i'»1m;; |
O Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstétte
O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraBe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

Arztliche Qualifikation K
NOTARZT/NOTARZTIN

O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfachdrztin
O Facharzt/Fachérztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

O Innere O Aniasthesie

O Péadiatrie

Fachrichtung NAVNA: O Chirurgie

O Andere Fachrichtung

Erstbefundeinach'Kreislaufstilistand ks
EKG O pulslose ventrikulére Tachykardie O AED nicht schockbar
O Kammerflimmern
O pulslose elektrische Aktivitat

O Asystolie
O ICD/AED schockbar

Nur Péadiatrie (Pat. < 10 Jahre)
O Bradykardie < 60/min

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

Protokollnummer

3|O|Q4|9\6|5| O nicht bekannt l

Alter geschatzt

[ 1]

Kennung NEF

|

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel | I
OKNEFNAW O RTW O RTH

KernmalRnahmen und'/Ablauf

- - ™ _ | B
gfg| | E5 | B BR | Z§| (Zetwunk
Uit % | 2R | 83| B | B3| B3
Z83| &5 | & | &2 | B | 22 | =235
Kollaps
beobgchtet o o o o o o
Herzdruck-
Wk |0 |0 |ofojojolo|[TIT]
Beat
Defibrillator
Detioren | © | 0|0 ]ojojool[ TIT]
1. Defibrillation
durchgefihrt 2 Q © Q & Q & D:]j_l:'
Supraglottische
st o |ofoojojojoll TIT]
endotracheale
Fpston olofojojolojo|[ TIT]
iv. Zugang O O (®) O @) O O J
i.0. Zugang (@] (@] (@] (@] O O O ,],
1. Vasopressor O (e} (@) O O @) @) Elj:‘:l
1.ROSC durch o|lo|lololololol| []IT]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung

Oja O nein

Weitere Malinahmen
TECHNIK

O offene CPR
O praklinische BGA

O Schrittmacher
O ECLS

O Aktive Kihlung*

LT

O 2K
O endobronchiale Medikation

O Sonografie
O Feedbacksystem*

mechanische Thorax-

Supraglottische Atemwegshilfen
kompressionsgeréte*

O Larynxmaske |:|:|
O Combitubus

O andere Verfahren

O Larynxtubus
O I-GEL

Befund 12-Kanal-EKG
O keine pathologischen Befunde

O Ischdmische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI
O Linksschenkelblock

Intubationstool
O Videolaryngoskop O sonstige

O Macintosh Laryngoskop

O hyperangulierter Spatel

O sonstige Weitere technische Hilfsmittel*

HEREN

O Analgetikum

O konventionelles Laryngoskop
O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

[1]]

(][]

O Vasopressin (i.E.) O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) [D:D

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

O Kristalloide Infusion (ml) D:I:D

O wihrend Herz-Kreislauf-Stillstand
O Lipid-Reanimation (ml)

[L1]

O nach ROSC

O NaBi (ml)

O Weitere Medikamente D:Dj

O Amiodaron (mg)

L1

Blutzucker O (mg/dl)

O (mmol/l)

* Siehe Erlauterungs- und Abkurzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

[ [ ]
(1] [ [ ]
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Defiauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

L[]

Anzahl Defischocks

[1]

Anschluss dffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

Defibrillator Hersteller* Code Defibrillator*

Oja O nein

Ubergabe
BEWUSSTSEIN

O Kammerflimmern/-flattern O PEA
O Schrittmacherrhythmus O Infarkt-EKG/STEMI

O Asystolie

O analgosediert/Narkose O wach O reagiert auf Ansprache
O reagiert auf Schmerzreiz O bewusstlos

EKG

O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°

O Av-Block lll° O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.

O SVESNVES mono

O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose
O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor
O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe
O Beatmung O Hyperventilation

Systolischer RR Diastolischer RR
(mmHg) (mmHg)

GCS

Herzfrequenz Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)
(1/min)

Atemfrequenz Spo,

(1/min) (%)

[1]

exp.CO, O (mmHg) O (kPa)

(1]

[T1]

Temperatur
Q)

[11]

IlErgebnis Reanimation
Jemals ROSC

O niemals ROSC O jemals ROSC

KRANKENHAUSAUFNAHME
O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
O Krankenhausaufnahme mit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

[T1T]

Zielklinik

HENEEEEN

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Notaufnahme
O Allgemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis

O Schockraum

O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Einsatzstelle

O Intensivstation
O Stroke Unit
O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

IK-Nummer
Zielklinik

[ 1]

[ L]

* Siehe Erlduterungs- und Abkurzungsverzeichnis

ERSTVERSORGUNG

I 7

Qualitatsmanagement |
Komplikationen Atemweg

O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig

O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch
O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang

O iv.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unmoglich, Verfahrenswechsel notwendig

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notérzin
Oja O nein

Telefonanleitung Reanimation

Oja O nein

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

Erlauterungen zu den Fe
| und Abktirzungsverzeichnis
L k- — -2

Standortkennung: Wird vom Reanimationsregister vergeben und durch den Trager
des Rettungsdienstes / Ihrer Klinik ergénzt.

Reanimationsbehandlung: Fir die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plétzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache
anzugeben. Alle anderen Angaben kénnen dann entfallen.

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin 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 unmoglich
05 = Pat. wird in den nachsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 méglich). Mogliche Codierungen:

01 =Herz
02 = Lunge
03 = Stoffwechsel

04 = Tumor/Leukdmie/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie
06 = Immundefekt

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaRBnahmen zur Absenkung der
Kérperkerntemperatur. Mogliche Codierung :

03 = extern 08 = Thermogard XP®
04 = Infusion 09 = InnerCool RTx®
05 = Coolpacks 10 = Arctic Sun®

06 = EM-COOLS® 98 = sonstige

07 = RhinoChill®

Feedbacksysteme: Ergdnzen das Monitoring wéhrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerates angegeben.
Mdgliche Codierung:

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)

02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

AutoCPR:

01 = AutoPulse _— . "
02 = Lucas (1 und 2) ) 0O \
03 = ACD-CPR R R I )
04 = ANIMAX-CPR Deutsches

05 = corpuls <pr Reanimationsregister
98 = sonstige



Hinweise zum Protokoll zur Reanimationserfassung fiir das Deutsche Reanimationsregister

Medikamente aus dem MIND &

Antiarrhythmika

1101 = Betablocker

1103 = Adenosin

1105 = Verapamil

1106 = Ajmalin

1107 = Digitalisglykosid

1198 = sonstiges Antiarrhythmikum

Antidota

1201 = Flumazenil

1202 = Carbo medicinalis
1203 = Naloxon

1204 = Physostigmin
1205 = Cyanokit

1206 = Atropin 100 mg
1298 = sonstiges Antidot

Antiemetika

1301 = Dimenhydrinat

1302 = Metoclopramid

1303 = 5HT3 Antagonist

1398 = sonstiges Antiemetikum

Antihypertensiva

1501 = Urapidil

1502 = Nitroglycerin

1503 = Clonidin

1598 = sonstiges Antihypertensivum

Bronchodilatantien

1601 = Beta-Mimetika (inhalativ)
1602 = Beta-Mimetika (i.v.)

1603 = Theophyllin

1698 = sonstiges Bronchodilatans

Diuretika
1701 = Furosemid
1798 = sonstiges Diuretikum

Katecholamine

1803 = Akrinor

1804 = Dobutamin

1898 = sonstige Katecholamine

Kortikosteroide

1901 = Dexametason

1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp.
1998 = sonstiges Corticoid

Muskelrelaxantien

2001 = Suxamethonium

2002 = nicht depolarisierende
Muskelrelaxantien

Weitere technische Hilfsmittel

01 = Res-Q-Pod-Ventil

04 = arterielle Blutdruckmessung
11 = C-MAC (Storz)

12 = DCI-Videolaryngoskop (Storz)
13 = Glidescope (Verathon)

14 = McGRATH (LMA)

15 = PENTAX-AWS (Ambu)

16 = Airtraq Videolaryngoskop

17 = Truview PCD (Truphatek)

18 = flexibles Bronchoskop

98 = Sonstige

pgabenen Codierungen werden regelmafis
Die'jeweils aktuellen Codierungslis

Narkotika

2101 = Etomidat

2102 = Propofol

2103 = Ketamin/S-Ketamin
2104 = Thiopental

2198 = sonstiges Narkotikum

Psychopharmaka

2201 = Haloperidol

2202 = Prometazin

2298 = sonstige Psychopharmaka

Vasodilatantien

2301 = Nitrat (Spray)

2302 = Nitrat (i.v.)

2398 = sonstiges Vasodilatans

TZ-Aggregationshemmer und

Antikoagulanzien

2401 = ASS

2402 = Clopidogrel o.a.

2403 = UF Heparin

2404 = NM Heparin

2410 = Vorbehandelt mit AK

2498 = sonstige
TZ-Aggregationshemmer

Sonstige Medikamente

2501 = Glukose

2502 = H1 Blocker

2503 = H2 Blocker

2504 = Kalium

2505 = Calcium

2506 = Magnesium

2507 = Insulin

2508 = Tranexamsaure

2510 = Erythrozytenkonzentrat
2511 =FFP

2598 = sonstige Medikamente
9999 = kein Medikament

Thrombolytika

2601 = Tenecteplase

2602 = Alteplase

2603 = Reteplase

2698 = sonstiges Thrombolytikum

aktualisiert.
N finden Sie unter

www.reanimationsregister.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 nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
Analyse von préklinischen Manahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
Sinne des Qualitdtsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Bitte fiillen Sie den umseitigen Bogen sorgfaltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) (ibergeben,
leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Kollegen weiter.

FUr Riickfragen steht Ihnen Ihr Trager des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
Person lhrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters zur Verfigung.

Fiir Inre Bemiihungen und Ihre Mitarbeit herzlichen Dank!

N T

REF
DE

MERKUNGEN zum umseitigen Einsatz

Augen offnen beste motorische Reaktion

4 spontan 6 auf Aufforderung

3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:

2 auf Schmerzreiz 5 gezielt

1 kein 4 normale Beugeabwehr

3 abnorme Abwehr
2 Strecksynergismen
1 keine

beste verbale Reaktion
konversationsfahig

5 orientiert

4 desorientiert

3 inadaquate AuBerung (Wortsalat)
2 unverstandliche Laute

1 keine

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

Weitere Informationen sind zu erhalten bei:

Deutsches Reanimationsregster

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister
Neuwieder StralRe 9

90411 Nurnberg

Tel.: 0911/933780

E-Mail: info@reanimationsreigster.de
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ERSTVERSORGUNG
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Einsatzdatum

Standortkennung

| [Aldl4[ g 4]s]2

0

Patientenidentifikation

Geburtsdatum

(280904422343 |

Alter wenn bis 28 Tage:
O bis 7 Tage O 8 bis 28 Tage

Einsatznummer
Schwangerschaft Oja O nein

Reanimationsbehandlung
O Reanimation durchgefihrt

Geschlecht

AKyelblich

O mannlich

O divers

)X Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit tiberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezielanderung
O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert

(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)
O Reanimation aufgrund arztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)*

[ e 7 v = =
1\'.1:Mmm:n(:‘\UI/«:.':1:!5[://\01”«:]‘!t-p::lni(mﬂg:u.

K kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
= p[enetrfiere"d O ICB/SAB 0 physikalisch O sonstiges medizinisch
O stump .
O Verbrennung O sibs A Ef“a"g‘?ﬂ
O Anaphviaxi A Fremdkérper
napiylaxie A Ersticken
A Strangulation
Zusammenhang mit *
sportlicher Aktivitat Vorerkrankungen 0‘ A | ‘ 0| 3J | ‘ ‘

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraBe

O Sonstiger

O Massenveranstaltung

“ih!-‘i‘-\u?tﬂi(:lnl ; : z i
Kollaps
Eét;:;’:g:\ed s First Responder RTW NEF

wor LTI
Alarm an- e
genommen| © J2 O nein
ausgertickt Oja O nein
Eintreffen ]
E-Ort \ A y
Eintreffen l l J l
bei Pat. \ A y /
i\iilﬁ}:[:\«.(»‘l:*5“(:§:ielkﬂlu’:]|zlsrlw‘\é; Sl

O Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstétte

O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

Arztliche Qualifikation
NOTARZT/NOTARZTIN
O Arzt/Arztin in Weiterbildung

O Bildungseinrichtungen

O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin
O Facharzt/Fachérztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

O Innere
O Péadiatrie

Fachrichtung NA/NA:

O Chirurgie O Anésthesie

O Andere Fachrichtung

EKG
O Kammerflimmern
O pulslose elektrische Aktivitat

O Asystolie
O ICD/AED schockbar

Erstbefunde nach Kreislaufstilistand

O pulslose ventrikuldre Tachykardie

O AED nicht schockbar

Nur Pédiatrie (Pat. < 10 Jahre)
O Bradykardie < 60/min

Atmung O Schnappatmung O Apnoe

O Beatmung

Protokollnummer

| O nicht bekannt
Alter geschatzt

L

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel
A NEFNAW O RTW O RTH

Kernmalinahmen und Ablauf

Kennung NEF

|

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel

(wenn nicht NEF)

[

el BB s 2.
25| & | g2 e ?E | £5 Zeitpunkt
Tie| £ | 25| sB| = | B3| B2
zgz| & | BE | £2 | B | 22 | a2S
Kollaps
beobpachtet o o o o o o
Herzdruck-
Mo |0 |0 |o]ojolo o[ TIT]
Beat
Defibrillator
angeschlossen ° © o Q e 0 o I:]:l__t[l
1. Defibrillation
durchgefohrt olojojolofo|o [ []T]
Supraglottische
sopetste | o |ofojojojojo|[TIT]
endotracheale
Intubation o © o O o O o I:EJ:ZI:I
iv. Zugang O O O O (@] @] O J
i.0. Zugang 0] () ©) O (@) O (@) I
1. Vasopressor @) @] O @) O O O I__—D:D
1.ROSC durch olo|lolololo|o| []1T1]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung

Oja O nein

‘Weitere MalBnahmen
TECHNIK

O Schrittmacher O offene CPR
O ECLS O praklinische BGA
O 2K O Sonografie

O endobronchiale Medikation

O Aktive Kihlung*

O Feedbacksystem*

Supraglottische Atemwegshilfen
O Larynxmaske
O Combitubus
O andere Verfahren

O Larynxtubus
O I-GEL

mechanische Thorax-
kompressionsgeréte*

[T
1]
1]

Intubationstool
O Videolaryngoskop

O Macintosh Laryngoskop
O hyperangulierter Spatel
O sonstige

O konventionelles Laryngoskop

O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

[1]]

Befund 12-Kanal-EKG

O keine pathologischen Befunde

O Ischdmische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI

O Linksschenkelblock

O sonstige

Weitere technische Hilfsmittel*

(1] L]

O Analgetikum

(1]

O Vasopressin (i.E.)

