Reanimationsregister Version 3.0
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ERSTVERSORGUNG
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Einsatzdatum Standortkennung

| |

Patientenidentifikation Geburtsdatum

Alter wenn bis 28 Tage:
| AU2804 250442 I O bis7Tage ¥ 8bis 28 Tage
Einsatznummer
Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O miannlich ¥ weiblich O divers

Reanimationsn ndiung

O Reanimation durchgefihrt

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefuhrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

K Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Gberschritten) vorliegen

Friihe Therapiezielanderung
O Reanimationsmalnahme 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)*

rankungen

s Ursache/\

nutes

O kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
o ptenetrgerend O ICB/SAB O physikalisch O sonstiges medizinisch
O stumpl .
O Verbrennung 2% SIDS A Erhan%(gp
O Anaphylaxie 4 Fremdkérper
P A Ersticken

A Strangulation

o Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

[ JLLT L

Vorerkrankungen*

FE=—

| Einsatzzeiter

Kollaps

ErAstEZ:?;:\z & First Responder RTW NEF
won LI LTI PIEE LT LT ]
Alarm an- . ’
genommen Oja O nein
ausgeriickt Oja O nein
Eintreffen I I J ]
E-Ort / A
Eintreffen I I J I
bei Pat. / ) y )

[zortheschreibling

O Offentlicher Raum

O Krankenhaus

O Massenveranstaltung

O Wohnung
O Altenheim
O Arbeitsplatz

O Sportstatte
O Geburtshaus/-einrichtung

O Arztpraxis O Sonstiger

O Strake O Bildungseinrichtungen
Ar x‘iil:,‘?rii: ( ‘)i;jlf:‘(l{..'u{'yf )V;w
NOTARZT/NOTARZTIN

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

O Innere O Anasthesie

O Padiatrie

Fachrichtung NA/NA: O Chirurgie

O Andere Fachrichtung

unde nach Kreislaufstilistand

O pulslose ventrikuldre Tachykardie O AED nicht schockbar
O Kammerflimmern

O pulslose elektrische Aktivitat
O Asystolie

O ICD/AED schockbar

EKG

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

Protokollnummer

O| O| Y |1J0\7_|S“ O nicht bekannt

Kennung NEF

| |

Alter geschatzt Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

L] C |

Dokumentierendes Rettungsmittel | |
JNEF/NAW O RTW O RTH

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Kernmaffnahmen und Ablauf
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i.v. Zugang o O O O @) o] (o] I_LJJ_]
i.0. Zugang (@] @] O O O @] O ‘_I_,L__'_l
1. Vasopressor e} 0 e} e} e} O o I:l:lj:]
1. ROSC durch olo|lo|lo]|lo|lo|o D:[j:l

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung

O ja O nein

Weitere Malfnahm

TECHNIK

O offene CPR
O praklinische BGA

O Schrittmacher
O ECLS

O Aktive Kihlung*

O 2ZvK
O endobronchiale Medikation

O Sonografie
O Feedbacksystem*

mechanische Thorax-
kompressionsgerate*

Supraglottische Atemwegshilfen

O Larynxmaske O Larynxtubus

O Combitubus
O andere Verfahren

O bGEk Befund 12-Kanal-EKG

O keine pathologischen Befunde

O Ischamische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI
O Linksschenkelblock

Intubationstool
O Videolaryngoskop O sonstige

0O Macintosh Laryngoskop

O hyperangulierter Spatel

[0 sonstige Weitere technische Hilfsmittel*

HEREN

O Analgetikum

O konventionelles Laryngoskop
O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

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

(1]

O Atropin (mg)

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

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

O Kristalloide Infusion (ml) []:I:Ij

O wihrend Herz-Kreislauf-Stillstand

L1

O Lipid-Reanimation (ml)

O NaBi (ml)

O nach ROSC
I:I:—_—Ij O Weitere Medikamente I:Ijj:l

O Amiodaron (mg)

L]

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung
Blutzucker O (mg/dl) [I:I:l

Temperatur (°C

O (mmol/l) P €0

* Siehe Erléuterungs- und Abklrzungsverzeichnis

L[ []
[ [ []

O Lidocain (mg)

[1]]
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auswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

LT[

Anzahl Defischocks Defibrillator Hersteller* Code Defibrillator*

[1]

Anschluss 6ffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

Oja O nein

Ubergab
BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

O wach
O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

ERSTVERSORGUNG

Qualitatsmanagement
Komplikationen Atemweg
O Atemwegszugang erschwert, Verfahrenwechsel notwendig

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

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

EKG

O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°

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

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

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerausche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

O Beatmung O Hyperventilation

Diastolischer RR
(mmHg)

Systolischer RR
(mmHg)

GCs

Herzfrequenz
(1/min)

L

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

L[]

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

[L]]

Ergebnis Reanimation

Jemals ROSC

O niemals ROSC O jemals ROSC

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

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

[T

Zielklinik

HENEREEE

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

O Schockraum

O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Einsatzstelle

O Notaufnahme
O Allgemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis

IK-Nummer
Zielklinik

HNNEEEEER

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

i

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

Reanimationsbehandlung: Firr 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 Einschrankung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unmdglich
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 méglich). 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
Koérperkerntemperatur. 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 MaRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerdtes 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

Auto(PR:
01 = AutoPulse

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

' Nonterhac
04 = ANIMAX-CPR | Del tsches |
05 = corpuls cpr | Reanimationsregister
06 = CPR-MAX Reanimationsre JISTer |
98 = sonstige
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Einsatzdatum Standortkennung Protokollnummer
‘ I O A\o \4 |2_| Ol O| o’ O nicht bekannt
Patientenidentifikation Geburtsdatum Alter geschatzt