O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) I:I:D]

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand
O wahrend Herz-Kreislauf-Stillstand

O Kristalloide Infusion (ml) D:I:‘:I

O Lipid-Reanimation (ml)

[I1]

O nach ROSC

O NaBi (ml)

O Weitere Medikamente [Dj:]

O Amiodaron (mg)

L[]

Blutzucker O (mg/dl)

O (mmol/l)

(1 1]

Temperatur (°C)

* Siehe Erlauterungs- und Abkurzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

[11]
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Defiauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

(1 1]

Anzahl Defischocks Code Defibrillator*

[1]

Defibrillator Hersteller*

[1]

Anschluss dffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

O Jja O nein

ERSTVERSORGUNG

»‘f‘lu(:i](x\'f\n{:iqni:]:u:]é(:)”[;!al': -
Komplikationen Atemweg
O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig

O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch
O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang
O iv.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unméglich, Verfahrenswechsel notwendig

'ﬁ‘il,'ol:l'j:;.(:‘f!l:‘
BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose O wach O reagiert auf Ansprache
O reagiert auf Schmerzreiz O bewusstlos

EKG

O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°

O AV-Block llI° O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.
O Kammerflimmern/-flattern O PEA O Asystolie

O schrittmacherrhythmus O Infarkt-EKG/STEMI O SVES/VES mono

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notérzin
Oja O nein

Telefonanleitung Reanimation

O ja O nein

O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose
O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor
O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe
O Beatmung O Hyperventilation

Diastolischer RR
(mmHg)

Systolischer RR
(mmHg)

GCS

Herzfrequenz
(1/min)

L1 1]

Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)

L[]

Atemfrequenz Spo,
(1/min) (%)
exp.CO, O (mmHg) O (kPa) (Taecr)nperatur
[]] I
ErgebniSiReanimation
Jemals ROSC

O niemals ROSC O Jemals ROSC

KRANKENHAUSAUFNAHME
O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
O Krankenhausaufnahme mit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

[1]1]

Zielklinik

HNREEEER

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Schockraum
O Herzkatheterlabor

O Intensivstation
O Stroke Unit

O Notaufnahme
O Allgemeinstation

O OP direkt O Fachambulanz O Chest Pain Unit

O Arztpraxis O Einsatzstelle O anderer Ubergabeort
IK-Nummer

Zielklinik

* Siehe Erlduterungs- und Abkirzungsverzeichnis

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

Erlauterungen zu'den Feldern
und Abkiirzungsverzeichnis
Standortkennung: Wird vom Reanimationsregister vergeben und durch den Tréger
des Rettungsdienstes / Ihrer Klinik erganzt.

Reanimationsbehandlung: FUr die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plétzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache
anzugeben. Alle anderen Angaben kdnnen dann entfallen.

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin vor Reanimation. Mdgliche Codierungen:

01 = ohne Vorerkrankungen (VE)
02 = VE ohne nennenswerte Einschrénkung des tgl. Lebens
03 = VE mit nennenswerter Einschrankung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unmoglich
05 = Pat. wird in den nachsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 mdglich). Mogliche Codierungen:

01 = Herz
02 = Lunge
03 = Stoffwechsel

04 = Tumor/Leukdmie/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie
06 = Immundefekt

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaBnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. Mogliche Codierung :

03 = extern 08 = Thermogard XP®
04 = Infusion 09 = InnerCool RTx®
05 = Coolpacks 10 = Arctic Sun®

06 = EM-COOLS® 98 = sonstige

07 = RhinoChill®

Feedbacksysteme: Erganzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaBnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerédtes angegeben.
Mégliche Codierung:

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)

02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

AutoCPR:

01 = AutoPulse i )
02 = Lucas (1 und 2) ~
03 = ACD-CPR !
04 = ANIMAX-CPR
05 = corpuls cpr
06 = CPR-MAX

98 = sonstige

N O
Deutsches 4\‘{-,”)« )
Reanimationsregister \\&/




Hinweise zum Protokoll zur Reanimationserfassung fiir das Deutsche Reanimationsregister

Medikamente aus dem MIND &

Antiarrhythmika

1101 = Betablocker

1103 = Adenosin

1105 = Verapamil

1106 = Ajmalin

1107 = Digitalisglykosid

1198 = sonstiges Antiarrhythmikum

Antidota

1201 = Flumazenil

1202 = Carbo medicinalis
1203 = Naloxon

1204 = Physostigmin
1205 = Cyanokit

1206 = Atropin 100 mg
1298 = sonstiges Antidot

Antiemetika

1301 = Dimenhydrinat

1302 = Metoclopramid

1303 = 5HT3 Antagonist

1398 = sonstiges Antiemetikum

Antihypertensiva

1501 = Urapidil

1502 = Nitroglycerin

1503 = Clonidin

1598 = sonstiges Antihypertensivum

Bronchodilatantien

1601 = Beta-Mimetika (inhalativ)
1602 = Beta-Mimetika (i.v.)

1603 = Theophyllin

1698 = sonstiges Bronchodilatans

Diuretika
1701 = Furosemid
1798 = sonstiges Diuretikum

Katecholamine

1803 = Akrinor

1804 = Dobutamin

1898 = sonstige Katecholamine

Kortikosteroide

1901 = Dexametason

1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp.
1998 = sonstiges Corticoid

Muskelrelaxantien

2001 = Suxamethonium

2002 = nicht depolarisierende
Muskelrelaxantien

Weitere technische Hilfsmittel

01 = Res-Q-Pod-Ventil

04 = arterielle Blutdruckmessung
11 = C-MAC (Storz)

12 = DCl-Videolaryngoskop (Storz)
13 = Glidescope (Verathon)

14 = McGRATH (LMA)

15 = PENTAX-AWS (Ambu)

16 = Airtraq Videolaryngoskop

17 =Truview PCD (Truphatek)

18 = flexibles Bronchoskop

98 = Sonstige

|7)l(:\,;|[|>;,;:\~

pbenen Codierungen werden regelmalig

Narkotika

2101 = Etomidat

2102 = Propofol

2103 = Ketamin/S-Ketamin
2104 = Thiopental

2198 = sonstiges Narkotikum

Psychopharmaka

2201 = Haloperidol

2202 = Prometazin

2298 = sonstige Psychopharmaka

Vasodilatantien

2301 = Nitrat (Spray)

2302 = Nitrat (i.v.)

2398 = sonstiges Vasodilatans

TZ-Aggregationshemmer und

Antikoagulanzien

2401 = ASS

2402 = Clopidogrel 0.a.

2403 = UF Heparin

2404 = NM Heparin

2410 = Vorbehandelt mit AK

2498 = sonstige
TZ-Aggregationshemmer

Sonstige Medikamente

2501 = Glukose

2502 = H1 Blocker

2503 = H2 Blocker

2504 = Kalium

2505 = Calcium

2506 = Magnesium

2507 = Insulin

2508 = Tranexamsdure

2510 = Erythrozytenkonzentrat
2511 = FFP

2598 = sonstige Medikamente
9999 = kein Medikament

Thrombolytika

2601 = Tenecteplase

2602 = Alteplase

2603 = Reteplase

2698 = sonstiges Thrombolytikum

aktualisiert.

Die jeweils aktuellen Codierungslisten finden Sie'unter
www.reanimationsregister.de

ameine 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 nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
Analyse von préklinischen MaBnahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
Sinne des Qualitdtsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Bitte fiillen Sie den umseitigen Bogen sorgfaltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) (ibergeben,
leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Kollegen weiter.

FUr Rickfragen steht Ihnen Ihr Trager des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
Person Ihrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters zur Verfligung.

Fur Ihre BemUhungen und Ihre Mitarbeit herzlichen Dank!

D

BEMERKUNGEN zum umseitigen Einsatz

GLASGOW-COMA-SCALE

Augen offnen beste motorische Reaktion

4 spontan 6 auf Aufforderung

3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:

2 auf Schmerzreiz 5 gezielt

1 kein 4 normale Beugeabwehr

3 abnorme Abwehr
beste verbale Reaktion 2 Strecksynergismen
konversationsfihig 1 keine
5 orientiert
4 desorientiert
3inaddquate AuBerung (Wortsalat)

2 unverstandliche Laute
1 keine

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

Weitere Informationen sind zu' erhalten bel

Deutsches Reanimationsregster

Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister
Neuwieder StraBe 9

90411 Nurnberg

Tel.: 0911/933780

E-Mail: info@reanimationsreigster.de
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Test &

||

Einsatzdatum Standortkennung
| | [A[s]o[3[4g[sle
Patientenidentifikation Geburtsdatum

Alter wenn bis 28 Tage:
l l O bis 7 Tage O 8 bis 28 Tage

Einsatznummer
Schwangerschaft O ja Xnein
Reanimationsbehandlung
%Reanimaﬁon durchgefihrt

Geschlecht O minnlich %weiblich

Protokollnummer

' O nicht bekannt ‘
Alter geschatzt

[1]

O divers

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefihrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Uberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezielanderung

O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)

O Reanimation aufgrund arztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)*

VermutetelUrsache/Vorerkrankungen

O kardial XErtrinken
O Trauma O Intoxikation
O penetrierend oy |cB/SAB

O Hypoxie
0O respiratorisch
0 physikalisch

O Stromschlag
O sonstiges nicht medizinisch
O sonstiges medizinisch

o stumpf .
o Versennung O 505 P ‘
O Anaphylaxie A Ersticken P
A Strangulation

Zusammenhang mit
XSpor‘(Iicher Aktivitat Vorerkrankungen®
Einsatzzeiten

Kollaps
Zeitpunkt 2,4 Natruf 2/‘ "
Er?tthg?;%e First Responder RTW NEF

wn [T [ J[A[2A]9|[A[2]A[7][ A]2] A[#]
Al . i
gear:gnn?r?len O ja O nein
ausgertickt ﬁja O nein
Eintreffe
e L1 11 ll[a[z]2[2]|ql2]2]s]|4]2]2]9]
e LT DN TICT L EL I ]
bei Pat. A A y A
Transport 2— 5
Klinik q 'L
Einsatzortbeschreibung: L

O Wohnung KOffentIlcher Raum O Sportstétte

O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraBe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

Arztliche Qualifikation

NOTARZT/NOTARZTIN

O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfachérztin
%Facharzthaché‘rztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

Fachrichtung NA/NA: O Innere O Chirurgie KAnésthesie
O Ppadiatrie O Andere Fachrichtung

Erstbefunde nach'Kreislaufstillstand

EKG O pulslose ventrikulire Tachykardie O AED nicht schockbar

O Kammerflimmern
Xpulslose elektrische Aktivitdt
O Asystolie

O ICD/AED schockbar

Nur Pidiatrie (Pat. <10 Jahre)
O Bradykardie < 60/min

Atmung k,Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

Kennung NEF

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

=

Dokumentierendes Rettungsmittel |
O NEF/NAW O RTW O RTH

Kennung weiterer
Fahrzeuge

KernmalRnahmen und Ablauf

. .
ottt o| K olojolo

Hemoude . |o|o|o| X|[o|o]o
Beatmung olo|o|X|o|o]|o
el |0 0| 0| ¥|o]o]o[]2]2]5]
i | X|ojojofojolol[ TIT]
fupegotse | 0 | o | o | X| 0| o] o |[4][2]2]5]
e |0 |0 |o|o|o|K]|o |[A[2]3[S]
iv. Zugang olo|lo|o| X|o]|o mll gﬁ]
i.0. Zugang ojlolo|lo|lo|o]|oO L_LLJ__'
1. Vasopressor o|lo|o|o|o|X]|o
1.ROSC durch X|lo|o|lo|o]o|o [D:—D

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung

Oja O nein
Weitere Malinahmen 1
TECHNIK
O Schrittmacher O offene CPR O Aktive Kiihlung* Dj [D
O ECLS O praklinische BGA
O 2K O Sonografie
*

O endobronchiale Medikation xFeedbacksystem
Supraglottische Atemwegshilfen mechanische Thorax-

kompressionsgerate*

O Larynxmaske O Larynxtubus

O Combitubus O I-GEL

O andere Verfahren

Befund 12-Kanal-EKG
O keine pathologischen Befunde

O Ischdmische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI
O Linksschenkelblock

Intubationstool

x Videolaryngoskop
O Macintosh Laryngoskop

O sonstige

Xnyperangulierter Spatel

O sonstige Weitere technische Hilfsmittel*

L] L

O Analgetikum

O konventionelles Laryngoskop
O sonstige

MEDIKAMENTE

u Adrenalin (mg)

[ 18lol

[ []

O Vasopressin (i.E.) O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) DII:’

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

k Kristalloide Infusion (ml) Emﬂ

O wahrend Herz-Kreislauf-Stillstand
O Lipid-Reanimation (ml)

[ []

O nach ROSC

O NaBi (ml)

O Weitere Medikamente D]:D

O Amiodaron (mg)

HEREEER

Blutzucker O (mg/dl)

O (mmol/ly

I:D] Temperatur (°C) .5 b

* Siehe Erlauterungs- und Abkurzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

[1]]
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Defiauswertung

[T []

Anzahl Defischocks

[T]

Oja Knein

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

Defibrillator Hersteller*

1]

Anschluss ffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

Code Defibrillator*

ERSTVERSORGUNG

Qualitatsmanagement
Komplikationen Atemweg
O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig

O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch
O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang
O iv.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unmdglich, Verfahrenswechsel notwendig

abe
BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

Uber;

O wach

ﬁ“bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

EKG
O Sinusrhythmus
O AV-Block lI°

O absolute Arrhythmie O AV-Block II°
O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notérzin
O ja O nein

Telefonanleitung Reanimation

O ja O nein

(mmHg)

O Kammerflimmern/-flattern O PEA O Asystolie

O Schrittmacherrhythmus O Infarkt-EKG/STEMI O SVESNVES mono
O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

ﬂ Beatmung O Hyperventilation

GCS Systolischer RR Diastolischer RR

(mmHg)

L[]

exp.CO, O (mmHg) O (kPa)

Herzfrequenz Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)
(1/min)

Atemfrequenz Spo,

(1/min) (%)

[T 1]

Temperatur

{e

[11]

Ergebnis Reanimation!