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

Einsatznummer

Schwangerschaft Oja O nein Geschlecht O mannlich O weiblich ¥ divers

Reanimationsbel

diung

nan

O Reanimation durchgefihrt

ﬁ Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefihrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefihrt, 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 érztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaRlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)* l:lj

[ = 7 9 ¥

'Vermutete Ursache/\Norerkrankungen

O kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag

O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch

O penetrierend o ICB/SAB O physikalisch

O sonstiges medizinisch
O stumpf

D Verbrennung < 4bs 7 2 ggir:iglfé’lper
O Anaphylaxie A Ersticken

A Strangulation

Vorerkrankungen*l/\ | \ | ] l ‘ |

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

(en

Kollaps
£ r’;‘;mf;“% s First Responder RTW NEF

o LT T TICE LT LT ]
Alarm an- : i
genommen Oja O nein
ausgertickt Oja O nein
Eintreffen I ] J I
E-Ort / )
Eintreffen ] I ] I
bei Pat. ¢ / i
.:};;i;,,hi’m rthesc g

O Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstatte

O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraBe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

Ay
NOTARZT/NOTARZTIN

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

che Qualifikation

Fachrichtung NA/NA: O Innere O Chirurgie O Anésthesie
O Péadiatrie O Andere Fachrichtung

"':“;:;h:\'i‘fz}-m; nach Kreislaufstilistand

EKG O pulslose ventrikulare Tachykardie O AED nicht schockbar

O Kammerflimmern

O pulslose elektrische Aktivitat
O Asystolie

O ICD/AED schockbar

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

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

[1]

Kennung NEF

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

Kennung weiterer
Fahrzeuge

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

ahmen un

L @ @
3E g wg 3 c E g X

83| 3 | &% g BE | L8 Zeitpunkt

22t B | 2B | B | B | 83 | .38

Z3s fis} o0 T 13 zz | 8Z5
Kollaps
beobachtet o]0 o| o| o 1)
Herzdruck-
m%gzsargljecStart O O ¢] O O o 0 I:Di‘:l
Beatl
Beatmung e} O e} e} & o o I:D:Ij
Defibrillator
angeschlossen o o o ©) O O (&) I:l:’:[:l
1. Defibrillation
durchgefiihrt o % Q o o o © Di:r:]:l
Supraglottische [E’j:]
Atemnwegshilfe O ] ) O e} e} (e} )
endotracheale
Intubation €} e} o O O @) O I:l:’:[:l
i.v. Zugang O @] O O O O @] l
i.0. Zugang o) e o o o o o ,[‘
1. Vasopressor (@] (0] (@] (6] @) (@) I:]_:]—:Ij
1. ROSC durch o olo|lolo|o | [ 1T1]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung

O ja O nein

snahmen

Weitere \ R
TECHNIK

O Schrittmacher O offene CPR

O ECLS O praklinische BGA

O Aktive Kihlung*

O ZvK O Sonografie

*
O endobronchiale Medikation Q Feedbacksystem

mechanische Thorax-
kompressionsgerate*

Supraglottische Atemwegshilfen

O Larynxmaske O Larynxtubus

O Combitubus O I-GEL

O andere Verfahren

Befund 12-Kanal-EKG
O keine pathologischen Befunde

O Ischamische Verdnderungen (nicht STEMI)
O STEMI
O Linksschenkelblock

Intubationstool
O Videolaryngoskop O sonstige

O Macintosh Laryngoskop

0 hyperangulierter Spatel

0 sonstige Weitere technische Hilfsmittel*

HEREN

O Analgetikum

O konventionelles Laryngoskop

[[]]

O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

O Hypnotikum / Sedativum

L1 []

O Vasopressin (i.E.)

O Atropin (mg)

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

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

O Kristalloide Infusion (ml) D:I:':I

O wahrend Herz-Kreislauf-Stillstand

L1

O Lipid-Reanimation (ml)

O NaBi (ml)

O nach ROSC
D:l—_—’ O Weitere Medikamente Dj:l:l

O Amiodaron (mg)

NN

Blutzucker O (mg/dl)

O (mmol/l)

Djj Temperatur (°C) |

* Siehe Erlauterungs- und Abkurzungsverzeichnis

L]
LI

O Lidocain (mg)

[T 1]
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L1

Anzahl Defischocks

1]

Anschluss 6ffentlich/privat

Oja O nein

chen Schocks

Defibrillator Hersteller*

zugénglicher Defibrillator

erman Resuscitation Registry (GRR) ®

Code Defibrillator*

(1]

ERSTVERSORGUNG

i Qualitatsmanagement

Komplikationen Atemweg

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

O Koniotomie, chir. Aternweg

Komplikationen intravendser Zugang

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

Ubergabe
BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

O wach
O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

RETTUNGSDIENST
Nachforderung Notarzt/Notarzin

Oja O nein

Telefonanleitung Reanimation

O ja O nein

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 SVESNVES mono
O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerausche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

O Beatmung O Hyperventilation

Bm
0
17

Herzfrequenz
(1/min)

E

Systolischer RR
(mmHg)

Blutzucker

(L[]

O (mg/dl)

Diastolischer RR
(mmHg)

O (mmol/l)

Atemfrequenz
(1/min)

=

exp.CO, O (mmHg) O

Spo,
(%)

L[]

(kPa)
Q)

Temperatur

Jemals ROSC

O niemals ROSC O jemals ROSC
KRANKENHAUSAUFNAHME

O Krankenhausaufnahme rnit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

[T1[]

Zielklinik

LT

O Notaufnahme
O Allgemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Schockraum

O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Einsatzstelle

QO Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

IK-Nummer
Zielklinik

LT

[ ]