Jemals ROSC
xniemals ROSC O jemals ROSC
KRANKENHAUSAUFNAHME

O Krankenhausaufnahme mit ROSC

Kkrankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

Zielklinik

L]

[ [

O Notaufnahme
O Allgemeinstation

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

a‘Schockraum

O Herzkatheterlabor

O Intensivstation
O Stroke Unit

O OP direkt O Fachambulanz O Chest Pain Unit

O Arztpraxis O Einsatzstelle O anderer Ubergabeort
IK-Nummer

Zielklinik

* Siehe Erlduterungs- und Abkirzungsverzeichnis

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 / Ihrer Klinik ergdnzt.

Reanimationsbehandlung: FUr die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plotzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache
anzugeben. Alle anderen Angaben kénnen dann entfallen.

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin vor Reanimation. Mégliche 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 unmoglich
05 = Pat. wird in den ndchsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 moglich). Mogliche Codierungen:

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

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaRnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. Mogliche Codierung :

03 = extern 08 = Thermogard XP®
04 = Infusion 09 = InnerCool RTXx®
05 = Coolpacks 10 = Arctic Sun®

06 = EM-COOLS® 98 = sonstige

07 = RhinoChill®

Feedbacksysteme: Erganzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerates angegeben.
Mégliche Codierung:

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)

02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

AutoCPR:

01 = AutoPulse
02 = Lucas (1 und 2)

). O
03 = ACD-CPR . ‘ Q O
04 = ANIMAX-CPR Deutsches w}« ’,;\[:,‘lﬂ)
05 = corpuls cpr RNaanima: \ (©) /
06 = CPR-MAX | Reanima ter Y
98 = sonstige



Hinweise zum Protokoll zur Reanimationserfassung fiir das Deutsche Reanimationsregister

Medikamente aus dem MIND 4

Antiarrhythmika

1101 = Betablocker

1103 = Adenosin

1105 = Verapamil

1106 = Ajmalin

1107 = Digitalisglykosid

1198 = sonstiges Antiarrhythmikum

Antidota

1201 = Flumazenil

1202 = Carbo medicinalis
1203 = Naloxon

1204 = Physostigmin
1205 = Cyanokit

1206 = Atropin 100 mg
1298 = sonstiges Antidot

Antiemetika

1301 = Dimenhydrinat

1302 = Metoclopramid

1303 = 5HT3 Antagonist

1398 = sonstiges Antiemetikum

Antihypertensiva

1501 = Urapidil

1502 = Nitroglycerin

1503 = Clonidin

1598 = sonstiges Antihypertensivum

Bronchodilatantien

1601 = Beta-Mimetika (inhalativ)
1602 = Beta-Mimetika (i.v.)

1603 = Theophyllin

1698 = sonstiges Bronchodilatans

Diuretika
1701 = Furosemid
1798 = sonstiges Diuretikum

Katecholamine

1803 = Akrinor

1804 = Dobutamin

1898 = sonstige Katecholamine

Kortikosteroide

1901 = Dexametason

1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp.
1998 = sonstiges Corticoid

Muskelrelaxantien

2001 = Suxamethonium

2002 = nicht depolarisierende
Muskelrelaxantien

Weitere technische Hilfsmittel

01 = Res-Q-Pod-Ventil

04 = arterielle Blutdruckmessung
11 = C-MAC (Storz)

12 = DCl-Videolaryngoskop (Storz)
13 = Glidescope (Verathon)

14 = McGRATH (LMA)

15 = PENTAX-AWS (Ambu)

16 = Airtraq Videolaryngoskop
17 = Truview PCD (Truphatek)

18 = flexibles Bronchoskop

98 = Sonstige

Narkotika

2101 = Etomidat

2102 = Propofol

2103 = Ketamin/S-Ketamin
2104 = Thiopental

2198 = sonstiges Narkotikum

Psychopharmaka

2201 = Haloperidol

2202 = Prometazin

2298 = sonstige Psychopharmaka

Vasodilatantien

2301 = Nitrat (Spray)

2302 = Nitrat (i.v.)

2398 = sonstiges Vasodilatans

TZ-Aggregationshemmer und

Antikoagulanzien

2401 = ASS

2402 = Clopidogrel o.a.

2403 = UF Heparin

2404 = NM Heparin

2410 = Vorbehandelt mit AK

2498 = sonstige
TZ-Aggregationshemmer

Sonstige Medikamente

2501 = Glukose

2502 = H1 Blocker

2503 = H2 Blocker

2504 = Kalium

2505 = Calcium

2506 = Magnesium

2507 = Insulin

2508 = Tranexamsaure

2510 = Erythrozytenkonzentrat
2511 = FFP

2598 = sonstige Medikamente
9999 = kein Medikament

Thrombolytika

2601 = Tenecteplase

2602 = Alteplase

2603 = Reteplase

2698 = sonstiges Thrombolytikum

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

s
’ 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 nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
Analyse von préklinischen MaBnahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
Sinne des Qualititsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Bitte fiillen Sie den umseitigen Bogen sorgféltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) Gibergeben,
leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Kollegen weiter.

Fur Riickfragen steht Ihnen Ihr Tréger des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
Person lhrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters zur Verfligung.

Fiir Inre Bemiihungen und Ihre Mitarbeit herzlichen Dank!

REN
BEN

IERKUNGEN zum umseitigen Einsatz

GLASGOW=-COMA-SCALE

Augen offnen

4 spontan

3 auf Aufforderung
2 auf Schmerzreiz
1 kein

beste verbale Reaktion
konversationsfahig

5 orientiert

4 desorientiert

3 inadiquate AuRerung (Wortsalat)

2 unverstandliche 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 miotorischen Antwort zéhlt nur einmal der beste Wert.
Die hochstmogliche Punktzahl ist 15, die geringste ist 3.

{ Weitere Informationen sind zu erhalten bei:

Deutsches Reanimationsregster

Deutsche Gesellschaft fuir Anasthesiologie und

Intensivmedizin e.V. (DGAI)

Organisationskomitee Reanimationsregister

Neuwieder StraRe 9
90411 Nurnberg
Tel.: 0911/933780

E-Mail: info@reanimationsreigster.de
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Deutsches Reanimationsregister - German Resuscitation Registry (GRR) ® ~ Erstversorgung (11/2024)

ollolelzlof2ls] [T [T [111] [ Test6 ] |

Einsatzdatum Standortkennung Kennung NEF
| | [ola]ols]]o]4[o

‘ O nicht bekannt l
Alter geschatzt Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel

Patientenidentifikation Geburtsdatum (wenn nicht NEF)
| Alter wenn bis 28 Tage: D:l Kennung weiterer
O bis7Tage O 8 bis 28 Tage Fahrzeuge

Einsatznummer

Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht Xménnlich O weiblich O divers

iReanimationsbehandiung
XReanimation durchgefihrt

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefuhrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Gberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezieldnderung

O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)

O Reanimation aufgrund arztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)* @ﬂ

Vermutete Ursache/Vorerkrankungen |

Mkardial O Ertrinken
O Trauma O Intoxikation

O penetrierend & |cB/SAB
O stumpf

O Stromschlag
O sonstiges nicht medizinisch
O sonstiges medizinisch

O Hypoxie
0O respiratorisch
0 physikalisch

oVerremg OS0  AE
O Anaphylaxie A Ersticken
A Strangulation

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

ten

Einsat

Kollaps T 1 =
Zeitpunkt L‘L‘ Notruf | A q S
Eém\e/:feter:\%e First Responder RTW NEF

wn [AT4]s]o][ [ | [ J|[AlulS]o]|a]u/s]A]
A - i ;
gearggnrr?rgen Oja O nein
ausgertickt Oja O nein
Eintreffe

e | ] T T T T Jl[aslolo][4M]SI8]
Eintreffen | | l l | l | l ‘ I I ‘ I | ‘ 1 | |
bei Pat. P ) \
Einsatzortbeschrelbung =

X Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstitte

O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraBe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

[Arztliche Qualifikation

NOTARZT/NOTARZTIN

O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin
K‘Facharzt/Fachérztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

Fachrichtung NA/NA: O Innere O Chirurgie KAna‘sthesie
O Péadiatrie O Andere Fachrichtung

Erstbefunde nach Kreislaufstillstand™ "

EKG O pulslose ventrikuldre Tachykardie O AED nicht schockbar

O Kammerflimmern
O pulslose elektrische Aktivitat

yAsystolie
O ICD/AED schockbar

Nur Padiatrie (Pat. <10 Jahre)
O Bradykardie < 60/min

Atmung O Schnappatmung ﬂApnoe O Beatmung

Dokumentierendes Rettungsmittel
MUEFMAW O RTW O RTH

Kernmal3nahmen und/Ablauf:

" o
;_Eé E g:% % =F EE Zeitpunkt
Gi2| £ | 22 g 58 | 23
Bathiet X|o° Qoo
k. |0 O o|x
mw | oo o|o|o|¥ | o [AMISTY]
s | O | O |00 |0 |X|oO
i | K |oJofojojojo [ T]T]
Jprgotsche | @ |0 oo |oo|o | T]T]
migdede | 0 |0 |0 oo g0
iv. Zugang olo|lo|o|o|X|olA4 S 1_°J£I
i.0. Zugang O O O O O O O I_L14|_|
1. Vasopressor ¢} e} o e} ol X | o O
1. ROSC durch X o|lo|o|o|lo|lo|[ T T]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung

Oja O nein

Weitere Malihahmen
TECHNIK

O Schrittmacher
O ECLS O praklinische BGA

O 72K O Sonografie
O endobronchiale Medikation

O offene CPR

O Aktive Kiihlung*

[1]

O Feedbacksystem*

Supraglottische Atemwegshilfen

O Larynxmaske O Larynxtubus

mechanische Thorax-
kompressionsgerate*

HHE

Befund 12-Kanal-EKG
O keine pathologischen Befunde

O Combitubus O I-GEL
O andere Verfahren
Intubationstool
O Videolaryngoskop

0O Macintosh Laryngoskop

O hyperangulierter Spatel

0O sonstige
O konventionelles Laryngoskop

O sonstige

MEDIKAMENTE

A Adrenalin (mg)

310

O Ischdmische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI
O Linksschenkelblock

O sonstige

Weitere technische Hilfsmittel*

L] L1

O Analgetikum

L1 []

O Vasopressin (i.E.)

O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) D:lj:l

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand
O wahrend Herz-Kreislauf-Stillstand

Rristalloide Infusion (ml) .EEE

O Lipid-Reanimation (ml)

O NaBi (ml)

O nach ROSC

O Weitere Medikamente E[[D

O Amiodaron (mg)

L[]

L]

Blutzucker O((mg/dl)
O (mmol/ly

Temperatur (°C) .&6 5

* Siehe Erlduterungs- und Abkurzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

[11]

]
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Defiauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

L[]

Anzahl Defischocks Defibrillator Hersteller*

NI

Anschluss 6ffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

Knein

Code Defibrillator*

Oja

ERSTVERSORGUNG

Qualitatsmanagement |
Komplikationen Atemweg
O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig

O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch
O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang

%.V.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unméglich, Verfahrenswechsel notwendig

iill‘u;;.gg;lbw
BEWUSSTSEIN

RETTUNGSDIENST
Nachforderung Notarzt/Notérzin

Oja Knein

Telefonanleitung Reanimation

Oja O nein

O analgosediert/Narkose O wach O reagiert auf Ansprache
O reagiert auf Schmerzreiz O bewusstlos
EKG
O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°
O AV-Block lll° O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.
O Kammerflimmern/-flattern O PEA O Asystolie
O Schrittmacherrhythmus O Infarkt-EKG/STEMI O SVESNVES mono
O VES poly O Sonstiges
ATMUNG
O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose
O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor
O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe
O Beatmung O Hyperventilation
GCS Systolischer RR Diastolischer RR
(mmHg) (mmHg)
Herzfrequenz Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)
(1/min)
Atemfrequenz Spo,
(1/min) (%)
exp.CO, O (mmHg) O (kPa) ;ETperatur
Ergebnis Reanimation
Jemals ROSC
y niemals ROSC O jemals ROSC
KRANKENHAUSAUFNAHME

x keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
O Krankenhausaufnahme mit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

Als]3

Zielklinik

HNNEREER

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Intensivstation
O Stroke Unit

O Schockraum
O Herzkatheterlabor

O Notaufnahme
O Allgemeinstation

O OP direkt O Fachambulanz O Chest Pain Unit

O Arztpraxis O Einsatzstelle O anderer Ubergabeort
IK-Nummer

Zielklinik

* Siehe Erlduterungs- und Abkurzungsverzeichnis

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 / Ihrer Klinik erganzt.

Reanimationsbehandlung: FUr die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plétzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache
anzugeben. Alle anderen Angaben kénnen dann entfallen.

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin vor Reanimation. Mogliche Codierungen:

01 = ohne Vorerkrankungen (VE)
02 = VE ohne nennenswerte Einschrankung des tgl. Lebens
03 = VE mit nennenswerter Einschrénkung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unmoglich
05 = Pat. wird in den ndchsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 moglich). Mogliche Codierungen:

01 =Herz
02 = Lunge
03 = Stoffwechsel

04 = Tumor/Leukdmie/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie
06 = Immundefekt

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaRBnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. Mogliche Codierung :

08 = Thermogard XP®
09 = InnerCool RTx®
10 = Arctic Sun®

98 = sonstige

03 = extern

04 = Infusion

05 = Coolpacks
06 = EM-COOLS®
07 = RhinoChill®

Feedbacksysteme: Erganzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerates angegeben.
Méogliche Codierung:

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)

02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

AutoCPR:

01 = AutoPulse

02 = Lucas (1 und 2) We' (

03 = ACD-CPR AR AN
04 = ANIMAX-CPR Deutsches (\:(,”{f )‘%‘I
05 = corpuls cpr Reanimationsregiste \\O) /
o o \ Reanimationsregister |

98 = sonstige



Hinweise zum Protokoll zur Reanimationserfassung fiir das Deutsche Reanimationsregister

Medik t dem MIND 4 N [ Tnf 3 S ATIeE
edikamente aus ce Allgemeine Informationen
Antiarrhythmika Narkotika -
1101 = Betablocker 2101 = Etomidat .
1103 = Adenosin 2102 = Propofol Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
1105 = Verapamil 2103 = Ketamin/S-Ketamin . . L .
1106 = Ajmalin 2104 = Thiopental das Ihnen hier vorliegende Protokoll zur Reanimationsdatenerfassung dient der
1107 = Digitalisglykosid 2198 = sonstiges Narkotikum prospektiven und anonymisierten Analyse von Reanimationen in Deutschland und
1198 = sonstiges Antiarrhythmikum speist die Daten in das Deutsche Reanimationsregister ein.
Psychopharmaka . . .
Antidota 2201 = Haloperidol Der Rettungsdienst Ihrer Stadt nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
1201 = Flumazenil 2202 = Prometazin Analyse von praklinischen MaRnahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
1202 = Carbo medicinalis 2298 = sonstige Psychopharmaka Sinne des Qualitdtsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
1203 = Naloxon Patientinnen und Patienten zu erreichen.
1204 = Physostigmin Vasodilatantien o ) - - : .
1205 = Cyanokit 2301 = Nitrat (Spray) Bitte fiillen Sie den umseitigen Bogen sorgfaltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
1206 = Atropin 100 mg 2302 = Nitrat (iv.) die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) Gibergeben,
1298 = sonstiges Antidot 2398 = sonstiges Vasodilatans leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Antiemetika TZ-Aggregationshemmer und Kollegen weiter.
1301 = Dimenhydrinat Antikoagulanzien
1302 = Metoclo{)ramid 2261 igASS 4 FUr Riickfragen steht Ihnen Ihr Trager des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
1303 = 5HT3 Antagonist 2402 = Clopidogrel 0.a. Person lhrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
1398 = sonstiges Antiemetikum 2403 = UF Heparin Reanimationsregisters zur Verflgung.
2404 = NM Heparin
Antihypertensiva 2410 = Vorbehgndelt mit AK Fiir Inre Bemthungen und Ihre Mitarbeit herzlichen Dank!
1501 = Urapidil 2498 = sonstige
1502 = Nitroglycerin TZ-Aggregationshemmer
1503 = Clonidin J— B
1500 =sonsigesArthypenensiim: Jmshge Relkaments BEMERKUNGEN zum umseitigen Einsatz
Bronchodilatantien 2502 = H1 Blocker
1601 = Beta-Mimetika (inhalativ) 2503 = H2 Blocker
1602 = Beta-Mimetika (i.v.) 2504 = Kalium
1603 = Theophyllin 2505 = Calcium
1698 = sonstiges Bronchodilatans 2506 = Magnesium
2507 = Insulin
Diuretika 2508 = Tranexamsaure
1701 = Furosemid 2510 = Erythrozytenkonzentrat
1798 = sonstiges Diuretikum 2511 =FFP
2598 = sonstige Medikamente
Katecholamine 9999 = kein Medikament
1803 = Akrinor
1804 = Dobutamin Thrombolytika
1898 = sonstige Katecholamine 2601 = Tenecteplase
2602 = Alteplase
Kortikosteroide 2603 = Reteplase
1901 = Dexametason 2698 = sonstiges Thrombolytikum
1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp. - B N -
1998 = sonstiges Corticoid (ﬂt‘[5/,‘.‘\55»{“@‘,‘“.11“ COMA-SCAL f(r
Muskelrelaxantien
2001 = Suxamethonium . i X
2002 = nicht depolarisierende Augen offnen beste motorische Reaktion
Muskelrelaxantien 4 spontan 6 auf Aufforderung
3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:
2 auf Schmerzreiz 5 gezielt
1 kein 4 normale Beugeabwehr
3 abnorme Abwehr
Weitere technische Hilfsmittel beste verbale Reaktion 2 Strecksynergismen
konversationsfahig 1 keine
01 = Res-Q-Pod-Ventil 5 orientiert
04 = arterielle Blutdruckmessung 4 Fjesquentlerp_
11 = C-MAC (Stor2) 3 madaqu"ate (\uBerung (Wortsalat)
12 = DCl-Videolaryngoskop (Storz) 2 unverstandliche Laute
13 = Glidescope (Verathon) 1 keine
14 = McGRATH (LMA]
15= PENTAX-AV(VS (Aanbu) Bei Seitendifferenz der motorischen Antwort zahlt nur einmal der beste Wert.
16 = Airtraq Videolaryngoskop Die hochstmadgliche Punktzahl ist 15, die geringste ist 3.
17 =Truview PCD (Truphatek)
18 = flexibles Bronchoskop
98 = Sonstige TR E L o ) 1 e o e
Weitere Informationen sind zu erhalten bel:
Deutsches Reanimationsregster
Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister
Neuwieder StralRe 9
i I _ 90411 Nurnberg
Die angegebenen Codierungen werden regelmagig aktualisiert Tel.: 0911/933780
Die'jeweils aktuellen Codierungslisten finden Sie unter E-Mail: info@reanimationsreigster.de
www.reanimationsregister.de:




Reanimationsregister Version 3.0

Deutsches Reanimationsregister - German Resuscitation Registry (GRR) ® Erstversorgung (11/20

entspricht DGAI-Datensatz

24)

ERSTVERSORGUNG

[2[3lolzl2folels] [ [ [ ][] ][] L

Test 7 |

Einsatzdatum Standortkennung

| | A

Patientenidentifikation Geburtsdatum

Alter wenn bis 28 Tage:
‘ | O bis 7 Tage O 8 bis 28 Tage

Xdiver

Einsatznummer

Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O mannlich O weiblich

IReanimationsbehandiung
% Reanimation durchgefiihrt

Protokollnummer

3|0|8|Z|0|0|3| O nicht bekannt |

Alter geschatzt

[1]

5

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefuhrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Uberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezieldnderung
O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)
O Reanimation aufgrund &rztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)* D:I

Vermutete U| '¢f=l"hl:/.\"b]vh!;’x(hf;lol[«lalnpé(:ynr
O kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
X Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch

Xptenetrfiere"d O ICB/SAB O physikalisch O sonstiges medizinisch

O stump "

0O Verbrennung O sIbs A Erhangep

O Anaphylaxie & Fremdkorper
phy A Ersticken

A Strangulation

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

Vorerkrankungen*

1
|

Einsatzzeiten ¥ - : - |
it
Eé‘;ﬁ:;feg]ede First Responder RTW NEF
wn |1 1 [ J[Alsiolo]|[A]s]ofo][ As[o[4]
paman | 0 O nen
ausgertickt Oja O nein
e | 1] ] J[AlsTol2][Als]o[a][Als[Al0]

9]
LT LT ]

Eintreffen I

bei Pat.
Transport 6 Q
o EBER
IJSl\}:.‘;1vm.wni‘el:}rmm':rl’zmw"
O Wohnung %C)ffentlicher Raum O Sportstétte
O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraBe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

Arztliche'Qualifikation

NOTARZT/NOTARZTIN

O Arzt/Arztin in Weiterbildung }&Gebietsfacharzt/Gebietsfachérztin
O Facharzt/Fachérztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

Fachrichtung NA/NA: O Innere x Chirurgie O Anésthesie

O Péadiatrie O Andere Fachrichtung
ErstbefundenachiKreislaufstillstand 7 ¢
EKG O pulslose ventrikulire Tachykardie O AED nicht schockbar

O Kammerflimmern

JX pulslose elektrische Aktivitat
O Asystolie

O ICD/AED schockbar

Nur Padiatrie (Pat. <10 Jahre)
O Bradykardie < 60/min

Atmung O Schnappatmung XApnoe O Beatmung

Kennung NEF

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

Kennung weiterer
Fahrzeuge

LI

Dokumentierendes Rettungsmittel ‘
O NEF/NAW O RTW O RTH

KernmalRnahmen und Ablauf

£ BB 3 c | i

Z83| & | S5 | &2 | B | 22 | &35
et o| X o e e
Hemnkn | O | O] O | K| O]O O
Beatmung olo|lo|o | X |o|o
e | O |0 |0 o | Koo [A[S]AIA
st | K| olofofololo[TIT]
Surgotsce |0 |0 ]o]o |00
iz o o] o]o]o|X]|o |[Als]2[0]
iv. Zugang o|lo|lo|o|o|X]|o |A|§J QM
i.0. Zugang o|ojo|lOo|0]O0]|O I_I_L_l_J
1. Vasopressor o|ojo|lo|O0|¥Y]|O S’\
1.ROSC durch ololo|o|o| &|olals]2§]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung

O ja O nein
T\'AVVI:}};(V:l'r{:A!Ml:i%:nt;ihln'«(-_w g R
TECHNIK
O Schrittmacher O offene CPR O Aktive Kiihlung* l:l:l Dj
O ECLS O praklinische BGA
O ZVK O Sonografie .
O endobronchiale Medikation MFeedbachystem
Supraglottische Atemwegshilfen mechanische Thorax- I:Ij
: i
KLarynxmaske O Larynxtubus kompressionsgerate
8 Co;nbltubu: Slee Befund 12-Kanal-EKG
Verfah
andere Veriahren O keine pathologischen Befunde
Intubationstool O Ischamische Veranderungen (nicht STEMI)
R’\ﬁdeolaryngoskop O STEMI K sonstige
XMacintosh Laryngoskop O Linksschenkelblock
O hyperangulierter Spatel
O sonstige Weitere technische Hilfsmittel*

O konventionelles Laryngoskop

HEREN

O Analgetikum

O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

[ 1slo]

O Vasopressin (i.E.) O Hypnotikum / Sedativum

L[]

& Kolloide Infusion (ml) .E

O Atropin (mg)

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

@ Kristalloide Infusion (ml)

Slop |

O wihrend Herz-Kreislauf-Stillstand
O Lipid-Reanimation (ml)

L1 1]

O NaBi (ml)

QO nach ROSC
I:I:I:I & Weitere Medikamente EE

O Amiodaron (mg)

L]

Blutzucker O (mg/dl)

O (mmol/l)

E[I:’ Temperatur (°C) |

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

[Aolelz] [ [[]
AlulolA [ ]]

[11]
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Defiauswertung

[T []

Anzahl Defischocks

[ 1]

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

Defibrillator Hersteller*

1]

Anschluss éffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

Code Defibrillator*

ALY

exp.CO, O (mmHg)

Oja O nein
1Ul'.[:r|.s§(;mu
BEWUSSTSEIN
K analgosediert/Narkose O wach O reagiert auf Ansprache
O reagiert auf Schmerzreiz O bewusstlos
EKG
%Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°
O AV-Block lIl° O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.
O Kammerflimmern/-flattern O PEA O Asystolie
O Schrittmacherrhythmus O Infarkt-EKG/STEMI O SVES/VES mono
O VES poly O Sonstiges
ATMUNG
O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose
O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor
O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe
% Beatmung O Hyperventilation
GCS Systolischer RR Diastolischer RR
(mmHg) (mmHg)
Herzfrequenz Blutzucker R(mg/d[) O (mmol/l)
(1/min)
Atemfrequenz Spo,
(1/min) (%)

| [9]u]

O (kPa) Temperatur

Q)

ErgebnisiReanimation

Jemals ROSC
O niemals ROSC Kjemals ROSC
KRANKENHAUSAUFNAHME

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle

xKrankenhausaufnahme mit ROSC

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

(111

Zielklinik

LI

O Notaufnahme
O Allgemeinstation

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

schockraum

O Herzkatheterlabor

O Intensivstation
O Stroke Unit

O OP direkt O Fachambulanz O Chest Pain Unit

O Arztpraxis O Einsatzstelle O anderer Ubergabeort
IK-Nummer

Zielklinik

* Siehe Erlduterungs- und Abkirzungsverzeichnis

ERSTVERSORGUNG

l:ill\(ii'5~llvl:|nu’:_};(,:liu(:m:
Komplikationen Atemweg
O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig

O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch
O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang
O iv.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unmaglich, Verfahrenswechsel notwendig

RETTUNGSDIENST
Nachforderung Notarzt/Notérzin
Oja Kneln
Telefonanleitung Reanimation

Oja 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 Tréger
des Rettungsdienstes / Ihrer Klinik erganzt.