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

en Zu |

sverzeichnis

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

Reanimationsbehandlung: Fiir 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 unméglich
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). Mégliche 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 MaRnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. Mégliche 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 Gerétes 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)
03 = ACD-CPR

04 = ANIMAX-CPR
05 = corpuls cpr

06 = CPR-MAX

98 = sonstige

n n .
Deutsches

Reanimationsregister
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lolslols|z]ohls] [ | [ [ left[sf#] [ | lwneaves-a |

Ay )
Einsatzdatum Standortkennung Protokollnummer Kennung NEF
| | 13|0‘8M |% |G |S“ O nicht bekannt I |
Patientenidentifikation Geburtsdatum Alter geschatzt Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)
| Alter wenn bis 28 Tage: I:]:| Kennung weiterer
O bis7Tage O 8bis 28 Tage Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel

Einsatznummer | |
Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O mannlich  J weiblich O divers ~ DXNEF/NAW O RTW O RTH

handlung KernmafRnahmen und Ablauf |

Reantimations

O Reanimation durchgefiihrt
O Todesfeststellung ohne Reanimation SE 8 g o - 8 =
O Reanimation nicht durchgefihrt, weil DNR-Order vorhanden EER 2 g% e RE %’é Zeitpunkt
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt LEJ 85| % | 2B | 85| ® | 58 m_gé’
% Reanimation nicht durchgefuhrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Gberschritten) vorliegen bl kMt = = | BA<3
Frithe Therapiezielinderung ggg?)gschte[ o | o ol o| o] o
O Reanimationsmanahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden Herzdruck-
e S . ) Miiten [0 |0 ]ojolojolo [ TTT]
O Reanimation aufgrund &rztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet Beatmun,
Status vor Reanimation (PES)* I:I. Defibrillator
e - angeschlossen o o o o o O e} &
x I 3 : 1. Defibrillation
Vermutete Ursache/\Vorerkrankungen || durchgefiihrt °ojo|o o010 0 Djjj
W kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag it‘f&a\,%g)ggﬁfge olojo]oOo|O0o|0]O0 [:D:D
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch endotracheale
- ptenetrfierend O ICB/SAB 0 physikalisch O sonstiges medizinisch Intubation o o o o o o o D:J:l:]
O stump! N
O Verbrennung O sIbs A grhar;gkgp iv. Zugang o) @) le) le) o) o) o) J
O Anaphylaxie Afemekorper A
P A Ersticken
A Strangulation i.0. Zugang @] O (@] O O o] (6] ,l
. 1. Vasopressor O O O O (6] O (6]
Zusammenhang mit * 4
sportlicher Aktivitat Vorerkrankungen? | Cy ‘A | \ O|2-\ r l |
1. ROSC durch o|lolo ololo [ [T

Einsatzzeiten

— - | Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung
}(ollaps Notruf
Zeitpunkt y Oja

e - O nein
Ktivierte
Ersthelfende First Responder RTW NEF —_—
Weitere Maflinahmen
wem LT LTI TCE LT T T —
Alarm an- : X )
genommen Oja O nein O Schrittmacher O offene CPR O Aktive Kiihlung* D:I [I:l
O ECLS O praklinische BGA
ausgeriickt Oja O nein O ZVK O Sonografie
*
Eintreffen I J | J O endobronchiale Medikation O Feedbacksystem D:I
E-Ort ) A
Eintreffen I I l l | I l | ‘ | I | | | | | | J Supraglottische Atemwegshilfen ( Mechanische Thorax- D__—'
} : e
bei Pat. ; / ) ! O Larynxmaske O Larynxtubus kompresslonsgerate
Transport Di]j:l g CO:bltUbus L Befund 12-Kanal-EKG
. a Verfahren
naere veria O keine pathologischen Befunde
Klinik Djjj Intubationstool O Ischamische Veranderungen (nicht STEMI)

the e f’_y»)f. ] 3 :; e O Videolaryngoskop O STEMI O sonstige
(DE eloung |
) ” 0 Macintosh Laryngosko O Linksschenkelblock
O Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstatte . Tyngoskop
O hyperangulierter Spatel
as O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung o sonstige Weitere technische Hilfsmittel*
== O Arbeitsplatz O Massenveranstaltung O konventionelles Laryngoskop
o O Arztpraxis O Sonstiger .
fes O sonstige

(«¥] O Strake O Bildungseinrichtungen
= = = = - MEDIKAMENTE
wi Arziliche Qualifikation

()} | NOTARZT/NOTARZTIN Q Adeenalin{(mg) I:Ijj © Anelgetium

d ) O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin

wn O Facharzt/Fachirztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin O Vasopressin (i.E.) |:|:|:| O Hypnotikum / Sedativum

{

O Atropin (mg) O Kolloide Infusion (ml) D:I:I:'
Lysezeitpunkt O Kristalloide Infusion (ml) I:I:D:I
O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

O wiahrend Herz-Kreislauf-Stillstand

O nach ROSC O Lipid-Reanimation (ml)

O NaBi (ml) El:l:l O Weitere Medikamente |:|:|:|:\
O Amiodaron (mg) | | | | I | l | | | | | | l
O Lidocain (mg) | | | | | | ] | | l

k Fachrichtung NA/NA: O Innere O Chirurgie O Anasthesie
- O Padiatrie O Andere Fachrichtung

= Erstbefunde nach Kreisiaufstillstand

e EKG O pulslose ventrikulare Tachykardie O AED nicht schockbar

O Kammerflimmern

O pulslose elektrische Aktivitat

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

{
(gs
(«B)
;

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

= /
Blutzucker O (mg/dl) l:lj] Temperatur (°C)
O (mmol/l) £

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis
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Deflauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

L]

Anzahl Defischocks Defibrillator Hersteller*

Anschluss offentlich/privat zugénglicher Defibrillator

O ja O nein

Code Defibrillator*

1]

ERSTVERSORGUNG

I Qualitatsmanagement

Komplikationen Atemweg

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

O Koniotomie, chir. Atemweg

Ubergabe
BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

O wach
O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

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

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notarzin
Oja O nein

Telefonanleitung Reanimation

Oja O nein

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 Rasselgerausche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

O Beatmung O Hyperventilation

Systolischer RR

Diastolischer RR

[1]

[11]

GCS

(mmHg) (mmHg)
Herzfrequenz Blutzucker O (mg/dl) O (mmol/l)
(1/min)
Atemfrequenz Spo,
(1/min) (%)
exp. €O, O (mmHg) O (kPa) ;«zr)nperatur

bnis Reanim:

Jemals ROSC

O niemals ROSC O jemals ROSC

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

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

nun

HEEER

Zielklinik

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

HEEER

[ [ ][]

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

Erlauterungen zu den Felc

Standortkennung: Wird vom Reanimationsregister vergeben und durch den Trager
des Rettungsdienstes / lhrer 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 Einschrankung des tgl. Lebens
03 = VE mit nennenswerter Einschrankung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unmdglich
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 moglich). Mégliche Codierungen:

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

01 =Herz
02 = Lunge
03 = Stoffwechsel

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaRnahmen 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: Ergdnzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaBnahmen. 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) |
03 = ACD-CPR (e
04 = ANIMAX-CPR Deutsches

05 = corpuls cpr - Reanimationsreg
o2 = Cop REan!mationsres
98 = sonstige
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lol4lolelzlol2ls] [ | [ | [ [[]] | |

22 /82-A |

Einsatzdatum Standortkennung Protokollnummer Kennung NEF
l l/l L( I/( b |/1 |9 |2 o O nicht bekannt I
Patientenidentifikation Goburtsdatum Alter geschatzt Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel

(wenn nicht NEF)

1]

Kennung weiterer

|'LSOSOAA?_’$‘-&3

| Alter wenn bis 28 Tage:

[22/83-4 |

O bis7Tage O 8 bis 28 Tage Fahrzeuge
Einsat
atznummer Dokumentierendes Rettungsmittel I \
Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O mannlich ¢ weiblich O divers Y& NEFNAW O RTW O RTH

Reanimationsbehandliing

1

nsatzzeiten

1

Kernmafsi

ahmen und Ablauf

O Reanimation durchgefiihrt
B(Todesfeststellung ohne Reanimation . § f§ 5 g =
5 % i 5 D LD o c gc #
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden E23| % | 5% e BE | £8 Zeitpunkt
g & gg :
O Reanimation nicht durchgefihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt LE, 8| B 2% | 89 2 g% m,‘éé
O Reanimation nicht durchgefihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit iberschritten) vorliegen el M Ll = = =0
Frithe Therapiezielanderung ggg%gschtet O O O O (@] O
O ReanimationsmaRnahme nicht indiziert
kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden Herzdruck-
g . £oen : ) meassague Start o o © o o © o I:':li]:l
O Reanimation aufgrund &rztlicher Entscheidung beendet -
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet Beatmu
Status vor Reanimation (PES)* Defibrillator
ore on (PES) m angeschlossen o o o o o o o
P T R . S — 1. Defibrillation
Vermutete Ursache/Vor: durchgefiihrt o o o o o o o I:l:':l:l
W, kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag igg,;\aﬁgsﬁfge O O ] ©) O ©) O l:l:l:l:]
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
: T endotracheale
- pene(rflerend O ICB/SAB 0 physikalisch O sonstiges medizinisch Intubation clo|jojoj|lojpo|o0 I:Di‘:‘
O stump! u
O sIDS A Erhdngen )
O Verbrennung O Aaohiaxi 4 Fremdkdrper i.v. Zugang o O (@] (@] O O O I
naphylaxie 4 Ersticken
A Strangulation i.0. Zugang )] @] O (@] O (@) O I
) 1. Vasopressor (e} O O @) O
Zusammenhang mit + I:'jil:l
2 sportlicher Aktivitat Vorerkrankungen* | ) /\ o 3
1.ROSC durch ololo|o]o o T 1T1]
= == == . - T —— -

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung

Notruf
Zeitpunkt
s 7 : - Oja O nein
& r’;ﬂ‘é}gﬁg First Responder RTW NEF
Al l | | I l | | | ‘ ‘ ‘ I | | J | | Wettere MafRnahmen et R e |
arm ) / : TECHNIK
Alarm an- ; : .
genommen Oja O nein O Schrittmacher O offene CPR O Aktive Kahlung* D:I D:I
O ECLS O préklinische BGA
ausgeriickt Oja O nein
O ZvK O Sonografie .
Eintreffen J ] I J O endobronchiale Medikation O Feedbadksystem
E-Ort g / /
Eintreffen | ‘ | | J I I | I | ] | l ‘ ‘ I Supraglottische Atemwegshilfen mechanische Thorax- |:|:|
i i dtet
bei Pat. ) ! ) O Larynxmaske O Larynxtubus kompressionsgerate
Transport l:l:]—:lj i Costilinos O FGEL Befund 12-Kanal-EKG
- dere Verfah
© anderevariahren O keine pathologischen Befunde
Klinik D:Ij:] Intubationstool O Ischamische Veranderungen (nicht STEMI)
i ; t > : P ; ['g’ = £ z T el 3 O Videolaryngoskop O STEMI O sonstige
EINSatZortbescnre 15
’ i ) . O Macintosh Laryngoskop O Linksschenkelblock
O Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstatte .
O hyperangulierter Spatel
O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung Weitere technische Hilfsmittel*

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraRe

O Sonstiger

O Massenveranstaltung

O Bildungseinrichtungen

NOTARZT/NOTARZTIN
O Arzt/Arztin in Weiterbildung
O Facharzt/Facharztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin

O Innere .
O Pédiatrie

Fachrichtung NA/NA:

O Chirurgie
O Andere Fachrichtung

O Anésthesie

afuunde nach Kreis!