Reanimationsbehandlung: FUr die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plétzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache
anzugeben. Alle anderen Angaben kénnen dann entfallen.

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin vor Reanimation. Mégliche Codierungen:

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

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 méglich). Mégliche Codierungen:

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

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaBnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. Mégliche Codierung :

03 = extern 08 = Thermogard XP®
04 = Infusion 09 = InnerCool RTx®
05 = Coolpacks 10 = Arctic Sun®

06 = EM-COOLS® 98 = sonstige

07 = RhinoChill®

Feedbacksysteme: Ergénzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MalRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerates angegeben.
Mogliche Codierung:

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)

02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

Auto(PR:

01 = AutoPulse
02 = Lucas (1 und 2)

03 = ACD-CPR NS
04 = ANIMAX-CPR Deutsches

e Reanimationsregister
98 = sonstige \‘




Hinweise zum Protokoll zur Reanimationserfassung fiir das Deutsche Reanimationsregister

Medikamente aus dem MIND &

Antiarrhythmika

1101 = Betablocker

1103 = Adenosin

1105 = Verapamil

1106 = Ajmalin

1107 = Digitalisglykosid

1198 = sonstiges Antiarrhythmikum

Antidota

1201 = Flumazenil

1202 = Carbo medicinalis
1203 = Naloxon

1204 = Physostigmin
1205 = Cyanokit

1206 = Atropin 100 mg
1298 = sonstiges Antidot

Antiemetika

1301 = Dimenhydrinat

1302 = Metoclopramid

1303 = 5HT3 Antagonist

1398 = sonstiges Antiemetikum

Antihypertensiva

1501 = Urapidil

1502 = Nitroglycerin

1503 = Clonidin

1598 = sonstiges Antihypertensivum

Bronchodilatantien

1601 = Beta-Mimetika (inhalativ)
1602 = Beta-Mimetika (i.v.)

1603 = Theophyllin

1698 = sonstiges Bronchodilatans

Diuretika
1701 = Furosemid
1798 = sonstiges Diuretikum

Katecholamine

1803 = Akrinor

1804 = Dobutamin

1898 = sonstige Katecholamine

Kortikosteroide

1901 = Dexametason

1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp.
1998 = sonstiges Corticoid

Muskelrelaxantien

2001 = Suxamethonium

2002 = nicht depolarisierende
Muskelrelaxantien

Weitere technische Hilfsmittel

01 = Res-Q-Pod-Ventil

04 = arterielle Blutdruckmessung
11 = C-MAC (Storz)

12 = DCI-Videolaryngoskop (Storz)
13 = Glidescope (Verathon)

14 = McGRATH (LMA)

15 = PENTAX-AWS (Ambu)

16 = Airtraq Videolaryngoskop

17 =Truview PCD (Truphatek)

18 =flexibles Bronchoskop

98 = Sonstige

ID](:M;}U};: geb

Narkotika

2101 = Etomidat

2102 = Propofol

2103 = Ketamin/S-Ketamin
2104 = Thiopental

2198 = sonstiges Narkotikum

Psychopharmaka

2201 = Haloperidol

2202 = Prometazin

2298 = sonstige Psychopharmaka

Vasodilatantien

2301 = Nitrat (Spray)

2302 = Nitrat (i.v.)

2398 = sonstiges Vasodilatans

TZ-Aggregationshemmer und

Antikoagulanzien

2401 = ASS

2402 = Clopidogrel o.a.

2403 = UF Heparin

2404 = NM Heparin

2410 = Vorbehandelt mit AK

2498 = sonstige
TZ-Aggregationshemmer

Sonstige Medikamente

2501 = Glukose

2502 = H1 Blocker

2503 = H2 Blocker

2504 = Kalium

2505 = Calcium

2506 = Magnesium

2507 = Insulin

2508 = Tranexamsaure

2510 = Erythrozytenkonzentrat
2511 =FFP

2598 = sonstige Medikamente
9999 = kein Medikament

Thrombolytika

2601 = Tenecteplase

2602 = Alteplase

2603 = Reteplase

2698 = sonstiges Thrombolytikum

ienen Codierungen werden regelmafie c

Die jeweils aktuellen'Codierungslisten finden'Sie .unter

www.reanimationsregister.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 nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
Analyse von préklinischen MaBnahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
Sinne des Qualitdtsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Bitte fiillen Sie den umseitigen Bogen sorgfaltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) Ubergeben,
leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Kollegen weiter.

Fur Ruckfragen steht Ihnen Ihr Tréger des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
Person Ihrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters zur Verfiigung.

Fur Ihre BemUhungen und Ihre Mitarbeit herzlichen Dank!

BEMERKUNGEN zum umseitigen Einsatz

GLASGOW-COMA-SCALE

Augen offnen beste motorische Reaktion

4 spontan 6 auf Aufforderung

3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:

2 auf Schmerzreiz 5 gezielt

1 kein 4 normale Beugeabwehr

3 abnorme Abwehr
beste verbale Reaktion 2 Strecksynergismen
konversationsfahig 1 keine
5 orientiert
4 desorientiert
3inadaquate AuRerung (Wortsalat)

2 unverstéandliche Laute
1 keine

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

Weitere Informationen sind zu erhalten bei:

Deutsches Reanimationsregster

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister
Neuwieder StraRRe 9

90411 Nurnberg

Tel.: 0911/933780

E-Mail: info@reanimationsreigster.de
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ERSTVERSORGUNG

Einsatzdatum Standortkennung
| | [2]#[o[3]a[8[u]3]
Patientenidentifikation Geburtsdatum
Alter wenn bis 28 Tage:
l O 3 bq ZS 0002 J O bis7Tage O 8bis 28 Tage

Einsatznummer

Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O ménnlich Kwelbllch O divers

Reanimationsbehandlung
Reanimation durchgefihrt

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Uberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezielanderung

O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bel Eintreffen RD vorhanden)

M Reanimation aufgrund arztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaglichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)*

Vermutete Ursache/Vorerkrankungen
Xkardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
u] ptenetrfierend O ICB/SAB 0 physikalisch O sonstiges medizinisch
O stum .
a Verbr%nnung O sibs A Erhangen
O Anaphylaxi A Fremdkorper
naphylaxie A Ersticken
A Strangulation

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

Vorerkrankungen* D:I D:l
| —
RTW

Aktivierte

Einsatzzeiten

Kollaps

Zeitpunkt Notruf

Ersthelfende First Responder NEF
Alarm R|8J3|0| ’ JJ_I ’A‘Sjg\olwgl/ﬂ
N T i N
g:r:?r:r?\en Oja O nein
ausgertickt O O nen
Eintreffen

Ys||Al8]3[4)

et |48 8] 2]

|||

48]
1

Eintreffen l l
v [AlS8[3) [ [ ] | [|[lslals]Alz ]3[4
“ilﬂ}:ri;\i'-(ilH:il'ﬂl:,‘?(fli|:1:)il‘ldlw}3

O Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstétte

O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz

D(Arztpraxis
O StraBe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

‘Arztliche Qualifikation

NOTARZT/NOTARZTIN

K Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfachdrztin
O Facharzt/Fachérztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

Fachrichtung NA/NA: %Innere O Chirurgie O Anésthesie
O Padiatrie O Andere Fachrichtung

ii|"iil’vliiUlnlﬁ'—r‘rln!al'l‘nr|'<‘|Afilklf{l{lH?i-l”l:ﬁ:]q@“ :

EKG O pulslose ventrikulare Tachykardie O AED nicht schockbar

O Kammerflimmern
O pulslose elektrische Aktivitat

)tAsystoIie
O ICD/AED schockbar

Nur Pédiatrie (Pat. < 10 Jahre)
O Bradykardie < 60/min

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

Protokollnummer

O nicht bekannt
Alter geschatzt

[1]

Kennung NEF

| J

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel ‘ |
O NEF/NAW O RTW O RTH

Kernmal3nahmen und'Ablauf

- - ™ 3.

%gg % 5% g Eé %é Zeitpunkt

SE3| B | g8 | B | B | 22 | a3t
Kachachnet o X 0o|o]o}|o
hemduk. |0 | X|o|o]o]o]|o
Beatmung o|¥|o|o|o|]o|o ED]:]
pefirior . | o | &|o]o]o|o|o|[ []T]
insgane | ®|ojojojojojol[ T11]
gpregotshe | o | & o |o|ojo|o | []T]
endoracheale | o | o0 | o | oo | &K|o|[ ] ]
iv. Zugang olo|lo|lo|o|X|o [_L)_u
i.0. Zugang O O O O O O O I:’_l
1. Vasopressor (@] (@] (@] O @] x O I:Djl:‘
1. ROSC durch Xlolo|o|o|lo|lo[ [ TT]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung

X nein

Oja

Weitere MalSnahmen
TECHNIK

O Schrittmacher O offene CPR

O ECLS O praklinische BGA

O Aktive Kihlung*

O 72K O Sonografie

*
O endobronchiale Medikation © Feadbacksystem

Supraglottische Atemwegshilfen mechanische Thorax-

HEEN
[1]
[1]

K Larynxmaske O Larynxtubus kompressionsgeréte*
@ (Gemiitybus O 1GEL Befund 12-Kanal-EKG
< e eralen O keine pathologischen Befunde
Intubationstool O Ischamische Veranderungen (nicht STEMI)
O Videolaryngoskop O STEMI O sonstige

O Macintosh Laryngoskop O Linksschenkelblock

O hyperangulierter Spatel

Weitere technische Hilfsmittel*

HEREN

O Analgetikum

O sonstige
x konventionelles Laryngoskop

O sonstige

MEDIKAMENTE

;Q Adrenalin (mg)

[T]]

O Vasopressin (i.E.) O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) I:I_—_—I:D

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

P Kristalloide Infusion (ml)

O wahrend Herz-Kreislauf-Stillstand
O Lipid-Reanimation (ml)

(T[]

O nach ROSC

O NaBi (ml)

O Weitere Medikamente DII:‘

O Amiodaron (mg)

Blutzucker Q (mg/dl)
O (mmol/l)

E Temperatur (°C)

* Siehe Erlduterungs- und Abkurzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

L CELL
[ ]

|
C L] L
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Deflauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

(1]

Anzahl Defischocks Defibrillator Hersteller* Code Defibrillator*

[

Anschluss éffentlich/privat zuganglicher Defibrillator

Oja O nein

ERSTVERSORGUNG

“_.‘Jn’:“ilfi\'?:llu:lfn::);('l!’ll:lﬂ-
Komplikationen Atemweg
O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig

O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch
O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang

O iv.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unmaglich, Verfahrenswechsel notwendig

Uber , )
BEWUSSTSEIN

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notarzin

Oja ﬂ nein
Telefonanleitung Reanimation

Oja O nein

O analgosediert/Narkose O wach O reagiert auf Ansprache
O reagiert auf Schmerzreiz O bewusstlos

EKG

O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°

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

O Kammerflimmern/-flattern O PEA O Asystolie

O Schrittmacherrhythmus O Infarkt-EKG/STEMI O SVESNVES mono
O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

O Beatmung O Hyperventilation

Systolischer RR Diastolischer RR
(mmHg) (mmHg)

GCS

Herzfrequenz Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)
(1/min)

Atemfrequenz SpO,

(1/min) (%)

exp.CO, O (mmHg) O (kPa) ;I;Errperatur

[11] [T1]

\:|,53:1'=)n|l: Reanimation

Jemals ROSC

X niemals ROSC O jemals ROSC
KRANKENHAUSAUFNAHME

%keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
O Krankenhausaufnahme mit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

A9 ]o]o]

Zielkinik [[ | | | I | l l

Zielklinik Obergabe Patient/Patientin

O Intensivstation
O Stroke Unit

O Schockraum
O Herzkatheterlabor

O Notaufnahme
O Allgemeinstation

O OP direkt O Fachambulanz O Chest Pain Unit

O Arztpraxis O Einsatzstelle O anderer Ubergabeort
IK-Nummer

Zielklinik

* Siehe Erlduterungs- und Abkirzungsverzeichnis

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

Erlauterungen zu den Feldern
und Abkiirzungsverzeichnis
Standortkennung: Wird vom Reanimationsregister vergeben und durch den Tréger
des Rettungsdienstes / lhrer Klinik erganzt.

Reanimationsbehandlung: FUr die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plotzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache
anzugeben. Alle anderen Angaben kdnnen dann entfallen.

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin 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 unmoglich
05 = Pat. wird in den ndchsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 moglich). Mogliche Codierungen:

01 =Herz
02 = Lunge
03 = Stoffwechsel

04 = Tumor/Leukdmie/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie
06 = Immundefekt

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaBnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. Mogliche Codierung :

03 = extern 08 = Thermogard XP®
04 = Infusion 09 = InnerCool RTx®
05 = Coolpacks 10 = Arctic Sun®

06 = EM-COOLS® 98 = sonstige

07 = RhinoChill®

Feedbacksysteme: Erganzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaRBnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerates angegeben.
Mogliche Codierung:

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)

02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

Auto(PR:

01 = AutoPulse
02 = Lucas (1 und 2)

03 = ACD-CPR R
04 = ANIMAX-CPR Deutsches
J5=seorpils T Reanimationsreg
98 = sonstige




Hinweise zum Protokoll zur Reanimationserfassung fiir das Deutsche Reanimationsregister

Medikamente aus dem MIND &

Antiarrhythmika

1101 = Betablocker

1103 = Adenosin

1105 = Verapamil

1106 = Ajmalin

1107 = Digitalisglykosid

1198 = sonstiges Antiarrhythmikum

Antidota

1201 = Flumazenil

1202 = Carbo medicinalis
1203 = Naloxon

1204 = Physostigmin
1205 = Cyanokit

1206 = Atropin 100 mg
1298 = sonstiges Antidot

Antiemetika

1301 = Dimenhydrinat

1302 = Metoclopramid

1303 = 5HT3 Antagonist

1398 = sonstiges Antiemetikum

Antihypertensiva

1501 = Urapidil

1502 = Nitroglycerin

1503 = Clonidin

1598 = sonstiges Antihypertensivum

Bronchodilatantien

1601 = Beta-Mimetika (inhalativ)
1602 = Beta-Mimetika (i.v.)