O ICD/AED schockbar

ufstitistal

na

O Bradykardie < 60/min

O sonstige

O konventionelles Laryngoskop

O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

(11

HEREN

O Analgetikum

O Vasopressin (i.E.)

L[]

O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

[1]]

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

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

O Kristalloide Infusion (ml) [I:I:I:'

EKG O pulslose ventrikulére Tachykardie O AED nicht schockbar O wihrend Herz-Kreislauf-Stillstand
O Kammerflimmern O nach ROSC O Lipid-Reanimation (ml) D:I:’
O pulslose elektrische Aktivitat
O Asystolie Nur Padiatrie (Pat. <10 Jahre) O NaBi (ml) I:I:D T —— D:D:l

O Amiodaron (mg)

L]

* Siehe Erlauterungs- und Abkurzungsverzeichnis

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung | | | |_| ‘ I | ‘ |
/d

Blutzucker O (mg/d]) D:Ij Temperatur (°C) I:E‘j O Lidocain (mg) ] | ] | | | I | | ‘ I

O (mmol/) 2
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Defiauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

L

Anzahl Defischocks

1]

Anschluss offentlich/privat zugénglicher Defibrillator

Defibrillator Hersteller* Code Defibrillator*

O ja O nein

Ubergabe

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 III° 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 Rasselgerausche 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)

(L

Atemfrequenz Spo,

(1/min) (%)

exp.CO, O (mmHg) O (kPa) Temperatur
(o]

[1] [1T1]

rebnis Reanimation

Jemals ROSC

O niemals ROSC O jemals ROSC

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

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

NN

Zielklinik

HINNEEEE

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

O Schockraum
O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Notaufnahme
O Allgemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis O Einsatzstelle

IK-Nummer
Zielklinik

HNNEEEEEE

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

ERSTVERSORGUNG

Qualitdtsmanagement

Komplikationen Atemweg

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

O Koniotomie, chir. Aternweg

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

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notarzin
Oja O nein

Telefonanleitung Reanimation

Oja O nein

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

zu den Feldern

1gsverzeichnis

r L Vo !
Erlaute!

|
{
!
i
!

R o
und Al

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 kdnnen 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 néachsten 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 MaBnahmen 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.
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 ) I
02 = Lucas (1 und 2) ;

03 = ACD-CPR N ] 1§
04 = ANIMAX-CPR Deutsches

05 = corpuls cpr " Reanimationsregister
e CPME, | Reanimationsregiste
98 = sonstige
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entspricht DGAI-Datensatz
Erstversorgung (11/2024)

ERSTVERSORGUNG

|

olalolslalol2]s] [T T 1T 1[] L

(@)

| [z rg2.-A

Einsatzdatum

Standortkennung

| (A

Patientenidentifikation

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

Einsatznummer

Schwangerschaft Geschlecht O miannlich % weiblich O divers

Oja %nein
Reanimationsbehandiung

% Reanimation durchgefuhrt

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 Therapiezielanderung
O Reanimationsmalnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)
O Reanimation aufgrund arztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaglichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)* m

N/orerkrankil

O kardial ¥ Ertrinken

O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
o ptenetrfierend O ICB/SAB O physikalisch O sonstiges medizinisch
O stum N
u] VerbrF:ennung O sibs 4 Erhangen
O Anaphylaxi A Fremdkérper
naphylaxie A Ersticken

A Strangulation

KZusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

weaeamoeor [ ] (1] [1]

Einsatzzeiter

Kollaps P
o WA i P2 3]
Eéﬁ‘igzﬁ & First Responder RTW NEF

Aarm I T lhzhBl1ekhlzl4l2la=
Al 3 ) .
geanrgnrr?nrlen Oja O nein
ausgertickt ¥ja O nein
Eintreffe
aveten [T T T ) [Al2l2 2]l 2]2)s | 2]2)9
e [ T T DT T LT
bei Pat. A £ y y
Klinik n L
i:l'!',h»i’~;.‘x:l;:"y;k‘;f:-%i):..(:-;.l

O Wohnung ¥ Offentlicher Raum O Sportstatte

O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraBe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

rztiiche Qual ation
NOTARZT/NOTARZTIN
O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin

I Facharzt/Facharztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

Fachrichtung NA/NA: O Innere O Chirurgie )Q’Anésthesle
O Padiatrie O Andere Fachrichtung
stbefunde nach Kreislaufstilistand
EKG O pulslose ventrikulare Tachykardie O AED nicht schockbar

O Kammerflimmern

¢ pulslose elektrische Aktivitat
O Asystolie

O ICD/AED schockbar

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

Protokollnummer

3JOI3 I/l |3 l g| 6\ O nicht bekannt ‘

Kennung NEF

Alter geschatzt

(1]