1603 = Theophyllin

1698 = sonstiges Bronchodilatans

Diuretika
1701 = Furosemid
1798 = sonstiges Diuretikum

Katecholamine

1803 = Akrinor

1804 = Dobutamin

1898 = sonstige Katecholamine

Kortikosteroide

1901 = Dexametason

1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp.
1998 = sonstiges Corticoid

Muskelrelaxantien

2001 = Suxamethonium

2002 = nicht depolarisierende
Muskelrelaxantien

Weitere technische Hilfsmittel

01 = Res-Q-Pod-Ventil

04 = arterielle Blutdruckmessung
11 = C-MAC (Storz)

12 = DCI-Videolaryngoskop (Storz)
13 = Glidescope (Verathon)

14 = McGRATH (LMA)

15 = PENTAX-AWS (Ambu)

16 = Airtraq Videolaryngoskop

17 =Truview PCD (Truphatek)

18 = flexibles Bronchoskop

98 = Sonstige

Die'angesebenen Codierungen werden regelmafis

Narkotika

2101 = Etomidat

2102 = Propofol

2103 = Ketamin/S-Ketamin
2104 = Thiopental

2198 = sonstiges Narkotikum

Psychopharmaka

2201 = Haloperidol

2202 = Prometazin

2298 = sonstige Psychopharmaka

Vasodilatantien

2301 = Nitrat (Spray)

2302 = Nitrat (i.v.)

2398 = sonstiges Vasodilatans

TZ-Aggregationshemmer und

Antikoagulanzien

2401 = ASS

2402 = Clopidogrel o.a.

2403 = UF Heparin

2404 = NM Heparin

2410 = Vorbehandelt mit AK

2498 = sonstige
TZ-Aggregationshemmer

Sonstige Medikamente

2501 = Glukose

2502 = H1 Blocker

2503 = H2 Blocker

2504 = Kalium

2505 = Calcium

2506 = Magnesium

2507 = Insulin

2508 = Tranexamsaure

2510 = Erythrozytenkonzentrat
2511 =FFP

2598 = sonstige Medikamente
9999 = kein Medikament

Thrombolytika

2601 = Tenecteplase

2602 = Alteplase

2603 = Reteplase

2698 = sonstiges Thrombolytikum

aktualisiert.

Die jeweils aktuellen Codierungslisten finden Sie unter
www.reanimationsregister.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 nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
Analyse von préklinischen MaBnahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
Sinne des Qualititsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Bitte fiillen Sie den umseitigen Bogen sorgféltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) (ibergeben,
leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Kollegen weiter.

Fir Riickfragen steht Ihnen Ihr Trager des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
Person Ihrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters zur Verflgung.

Fir Ihre Bemiihungen und lhre Mitarbeit herzlichen Dank!

BEMERKUNGEN zum umseitigen Einsatz

= . ]

{ GLASGOW=COMA=SCALE

A {n |
|

Augen offnen beste motorische Reaktion

4 spontan 6 auf Aufforderung

3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:

2 auf Schmerzreiz 5 gezielt

1 kein 4 normale Beugeabwehr

3 abnorme Abwehr
2 Strecksynergismen
1 keine

beste verbale Reaktion
konversationsfdhig

5 orientiert

4 desorientiert

3 inaddquate AuRerung (Wortsalat)
2 unverstandliche Laute

1 keine

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

Weitere Informationen sind'zu' erhalten bei

Deutsches Reanimationsregster

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister
Neuwieder Stral3e 9

90411 Nurnberg

Tel.: 0911/933780

E-Mail: info@reanimationsreigster.de
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entspricht DGAI-Datensatz
® Erstversorgung (11/2024)

ERSTVERSORGUNG

(o2l o[alzlof2]s] [ [ [ [[[]]] |

Test 9

N i

Einsatzdatum Standortkennung Protokollnummer Kennung NEF
‘ 2‘({|0|8|/\19|Sl?" O nicht bekannt | l
Alter geschatzt Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
Patientenidentifikation Geburtsdatum (wenn nicht NEF)
‘ Z 0 0 ° 4 Alter wenn bis 28 Tage: D:l Kennung weiterer |
O 2 5 O bis7Tage O 8bis 28 Tage Fahrzeuge

Einsatznummer

Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht ﬂménn(lch O weiblich O divers

Reanimationsbehandiung
X Reanimation durchgefiihrt

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefihrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Uberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezielanderung
O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)
O Reanimation aufgrund &rztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)*

Vermutete Ursache/Vorerkrankungen

Kkardial O Ertrinken
O Trauma O Intoxikation

O penetrierend 5 |CB/SAB
O stumpf

O Hypoxie
0O respiratorisch
0 physikalisch

O Stromschlag
O sonstiges nicht medizinisch
O sonstiges medizinisch

A Erhdngen
0 Verbrennung E0s . A Fremdgkbrper
O Anaphylaxie A Ersticken

A Strangulation

Vorerkrankungen* O A

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

Einsatzzeiten

Kollaps
e [0[2]S[3]  wewr [0[7]S]3
Eétﬁ:‘fe;\%e First Responder RTW NEF

wo [T LTI Jlol2Is]3][olg]of2
Alarm an- ; .
genommen Oja O nein
ausgertickt O ja O nein
Eintreffen
mee LT L TICT LT J|of7ls[3) [ ]
Eintreffen l l J
bei Pat. 4 A \
Transport E 8 2
Klinik E 84
%?i!n:i:l‘d'(nviz[il:!:ulh.(:ihl"lﬁ_;'

%Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstétte

O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraBe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

Arztliche'Qualifikation

NOTARZT/NOTARZTIN

O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin
xFacharzt/Fach'érztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

Fachrichtung NA/NA: O Innere O Chirurgie ﬁ‘Anésthes(e
O Ppédiatrie O Andere Fachrichtung

!n«':ﬁt‘u:iinalitzrm:vl‘mIN;(:h:H:uii{illltcz}:luu‘l

EKG O pulslose ventrikulre Tachykardie O AED nicht schockbar

K Kammerflimmern

O pulslose elektrische Aktivitat
O Asystolie

O ICD/AED schockbar

Nur Péidiatrie (Pat. < 10 Jahre)
O Bradykardie < 60/min

Atmung XSchnappatmung O Apnoe O Beatmung

Dokumentierendes Rettungsmittel l l
JXNEFINAW - O RTW O RTH

Kernmafinahmen'und’/Ablauf

3£ E mg E £ EE Zeitpunkt
JEIE NI I
Z83 i ] Lo 13 Zzz | 83
et o | X ojojo}|o
Hemuckr | O | X| © o|o|o|ol?]5]Y4]
s o000 &[0 |0 LLLL]
Defbrletorn | O | O | 0| O |X|o0|oO
st | oo oo || oo nlglol4
Sipregose | o |o|o|o|o|o o[ ][]
porschesde | 0 o |o|o|o|X|O©
iv. Zugang ololo|lolol|X]|o [Q@JQ]&
i.0. Zugang (¢] O O O O O O |_|_1_J_|
1. Vasopressor 6] O O @] O X O A
1. ROSC durch o|lo|lo|lo|o|M|oO

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung

ﬂ'nein

Oja

\Weitere Malihahmen
TECHNIK

O Schrittmacher O offene CPR

O ECLS O praklinische BGA

O Aktive Kiihlung*

LT

O 72w O Sonografie

*
O endobronchiale Medikation O Feedbacksystem

1]
[1]

Supraglottische Atemwegshilfen mechanische Thorax-

O Larynxmaske O Larynxtubus kompressionsgerate*

O Combitubus O I-GEL Befund 12-Kanal-EKG

© andere Verfahren O keine pathologischen Befunde
Intubationstool O Ischdmische Veranderungen (nicht STEMI)
X\ﬁdeolaryngoskop KSTEMI O sonstige

PWIacintosh Laryngoskop O Linksschenkelblock
O hyperangulierter Spatel
O sonstige Weitere technische Hilfsmittel*

O konventionelles Laryngoskop

HEREN

O Analgetikum

O sonstige

MEDIKAMENTE

%Adrenalin (mg)

[ [2]o]

O Vasopressin (i.E.) O Hypnotikum / Sedativum

(1]

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) |:|:|:|]

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

O wahrend Herz-Kreislauf-Stillstand

O nach ROSC O Lipid-Reanimation (ml)

[I1]

O NaBi (ml)

O Weitere Medikamente D:Ij:l

O Amiodaron (mg)

Blutzucker O (mg/dl)

O (mmol/ly

* Siehe Erlauterungs- und Abkurzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)
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Defiauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

HEE

Anzahl Defischocks Defibrillator Hersteller*

(12 [

Anschluss &ffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

Code Defibrillator*

(ONF} O nein

Ubergabe'
BEWUSSTSEIN

Wanalgosediertharkose O wach O reagiert auf Ansprache
O reagiert auf Schmerzreiz O bewusstlos

EKG

O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°

O AV-Block lll° O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.
O Kammerflimmern/-flattern O PEA O Asystolie

O Schrittmacherrhythmus K Infarkt-EKG/STEMI O SVES/NVES mono

O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

X Beatmung O Hyperventilation

GCS Systolischer RR Diastolischer RR
(mmHg) (mmHg)

Herzfrequenz Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)

(1/min)

N

Atemfrequenz Spo,
(1/min) (%)
exp.CO, O (mmHg) O (kPa) ;I;ecr)nperatur

[T1]

Ergebnis Reanimation

Jemals ROSC
O niemals ROSC Kjemals ROSC

KRANKENHAUSAUFNAHME
O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
XKrankenhausaufnahme mit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

[T1T]

Zielklinik

HENEREEN

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

x Schockraum
O Herzkatheterlabor

O Intensivstation
O Stroke Unit

O Notaufnahme
O Allgemeinstation

O OP direkt O Fachambulanz O Chest Pain Unit

O Arztpraxis O Einsatzstelle O anderer Ubergabeort
IK-Nummer

Zielklinik

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

ERSTVERSORGUNG

Qualitatsmanagement
Komplikationen Atemweg

O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig
O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch
O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang
O iv.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unmoglich, Verfahrenswechsel notwendig

RETTUNGSDIENST
Nachforderung Notarzt/Notérzin
Oja X nein
Telefonanleitung Reanimation

Oja O nein

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

Erlauterungen zu'den Feldern i
und Abkiirzungsverzeichnis ‘

Standortkennung: Wird vom Reanimationsregister vergeben und durch den Trager
des Rettungsdienstes / Ihrer Klinik erganzt.

Reanimationsbehandlung: Fir die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plétzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache
anzugeben. Alle anderen Angaben kénnen dann entfallen.

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin vor Reanimation. Mégliche 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 unmdglich
05 = Pat. wird in den néchsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 méglich). Mégliche Codierungen:

01 =Herz
02 = Lunge
03 = Stoffwechsel

04 = Tumor/Leukdmie/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie
06 = Immundefekt

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste Manahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. Mogliche Codierung :

03 = extern 08 = Thermogard XP®
04 = Infusion 09 = InnerCool RTx®
05 = Coolpacks 10 = Arctic Sun®

06 = EM-COOLS® 98 = sonstige

07 = RhinoChill®

Feedbacksysteme: Ergénzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerates angegeben.
Mogliche Codierung:

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)

02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

AutoCPR:

01 = AutoPulse ) - )
02 = Lucas (1 und 2) )
03 = ACD-CPR g b l P
04 = ANIMAX-CPR Deutsches )

o= E%r'gt;/l‘;;pr Reanimationsregister ! \\¥/
98 = sonstige )
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Medikamente aus dem MIND 4

Antiarrhythmika

1101 = Betablocker

1103 = Adenosin

1105 = Verapamil

1106 = Ajmalin

1107 = Digitalisglykosid

1198 = sonstiges Antiarrhythmikum

Antidota

1201 = Flumazenil

1202 = Carbo medicinalis
1203 = Naloxon

1204 = Physostigmin
1205 = Cyanokit

1206 = Atropin 100 mg
1298 = sonstiges Antidot

Antiemetika

1301 = Dimenhydrinat

1302 = Metoclopramid

1303 = 5HT3 Antagonist

1398 = sonstiges Antiemetikum

Antihypertensiva

1501 = Urapidil

1502 = Nitroglycerin

1503 = Clonidin

1598 = sonstiges Antihypertensivum

Bronchodilatantien

1601 = Beta-Mimetika (inhalativ)
1602 = Beta-Mimetika (i.v.)

1603 = Theophyllin

1698 = sonstiges Bronchodilatans

Diuretika
1701 = Furosemid
1798 = sonstiges Diuretikum

Katecholamine

1803 = Akrinor

1804 = Dobutamin

1898 = sonstige Katecholamine

Kortikosteroide

1901 = Dexametason

1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp.
1998 = sonstiges Corticoid

Muskelrelaxantien

2001 = Suxamethonium

2002 = nicht depolarisierende
Muskelrelaxantien

Weitere technische Hilfsmittel

01 = Res-Q-Pod-Ventil

04 = arterielle Blutdruckmessung
11 = C-MAC (Storz)

12 = DCI-Videolaryngoskop (Storz)
13 = Glidescope (Verathon)

14 = McGRATH (LMA)

15 = PENTAX-AWS (Ambu)

16 = Airtraq Videolaryngoskop

17 = Truview PCD (Truphatek)

18 =flexibles Bronchoskop

98 = Sonstige

Die‘an

Narkotika

2101 = Etomidat

2102 = Propofol

2103 = Ketamin/S-Ketamin
2104 = Thiopental

2198 = sonstiges Narkotikum

Psychopharmaka

2201 = Haloperidol

2202 = Prometazin

2298 = sonstige Psychopharmaka

Vasodilatantien

2301 = Nitrat (Spray)

2302 = Nitrat (i.v.)