Dokumentierendes Rettungsmittel l
O NEF/NAW O RTW O RTH

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Kernmafnahmen und Ablauf

SE § § 5 g'é

% %E‘ ﬁ: §§ g EE %g Zeitpunkt
e |o|¥| |olo]o]o
Mt |0 | oo |x]o]o
Beatmung o|lojo|®w|O]|O|O
e, |0 |ofo|x|ololonlzlals]
aedeter | % | o|o|olofofol[ [IT]
spcgosste | o[ oo | |o]o]|o|laf2]S
et o] o]olo|o|w]o
i.v. Zugang ojlolo|lo|%|o|oO [/LILJQQ
i.0. Zugang le} O O O O o I_I_/JJ_I
1. Vasopressor (@] o} O o | = o A B
1. ROSC durch ® 6joj|jo|o]o I:]___Jjj

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung

O ja O nein

Weitere Malfnahmen

TECHNIK
O Schrittmacher O offene CPR O Aktive Kihlung* |:|:| l:lj
O ECLS O praklinische BGA
O 2 K Serageal %Feedbacksystem*
O endobronchiale Medikation
Supraglottische Atemwegshilfen w mechanische Thorax-
kompressionsgerate*

O Larynxmaske O Larynxtubus

O Combitubus
O andere Verfahren

QEGEL Befund 12-Kanal-EKG

O keine pathologischen Befunde

O Ischamische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI
O Linksschenkelblock

Intubationstool
§ Videolaryngoskop O sonstige

O Macintosh Laryngoskop

W hyperangulierter Spatel

O sonstige Weitere technische Hilfsmittel*

(11 1]

O Analgetikum

O konventionelles Laryngoskop
O sonstige

MEDIKAMENTE

X Adrenalin (mg)

[ I2lo]

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

(1]

O Kolloide Infusion (ml) D:I:Ij

O Atropin (mg)

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

)( Kristalloide Infusion (ml) Ea

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

L[]

O NaBi(ml)

(11}
L]

O Weitere Medikamente [:I:Ij:l

O Amiodaron (mg)

Atmung )Qf Schnappatmung O Apnoe O Beatmung
AT D:I—_—]
Temperatur (°C
O (mmol/) P e g

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

LI LD
[ [

L] L

O Lidocain (mg)
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Deutsches Reanimationsregister - German Resuscitation Registry (GRR) ®
Energie des ersten erfolgreichen Schocks

Code Defibrillator*

1]

Anzahl Defischocks Defibrillator Hersteller*

NN

Anschluss 6ffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

O ja % nein

ERSTVERSORGUNG

puatitatSmanagement

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

Ubergabe

BEWUSSTSEIN

RETTUNGSDIENST

Nachforderung Notarzt/Notérzin
O ja O nein

Telefonanleitung Reanimation

O ja O nein

O analgosediert/Narkose O wach O reagiert auf Ansprache
O reagiert auf Schmerzreiz X 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 SVESNVES mono
O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerausche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

¥ Beatmung O Hyperventilation

Diastolischer RR
(mmHg)

Systolischer RR
(mmHg)

N

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

Atemfrequenz Spo,

(1/min) (%)

exp.CO, O (mmHg) O (kPa) ;I;ecr)nperatur

Ergebnis Reanimation

Jemals ROSC
Y niemals ROSC O jemals ROSC
KRANKENHAUSAUFNAHME

O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
O Krankenhausaufnahme it ROSC

ﬂ Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

111

Zielklinik

L[ [=2dwlal

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

JX Schockraum

O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Einsatzstelle

O Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

O Notaufnahme
O Aligemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis

IK-Nummer
Zielklinik

HENEEEEER

* Siehe Erlauterungs- und Abkiirzungsverzeichnis

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

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 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 unméglich
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). Mégliche 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 MalRnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. Mégliche 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.
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) | ) Fa
03 = ACD-CPR (

04 = ANIMAX-CPR | Deutsches 7
%- E%er_m;pr | Reanimationsregister @ {
98 = sonstige




Reanlmatlonsreglster Version 3.0

Deutsches Reanimationsregister rman Resuscitation Registry (GRR)

entspricht DGAI-Datensatz
® Erstversorgung (11/2024)

ERSTVERSORGUNG

lolAldelzolls] [ [ [ | [ [ ][] [

AU(82-2. |

Einsatzdatum Standortkennung
| | loklolsialel«lo
Patientenidentifikation Geburtsdatum

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

]

Geschlecht Kménnlich

|2-=loooz3

Einsatznummer

Schwangerschaft Oja O nein O weiblich

Reanimationsbehandlung

W, Reanimation durchgefihrt

O divers

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefuhrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefuhrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefihrt, 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 érztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaBlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)*

i \/ermutete Nl\‘{:...\}i, s /\/Or
3 kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch

E ptenetffiemnd O ICB/SAB 0 physikalisch O sonstiges medizinisch

stum ,
DVerbrpennung O sIbs 4 Erhangen
O Anaphylaxie 4 Fremdkérper
phy 4 Ersticken

A Strangulation

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

Vorerkrankungen*B ;‘ (@] 2_

7011

Einsat

Ko"aps
Eéﬁ\i::?er;%e First Responder

wr [Alu]slofl[ 1 1 [ | ML'JJ EL'st
Alarm an- ; ;
genommen| © 12 ¥ nein
ausgeriickt Oja O nein
Eintreffen J J
e LT LT lslolollalulslg)
s LT DL DL LI
bei Pat. / ) J
Einsa reibung 4%

W Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstatte

O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O Strale

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

NOTARZT/NOTARZTIN
O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin
WFacharzt/Fachérztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

Fachrichtung NA/NA: O Innere O Chirurgie B Anasthesie
O Padiatrie O Andere Fachrichtung
sthefunde nach Kreislaufstilistand
EKG O pulslose ventrikulare Tachykardie O AED nicht schockbar

O Kammerflimmern
O pulslose elektrische Aktivitat

¥ Asystolie
O ICD/AED schockbar

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

Atmung O Schnappatmung W Apnoe O Beatmung

Protokollnummer

O nicht bekannt
Alter geschatzt

1]