2398 = sonstiges Vasodilatans

TZ-Aggregationshemmer und

Antikoagulanzien

2401 = ASS

2402 = Clopidogrel 0.a.

2403 = UF Heparin

2404 = NM Heparin

2410 = Vorbehandelt mit AK

2498 = sonstige
TZ-Aggregationshemmer

Sonstige Medikamente

2501 = Glukose

2502 = H1 Blocker

2503 = H2 Blocker

2504 = Kalium

2505 = Calcium

2506 = Magnesium

2507 = Insulin

2508 = Tranexamsaure

2510 = Erythrozytenkonzentrat
2511 = FFP

2598 = sonstige Medikamente
9999 = kein Medikament

Thrombolytika

2601 = Tenecteplase

2602 = Alteplase

2603 = Reteplase

2698 = sonstiges Thrombolytikum

rabenen Codierungen werden regelmagig aktualisiert;

Die jeweils aktuellen:Codierungstisten finden Sie'unter
www.reanimationsregister.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 nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
Analyse von préklinischen MaBnahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
Sinne des Qualitdtsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Bitte fiillen Sie den umseitigen Bogen sorgfaltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) tibergeben,
leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Kollegen weiter.

Fur Riickfragen steht Ihnen Ihr Trager des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
Person Ihrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters zur Verfligung.

Fur Ihre Bemuihungen und lhre Mitarbeit herzlichen Dank!

l BEMERKUNGEN zum umseitigen: Einsatz

GLASGOW-COMA-SCALE

Augen offnen beste motorische Reaktion

4 spontan 6 auf Aufforderung

3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:

2 auf Schmerzreiz 5 gezielt

1 kein 4 normale Beugeabwehr

3 abnorme Abwehr
2 Strecksynergismen
1 keine

beste verbale Reaktion
konversationsfahig

5 orientiert

4 desorientiert

3 inadiquate AuBerung (Wortsalat)
2 unverstandliche Laute

1 keine

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

Weitere Informationen sind zu erhalten bei:

Deutsches Reanimationsregster

Deutsche Gesellschaft flir Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister
Neuwieder Stral3e 9

90411 Nurnberg

Tel.: 0911/933780

E-Mail: inffo@reanimationsreigster.de
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[ 11 1] | Test 40 |
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Einsatzdatum Standortkennung Protokollnummer

| | | ‘ l ‘ l | | | i ancht bekannt
hs

Patientenidentifikation Geburtsdatum Alter geschatzt

5]6|

Alter wenn bis 28 Tage: Kennung weiterer

1202502450003

Einsatznummer

O bis 7 Tage O 8 bis 28 Tage

Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O maénnlich Kweiblich O divers

|§{:!:lnilm:_il{leln}rl3L:ih!:,ln(“l“|a);', e &
.K Reanimation durchgefiihrt

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit tiberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezielanderung

XReanlmatlonsmaBnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)

O Reanimation aufgrund érztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)* m

\Vx:.mnnqii(:.WvlUlf:}:_h!il_:%\%lm:lr?f<{:':lnl5<hlnpg:m
O kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch

O penetrierend 5 |CB/SAB O physikalisch

At 3 sonstiges medizinisch
O stump!

avetremrg 0% e AEemfrer
O Anaphylaxie A Ersticken

A Strangulation

Vorerkrankungen*

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitdt

Einsatzze l‘(lﬂ!

Kollaps

s [ [ ] ] ] m«l@@l
Er):m\ef;?er:\% s First Responder

porm | | rbMMHTQ

Alarm an- : 0

genommen Oja O nein

ausgeruckt Oja O nein

Eintreffen

ggeren || | ] ] |
[ LL]]

T

[As]Al2]

L[ L[]

ls]A[3]
L]

Eintreffen
bei Pat.

Einsatzortbeschreibung
xWohnung O Offentlicher Raum O Sportstétte
O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis

O Massenveranstaltung
O Sonstiger

O StraBe O Bildungseinrichtungen
Arztliche Qualifikation
NOTARZT/NOTARZTIN

O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin
O Facharzt/Fachérztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

O Innere O Anésthesie

O Padiatrie

Fachrichtung NA/NA: O Chirurgie

O Andere Fachrichtung

Erstbe funde Na ltlnlNr( aisla ufstillstand

EKG O pulslose ventrikuldre Tachykardie O AED nicht schockbar
O Kammerflimmern

O pulslose elektrische Aktivitat
O Asystolie

O ICD/AED schockbar

Nur Pédiatrie (Pat. <10 Jahre)
O Bradykardie < 60/min

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel
XNEF/NAW ORW O RTH

KernmaRnahmen und Ablauf

Kennung NEF

L |

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

-

@ @ L]

3E| 5 " g c | B¢ ;

EE8 5 | 5% € RE | £5 Zeitpunkt

S&s| % | 2B | B% ss | B3

SEE| F | SE| B2 E | 2% |a38
Kollaps
beobachtet o| X o|lo| oo
Herzdruck-
m%rszsarjgjeC Start O A (6] o} ] e} e} [jj:l::‘
Beat
Defibrillator
angeschlossen O o K O ¢} e} e} Dj:‘:l
1. Defibrillation
durchgefiihrt o o X o} (0] @) O I:l:J:D
Supraglottische
Ate?mv%egshnfe X | o o o e} @) o) ED:I:I
endotracheale
Intubation X|o|lo|o|ololo[ TIT]
iv. Zugang o o 0 o) xX| o o J
i.0. Zugang X | o o o) o) 1) o /‘L
1. Vasopressor ? o e o o o o Dj':l:‘
1.ROSC durch olo|lololololo| []1T]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung

O ja O nein

Weiter
TECHNIK

r»iMl:lﬁzlniflh!l'llzlnv
O Schrittmacher O offene CPR
O ECLS O praklinische BGA

O 72K O Sonografie
O endobronchiale Medikation

O Aktive Kihlung*

1]

O Feedbacksystem*

Supraglottische Atemwegshilfen
O Larynxmaske
O Combitubus
O andere Verfahren

O Larynxtubus
O I-GEL

mechanische Thorax-
kompressionsgerate*

diHE

Befund 12-Kanal-EKG
O keine pathologischen Befunde

Intubationstool
O Videolaryngoskop

O Macintosh Laryngoskop
O hyperangulierter Spatel
0 sonstige

O konventionelles Laryngoskop
O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

[1]]

O Ischimische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI Ysonstige
O Linksschenkelblock

Weitere technische Hilfsmittel*

HEREN

O Analgetikum

(L[]

O Vasopressin (i.E.)

O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) D:I:l:l

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand
O wihrend Herz-Kreislauf-Stillstand

O Kristalloide Infusion (ml) l:]j::l:l

O Lipid-Reanimation (ml)

(1]

O nach ROSC

O NaBi (ml)

O Weitere Medikamente I:I:l:D

O Amiodaron (mg)

L]

Blutzucker O (mg/dl)

O (mmol/l)

D:D Temperatur (°C)

* Siehe Erlduterungs- und Abkurzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

[11]
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Defiauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

L[]

Anzahl Defischocks

[1]

Anschluss &ffentlich/privat zuganglicher Defibrillator

Defibrillator Hersteller*

Oja O nein

Code Defibrillator*

!.!”‘u[:hé:_v(;i'l[:‘
BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

O wach
O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

(1l L

EKG

O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°

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

O Kammerflimmern/-flattern O PEA O Asystolie

O Schrittmacherrhythmus O Infarkt-EKG/STEMI O SVES/VES mono

O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

O Beatmung O Hyperventilation

GCS Systolischer RR Diastolischer RR
(mmHg) (mmHg)

Herzfrequenz Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)

(1/min)

(1]

Atemfrequenz Spo,
(1/min) (%)
exp.CO, O (mmHg) O (kPa) ;I;eCTperatur

[T1]

ErgebnisiReanimation

Jemals ROSC
O niemals ROSC 9Cjemals ROSC
KRANKENHAUSAUFNAHME

O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
K Krankenhausaufnahme mit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

(11T

Zielklinik

HEEEEN

[

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

XNotaufnahme O Schockraum
O Allgemeinstation O Herzkatheterlabor
O OP direkt O Fachambulanz

O Arztpraxis O Einsatzstelle

O Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

IK-Nummer
Zielklinik

HEEEER

[ ]

* Siehe Erlduterungs- und Abkiirzungsverzeichnis

ERSTVERSORGUNG

\’*?lu:i“u{:\\":l44[;;31:[;{:lsul:|nilr
Komplikationen Atemweg
O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig

O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch
O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang
O iv.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unméglich, Verfahrenswechsel notwendig

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notérzin
Oja O nein

Telefonanleitung Reanimation

Oja O nein

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

Erlduterungen zu den Feldern
und Abkiirzungsverzeichnis
Standortkennung: Wird vom Reanimationsregister vergeben und durch den Tréger
des Rettungsdienstes / Ihrer Klinik erganzt.

Reanimationsbehandlung: Fir die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plétzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache
anzugeben. Alle anderen Angaben kénnen dann entfallen.

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin vor Reanimation. Mégliche Codierungen:

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

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 moglich). Mégliche Codierungen:

01 =Herz
02 = Lunge
03 = Stoffwechsel

04 = Tumor/Leukdmie/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie
06 = Immundefekt

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaBnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. Mogliche Codierung :

03 = extern

04 = Infusion

05 = Coolpacks
06 = EM-COOLS®
07 = RhinoChill®

08 = Thermogard XP®
09 = InnerCool RTx®
10 = Arctic Sun®

98 = sonstige

Feedbacksysteme: Erganzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerates angegeben.
Méogliche Codierung:

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)

02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

AutoCPR:

01 = AutoPulse

02 = Lucas (1 und 2)
03 = ACD-CPR

04 = ANIMAX-CPR
05 = corpuls cpr

06 = CPR-MAX

98 = sonstige

Deutsches
Reanimationsregiste
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Medikamente aus dem MIND 4

Narkotika

2101 = Etomidat

2102 = Propofol

2103 = Ketamin/S-Ketamin
2104 = Thiopental

2198 = sonstiges Narkotikum

Antiarrhythmika

1101 = Betablocker

1103 = Adenosin

1105 = Verapamil

1106 = Ajmalin

1107 = Digitalisglykosid

1198 = sonstiges Antiarrhythmikum
Psychopharmaka

2201 = Haloperidol

2202 = Prometazin

2298 = sonstige Psychopharmaka

Antidota

1201 = Flumazenil

1202 = Carbo medicinalis
1203 = Naloxon

1204 = Physostigmin
1205 = Cyanokit

1206 = Atropin 100 mg
1298 = sonstiges Antidot

Vasodilatantien

2301 = Nitrat (Spray)

2302 = Nitrat (i.v.)

2398 = sonstiges Vasodilatans

Antiemetika

1301 = Dimenhydrinat

1302 = Metoclopramid

1303 = 5HT3 Antagonist

1398 = sonstiges Antiemetikum

TZ-Aggregationshemmer und
Antikoagulanzien

2401 = ASS

2402 = Clopidogrel o.a.
2403 = UF Heparin

2404 = NM Heparin

Antihypertensiva 2410 = Vorbehandelt mit AK

1501 = Urapidil 2498 = sonstige
1502 = Nitroglycerin TZ-Aggregationshemmer
1503 = Clonidin

1598 = sonstiges Antihypertensivum Sonstige Medikamente
2501 = Glukose
2502 = H1 Blocker

2503 = H2 Blocker

Bronchodilatantien
1601 = Beta-Mimetika (inhalativ)

1602 = Beta-Mimetika (i.v.) 2504 = Kalium

1603 = Theophyllin 2505 = Calcium

1698 = sonstiges Bronchodilatans 2506 = Magnesium
2507 = Insulin

2508 = Tranexamsdure

2510 = Erythrozytenkonzentrat
2511 =FFP

2598 = sonstige Medikamente
9999 = kein Medikament

Diuretika
1701 = Furosemid
1798 = sonstiges Diuretikum

Katecholamine

1803 = Akrinor

1804 = Dobutamin

1898 = sonstige Katecholamine

Thrombolytika

2601 = Tenecteplase

2602 = Alteplase

2603 = Reteplase

2698 = sonstiges Thrombolytikum

Kortikosteroide

1901 = Dexametason

1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp.
1998 = sonstiges Corticoid

Muskelrelaxantien

2001 = Suxamethonium

2002 = nicht depolarisierende
Muskelrelaxantien

Weitere technische Hilfsmittel

01 = Res-Q-Pod-Ventil

04 = arterielle Blutdruckmessung
11 = C-MAC (Storz)

12 = DCl-Videolaryngoskop (Storz)
13 = Glidescope (Verathon)

14 = McGRATH (LMA)

15 = PENTAX-AWS (Ambu)

16 = Airtraq Videolaryngoskop

17 =Truview PCD (Truphatek)

18 = flexibles Bronchoskop

98 = Sonstige

Die‘angegebenen Codierungen werden regelmafig aktualisiert.

Die jeweils aktuellen'Codierungslisten finden Sie unter
www.reanimationsregister.de

Allgemeine Informationen

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

das lhnen 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 nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
Analyse von préklinischen MaBnahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
Sinne des Qualitdtsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Bitte fiillen Sie den umseitigen Bogen sorgfaltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) Ubergeben,
leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Kollegen weiter.

Fur Ruckfragen steht Ihnen Ihr Trager des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
Person Ihrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters zur Verfugung.

Fur Ihre Bemuhungen und lhre Mitarbeit herzlichen Dank!