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel
W NEF/NAW O RTW O RTH
Ablauf

Kernmafinahmen und

Kennung NEF

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

NS/ 83N |

2E E g:% 2 £ %E Zeitpunkt

zE3| & | RE| 28| E | 22 | =S
e net ® | O ¢|el9|n
e E olo|w|o|Aklss]
Beatmung olo|lo|o|o|wx|oO [EE@
Seien |00 ]ojolo|w|onloo
ipgntzten | ® |ojojojolojo [ [IT]
surgouse x| o |olofojolo [ TTT]
M |o|o]ojo|o|x|o [45]o[s]
i.v. Zugang (e} (@] (e} O (e} x (e) &Jgi,
i.0. Zugang (@] @] O ® o] (@] @] [__I_zIJ_I
1. Vasopressor e} 6] (0] 0 w | O m
1. ROSC durch ¥|ojo|Oo|Oo]|O0]O D:J___‘:I

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der préhospitalen Versorgung

Oja O nein

L Vaiiere

Maltnahmen
TECHNIK

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

O endobronchiale Medikation

O Aktive KGhlung*

O Feedbacksystem*

Supraglottische Atemwegshilfen
O Larynxmaske
O Combitubus
O andere Verfahren

O Larynxtubus
O I-GEL

mechanische Thorax-
kompressionsgerate*

[T
1]
[1]

Intubationstool
O Videolaryngoskop

O Macintosh Laryngoskop

O hyperangulierter Spatel

0 sonstige
O konventionelles Laryngoskop
O sonstige

MEDIKAMENTE

[ [3)ol

KAdrenalin (mg)

Befund 12-Kanal-EKG

O keine pathologischen Befunde

QO Ischamische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI

O Linksschenkelblock

O sonstige

Weitere technische Hilfsmittel*

HEpuE

O Analgetikum

O Vasopressin (i.E))

[T []

O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

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

Lysezeitpunkt

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

1 Kristalloide Infusion (ml) .Bﬂm

[T []

O Lipid-Reanimation (ml)

O NaBi (ml)

O nach ROSC

O Weitere Medikamente EI:]:D

O Amiodaron (mg)

L]

L]

E

Blutzucker ¥ (mg/dl)
O (mmol/)

Temperatur (°C) .3 6' g

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

(1]}

|
L]
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Deutsches Reanimationsregister -

Defiauswertung

Energie des ersten erfolgrei

[T []

Anzahl Defischocks

[1]

Anschluss 6ffentlich/privat

)’4 nein

O ja

chen Schocks

Defibrillator Hersteller*

zuganglicher Defibrillator

erman Resuscitation Registry (GRR) ®

Code Defibrillator*

ERSTVERSORGUNG

Qualitatsmanagement
Komplikationen Atemweg

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

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

BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

O wach
O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

RETTUNGSDIENST
Nachforderung Notarzt/Notarzin
Oja M nein

Telefonanleitung Reanimation

S nein

O ja

O Beatmung

O Hyperventilation

EKG

O Sinusrhythmus O absolute Arrhythmie O AV-Block II°

O AV-Block lll° O schmale QRS-Tachyk. O breite QRS-Tachyk.
O Karnmerflimmern/-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 Rasselgerausche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

GCs

-

Herzfrequenz
(1/min)

]

Systolischer RR
(mmHg)

Diastolischer RR
(mmHg)

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

(1]

Atemfrequenz
(1/min)

[1]

exp. CO,

O (mmHg) O

Spo,
(%)

[T

(kPa)
(O]

Temperatur

[L]]

eantmation

Jemals ROSC
% niemals ROSC O jemals ROSC
KRANKENHAUSAUFNAHME

Y keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
O Krankenhausaufnahme rnit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

lshaf)

Zielklinik

HNEEN

| ||

Zielklinik Ubergabe Patient

O Notaufnahme
O Allgemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis

/Patientin

O Schockraum

O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Einsatzstelle

O Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

IK-Nummer
Zielklinik

LI

| 1]

* Siehe Erlauterungs- und Abkarzungsverzeichnis

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

en zu den Felder

‘s, und Abk
L - e =
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 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. Mdgliche Codierungen:

01 = ohne Vorerkrankungen (VE)
02 = VE ohne nennenswerte Einschrankung des tgl. Lebens
03 = VE mit nennenswerter Einschrankung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unmaglich
05 = Pat. wird in den 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 moglich). Mégliche 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 Manahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. Mégliche Codierung :

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

98 = sonstige

03 = extern

04 = Infusion

05 = Coolpacks
06 = EM-COOLS®
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) | W,
03 = ACD-CPR [ eyt ¢
04 = ANIMAX-CPR | Deutsches 1\ AN
05 = corpuls cpr | Reanimationsregister Y4
e =gorpuEs | Reanimationsregister | Y/ |
98 = sonstige




Reanimationsregister Version 3.0

entspricht DGAI-Datensatz

Deutsches Reanimationsregister - German Resuscitation Registry (GRR) ® Erstversorgung (11/2024)

ERSTVERSORGUNG

2[7o2lo[a/5)

L

HEEEN

| 23 /52 /e |

Einsatzdatum

Standortkennung

Protokollnummer

Y

2J0l8[2]o]o[3] o e

Patientenidentifikation

Geburtsdatum

:

O bis 7 Tage

Einsatznummer

Schwangerschaft O ja O nein

Reanimationshehandiung

Geschlecht O mannlich

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

O weiblich

Alter geschatzt

1]

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel

O divers

1 -
| VT

hmen und /

O NEF/NAW O RTW O RTH

Kennung NEF

| 22 /83 /K% |

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

R /43/04 |
| 23/43 /0%

ten

Einsatz;

Kollaps 7 a
Zeitpunkt m ‘f 4 S Notruf “ L/ 5 .