MERKUNGEN zum umseitigen Einsatz

GLASGOW=COMA=-SCALE

Augen offnen beste motorische Reaktion

4 spontan 6 auf Aufforderung

3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:

2 auf Schmerzreiz 5 gezielt

1 kein 4 normale Beugeabwehr

3 abnorme Abwehr
2 Strecksynergismen
1 keine

beste verbale Reaktion
konversationsféhig

5 orientiert

4 desorientiert

3 inadaquate AuBerung (Wortsalat)
2 unverstandliche Laute

1 keine

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

Weitere Informationen sind zu erhalten bei:

Deutsches Reanimationsregster

Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister
Neuwieder Stral3e 9

90411 Nirnberg

Tel.: 0911/933780

E-Mail: info@reanimationsreigster.de
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Test A4 |

Einsatzdatum

Patientenidentifikation

Standortkennung

Geburtsdatum

Alter wenn bis 28 Tage:
| | O bis 7 Tage O 8 bis 28 Tage

Einsatznummer

Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O mannlich Kweiblich O divers

Reanimationsbehandlung
XReanimation durchgefihrt

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Uberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezieldnderung

O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)

XReanimation aufgrund arztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)* m

\V(:lvlulv\i(:\i(:*TUlvti:l«lh:/f\"{GlN:Iriillzf:lnll“ln)ﬁ:m ‘
& kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
= ptenetffierend O ICB/SAB 0 physikalisch O sonstiges medizinisch
O stum "
a Verbrpennung O sibs A Erhéngen
O Anaphylai A Fremdkérper
naphylaxie A Ersticken
A Strangulation

Zusammenhang mit

*
sportlicher Aktivitat Varerkrankungen

o] [o14 [1]

Einsatzzeiten !.

zelpur o
pktivierte | First Responder RTW NEF
e I D D W KT A Y [ B3
gonomen| O O nein
ausgerickt O O nen

Eintreffen
rt

[A[?]4lo]

Eintreffen I l l
bei Pat. \ /
Einsatzortbeschreibung |
O Wohnung ﬂ Offentlicher Raum O Sportstatte
O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraBe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

A ztlichelQualitikation

NOTARZT/NOTARZTIN

O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin
O Facharzt/Facharztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

O Innere O Angsthesie

O Padiatrie

Fachrichtung NA/NA: O Chirurgie

O Andere Fachrichtung

Erstbefunde nach'Kreislaufstillstand™ =
EKG O pulslose ventrikuldre Tachykardie O AED nicht schockbar
O Kammerflimmern
O pulslose elektrische Aktivitat

ﬁ Asystolie
O ICD/AED schockbar

Nur Padiatrie (Pat. < 10 Jahre)
O Bradykardie < 60/min

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

Protokollnummer

| ( I | | l m xnichtbekannt

Alter geschatzt

Dokumentierendes Rettungsmittel
O NEF/NAW O RTW O RTH

Kennung weiterer
Fahrzeuge

KernmalRnahmen und Ablauf

Kennung NEF

| |

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

@ (-] Vv
35| B | B | 2 c | §E 4

c28l S | B3| B BE | 59| Zeteunke

56| % |28 | v5| 2 | 88| BB

zZ83| & | %5 | &2 | B | 22 | s235
Kollaps
beobgchtet 4 o o o o o
Herzdruck-
Mo |0 o oo X|ojo [ T]T]
Beat
Defibrillator
ittomen | O |0 |ofojolofol[ T]T]
1. Defibrillation
Supraglottische
Normgnite | © |o]ojojololo [ TTT]
endotracheale
bston ojojojojojololl TIT]
iv. Zugang (@] O (] O (@] o O l
i.0. Zugang O () O (o] O o O I:ljj:l
1. Vasopressor (@] (e} (@] O @) O O D:J:':'
1. ROSC durch olojo|lolo|olo| JI1T]

Oja O nein

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung

\Weitere Malinahmen

TECHNIK

O offene CPR

O praklinische BGA
O Sonografie

O Schrittmacher
O ECLS
O ZVK
O endobronchiale Medikation

O Aktive Kuhlung*

[1]

O Feedbacksystem*

Supraglottische Atemwegshilfen
O Larynxmaske
O Combitubus
O andere Verfahren

O Larynxtubus
O I-GEL

mechanische Thorax-
kompressionsgerate*

Befund 12-Kanal-EKG
O keine pathologischen Befunde

Intubationstool
O Videolaryngoskop

0 Macintosh Laryngoskop
O hyperangulierter Spatel
O sonstige

O konventionelles Laryngoskop

O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

[ 1] ]

O Ischdmische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI
O Linksschenkelblock

O sonstige

Weitere technische Hilfsmittel*

HEREE

O Analgetikum

O Vasopressin (i.E.)

L[]

O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) l:l:l:l:]

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand
O waéhrend Herz-Kreislauf-Stillstand

O Kristalloide Infusion (ml) [[I:‘:l

O Lipid-Reanimation (ml)

(1]

O NaBi (ml)

O nach ROSC

O Weitere Medikamente [[Dj

O Amiodaron (mg)

L]

Blutzucker O (mg/dl)

O (mmol/l)

[I:D Temperatur (°C)

* Siehe Erlauterungs- und Abkurzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

[11]
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Defiauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

L[]

Anzahl Defischocks Defibrillator Hersteller* Code Defibrillator*

Anschluss &ffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

Oja O nein

ERSTVERSORGUNG

Qualitatsmanagement

Komplikationen Atemweg

O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig
O Intubation erschwert, mehr als 1 Versuch
O Koniotomie, chir. Atemweg

Komplikationen intravendser Zugang
O liv.-Zugang erschwert, mehr als 2 Versuche
O iv.-Zugang unmaglich, Verfahrenswechsel notwendig

Ube y‘qé(:i}ré
BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

O wach
O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

EKG

O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°

O AV-Block IlI° O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.
O Kammerflimmern/-flattern O PEA O Asystolie

O Schrittmacherrhythmus O Infarkt-EKG/STEMI O SVES/VES mono

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notarzin

Oja %neln

Telefonanleitung Reanimation

Oja O nein

O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerdusche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

O Beatmung O Hyperventilation

GCS Systolischer RR Diastolischer RR

(mmHg) (mmHg)

Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)

[T 1]

Herzfrequenz
(1/min)

£

Atemfrequenz Spo,
(1/min) (%)
exp.CO, O (mmHg) O (kPa) ;I;%r)nperatur

=

[11]

Ergebnis'Reanimation
Jemals ROSC

O niemals ROSC O jemals ROSC

KRANKENHAUSAUFNAHME
O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
O Krankenhausaufnahme mit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

Al74[3)

Zielklinik

LT

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Notaufnahme
O Allgemeinstation

O Schockraum
O Herzkatheterlabor

O Intensivstation
O Stroke Unit

O OP direkt O Fachambulanz O Chest Pain Unit

O Arztpraxis O Einsatzstelle O anderer Ubergabeort
IK-Nummer

Zielklinik

* Siehe Erlduterungs- und Abkirzungsverzeichnis

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

14

Erlduterungen zu den Feldern
hnis

und Abkiirzungsverzeichnis

Standortkennung: Wird vom Reanimationsregister vergeben und durch den Trager
des Rettungsdienstes / Ihrer Klinik ergdnzt.

Reanimationsbehandlung: FUr die Analyse von Inzidenzen ist auch die Erfassung von
nicht-reanimierten Patientinnen und Patienten nach plétzlichem Herztod wichtig.
In diesem Fall sind die Stammdaten im Protokollkopf sowie die vermutete Ursache
anzugeben. Alle anderen Angaben konnen dann entfallen.

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten bzw. der
Patientin vor Reanimation. Mégliche 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 unmdglich
05 = Pat. wird in den ndchsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten Vorerkran-
kungen des Patienten bzw. der Patientin (max. 3 moglich). Mogliche Codierungen:

01 =Herz
02 = Lunge
03 = Stoffwechsel

04 = Tumor/Leukamie/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie
06 = Immundefekt

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaBnahmen zur Absenkung der
Kérperkerntemperatur. Mégliche Codierung :

03 = extern

04 = Infusion

05 = Coolpacks
06 = EM-COOLS®
07 = RhinoChill®

08 = Thermogard XP®
09 = InnerCool RTx®
10 = Arctic Sun®

98 = sonstige

Feedbacksysteme: Erganzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MalRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerdtes angegeben.
Méogliche Codierung:

01 = Q-CPR® (Philips) 05 = CPRmeter® (Laerdal)

02 = CPR-D® (Zoll Real-CPR-Help) 06 = CorPatch CPR (GS Corpuls)
03 = EZZY-CPR® (Health Affairs) 07 = CorPatch (SmartResQ)

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

AutoCPR:

01 = AutoPulse
02 = Lucas (1 und 2)

03 = ACD-CPR A BRI T
04 = ANIMAX-CPR Deutsches
o e Reanima
98 = sonstige Sr—
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Medikamente aus dem MIND &

Antiarrhythmika

1101 = Betablocker

1103 = Adenosin

1105 = Verapamil

1106 = Ajmalin

1107 = Digitalisglykosid

1198 = sonstiges Antiarrhythmikum

Antidota

1201 = Flumazenil

1202 = Carbo medicinalis
1203 = Naloxon

1204 = Physostigmin
1205 = Cyanokit

1206 = Atropin 100 mg
1298 = sonstiges Antidot

Antiemetika

1301 = Dimenhydrinat

1302 = Metoclopramid

1303 = 5HT3 Antagonist

1398 = sonstiges Antiemetikum

Antihypertensiva

1501 = Urapidil

1502 = Nitroglycerin

1503 = Clonidin

1598 = sonstiges Antihypertensivum

Bronchodilatantien

1601 = Beta-Mimetika (inhalativ)
1602 = Beta-Mimetika (i.v.)

1603 = Theophyllin

1698 = sonstiges Bronchodilatans

Diuretika
1701 = Furosemid
1798 = sonstiges Diuretikum

Katecholamine

1803 = Akrinor

1804 = Dobutamin

1898 = sonstige Katecholamine

Kortikosteroide

1901 = Dexametason

1902 = Methyl-/Prednisolon
1903 = inhalative Corticoide
1904 = Cortison als supp.
1998 = sonstiges Corticoid

Muskelrelaxantien

2001 = Suxamethonium

2002 = nicht depolarisierende
Muskelrelaxantien

Weitere technische Hilfsmittel

01 = Res-Q-Pod-Ventil

04 = arterielle Blutdruckmessung
11 = C-MAC (Storz)

12 = DCI-Videolaryngoskop (Storz)
13 = Glidescope (Verathon)

14 = McGRATH (LMA)

15 = PENTAX-AWS (Ambu)

16 = Airtraq Videolaryngoskop

17 =Truview PCD (Truphatek)

18 = flexibles Bronchoskop

98 = Sonstige

Narkotika

2101 = Etomidat

2102 = Propofol

2103 = Ketamin/S-Ketamin
2104 = Thiopental

2198 = sonstiges Narkotikum

Psychopharmaka

2201 = Haloperidol

2202 = Prometazin

2298 = sonstige Psychopharmaka

Vasodilatantien

2301 = Nitrat (Spray)

2302 = Nitrat (i.v.)

2398 = sonstiges Vasodilatans

TZ-Aggregationshemmer und

Antikoagulanzien

2401 = ASS

2402 = Clopidogrel 0.a.

2403 = UF Heparin

2404 = NM Heparin

2410 = Vorbehandelt mit AK

2498 = sonstige
TZ-Aggregationshemmer

Sonstige Medikamente

2501 = Glukose

2502 = H1 Blocker

2503 = H2 Blocker

2504 = Kalium

2505 = Calcium

2506 = Magnesium

2507 = Insulin

2508 = Tranexamsdure

2510 = Erythrozytenkonzentrat
2511 =FFP

2598 = sonstige Medikamente
9999 = kein Medikament

Thrombolytika

2601 = Tenecteplase

2602 = Alteplase

2603 = Reteplase

2698 = sonstiges Thrombolytikum

Die'angegebenen Codierungen werden regelmafig aktualisiert.

Die jeweils aktuellen Codierungslisten finden Sie unter
www.reanimationsregister.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 nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und
Analyse von praklinischen MaRnahmen nach plétzlichem Herztod teil, um im
Sinne des Qualitdtsmanagements eine stetige Verbesserung der Versorgung von
Patientinnen und Patienten zu erreichen.

Bitte flillen Sie den umseitigen Bogen sorgfaltig aus. Wenn Sie den Patienten bzw.
die Patientin an eine weiterversorgende Einheit (z.B. Intensivstation) Ubergeben,
leiten Sie bitte ebenfalls die Protokolle des Deutschen Reanimationsregisters zur
Weiterversorgung und Langzeitverlauf an die weiterbehandelnden Kolleginnen und
Kollegen weiter.

Fur Ruckfragen steht Ihnen Ihr Trager des Rettungsdienstes, die QM beauftragte
Person lhrer Klinik oder aber auch das Organisationskomitee des Deutschen
Reanimationsregisters zur Verfligung.

Fur Ihre Bemuhungen und Ihre Mitarbeit herzlichen Dank!

BEMERKUNGEN zum umseitigen Einsatz

GLASGOL- ((@0?1}‘4'/1\ SCALE

Augen offnen beste motorische Reaktion

4 spontan 6 auf Aufforderung

3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:

2 auf Schmerzreiz 5 gezielt

1 kein 4 normale Beugeabwehr

3 abnorme Abwehr
beste verbale Reaktion 2 Strecksynergismen
konversationsfahig 1 keine
5 orientiert
4 desorientiert
3 inaddquate AuRerung (Wortsalat)

2 unversténdliche Laute
1 keine

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

Weitere Informationen sind zu erhalten bei:

Deutsches Reanimationsregster

Deutsche Gesellschaft fir Andsthesiologie und
Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister
Neuwieder StraRe 9

90411 Nurnberg

Tel.: 0911/933780

E-Mail: info@reanimationsreigster.de