Eétﬁ:‘?g‘% o First Responder RTW NEF
w1 Jlulglolellulsldolisiolq
Q'eanrgnnfrg-en Oja O nein
ausgertickt Oja O nein
Eintreffen J I
e L1 [ [lSlofan[Elo[4li [s] fo]
Eintreff
e LT DT DL LT LT ]
':;.’I)‘!‘“"i va rtpnes 3 ;l“""‘ﬁfﬂ e =

O Wohnung R Offentlicher Raum O Sportstatte
O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraRe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

Kation
NOTARZT/NOTARZTIN

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

O Innere O Anisthesie

O Pédiatrie

Fachrichtung NA/NA: (X Chirurgie

O Andere Fachrichtung

funde nhach Kreislaufstillstand

EKG O pulslose ventrikuldre Tachykardie O AED nicht schockbar
O Kammerflimmern

& pulslose elektrische Aktivitat
O Asystolie

O ICD/AED schockbar

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

& Reanimation durchgefihrt
O Todesfeststellung ohne Reanimation el B B . . =
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order vorhanden £E5| 2 | £2 e BE %E Zeitpunkt
O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt "E’ 25| B 28 | B3| B g8 '\‘.E‘é
O Reanimation nicht durchgefihrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit iberschritten) vorliegen =L = e = =< e
Frithe Theralplezlelénderungl . Egil)%gschtet O % @) (@) (6] O
O ReanimationsmaBnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden) Herzdruck- o o o o le)
O Reanimation aufgrund &rztlicher Entscheidung beendet massage start R A S - S ’5
O Reanimation aufgrund von mutmaRlichem Pat. Willen beendet géarttmung o fe) o) o) A o o) m
Status vor Reanimation (PES)* Defibrillator
(RES) D:' angeschlossen O o O 0 % o o ’A‘ /]
i 3 1. Defibrillation
‘\"/.rzz‘m:lﬁpe;’:ugi-i:hf;’:[ill € ,w,f‘wcw:1;?t\;i:':i;xlim.‘.gf:w.;-: durchgefiihrt ?‘ e o Q © Q 0 I__—I:):I:I
O kardial O Ertrinken O Hypoxie ) O Stromschlag f\t‘e"&aﬁ'e‘gstﬁffﬁe o) O o ] 2 o O m
) Trauma O Intoxikation O respiratorisc| O sonstiges nicht medizinisch dotracheal
g penetrierend ) |cB/SAB 0 physikalisch O sonstiges medizinisch ﬁ\ntugart?;nea ‘ < o © Q = R e x
O stumpf 5
stump! "
A Erhadngen
O Verbrennung  © SIDS ' : Fremdgkérper i.v. Zugang (@] (@] (@] @] (0] ﬁ &) L (9 g)
O Anaphylaxie 4 Ersticken
A Strangulation i.0. Zugang @] (@] O O @) O O J
. 1. Vasopressor (@] (@] O @) (@) bt O Zi g
Zusammenhang mit Vorerkrankungen* - A Z
sportlicher Aktivitat
1. ROSC durch olo|o|o|o|&|ol|AS52S

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung

O ja O nein

Weitere Malinahmen ; £ : |
TECHNIK

O Schrittmacher O offene CPR
O ECLS O préklinische BGA
O ZvK O Sonografie

O endobronchiale Medikation

O Aktive Kuhlung*

# Feedbacksystem*

mechanische Thorax-

Supraglottische Atemwegshilfen
kompressionsgerate*

W\ Larynxmaske O Larynxtubus

& Camblids O 1B Befund 12-Kanak-EKG
SR RS O keine pathologischen Befunde
Intubationstool O Ischarische Veranderungen (nicht STEMI)
)’& Videolaryngoskop O STEMI % sonstige
PAMacintosh Laryngoskop O Linksschenkelblock
O hyperangulierter Spatel

Weitere technische Hilfsmittel*

HEpEE

O Analgetikum

O sonstige
O konventionelles Laryngoskop
O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

310
Lysezeitpunkt

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

O nach ROSC

O Hypnotikum / Sedativum

X Kolloide Infusion (ml) .m
¥ Kristalloide Infusion (ml) namm

A Weitere Medikamente D:I:I]

O Vasopressin (i.E.)

O Atropin (mg)

O Lipid-Reanimation (ml)

O NaBi (ml)

O Amiodaron (mg)

Atmung O Schnappatmung QXApnoe O Beatmung
Blutzucker O (mg/dl) l:lj] Temperatur (0
O (mmol/l) &

* Siehe Erlauterungs- und Abkurzungsverzeichnis

HENEEEEEN
L]

[ L] | ]

O Lidocain (mg)
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Anzahl Defischocks

Oja O nein

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

Defibrillator Hersteller*

AN

Anschluss 6ffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

erman Resuscitation Registry (GRR) ®

Code Defibrillator*

BEWUSSTSEIN

& analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

O wach
O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

EKG

¥ Sinusrhythmus

O AV-Block lli°®

O Kammerflimmern/-flattern
O Schrittmacherrhythmus

O absolute Arrhythmie
O schmale QRS-Tachyk.
O PEA

O Infarkt-EKG/STEMI

O AV-Block II°

O breite QRS-Tachyk.
O Asystolie

O SVES/NVES mono

O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose
O Spastik O Rasselgerausche O Stridor
O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe
q. Beatmung O Hyperventilation

gm
(2]
wn

Herzfrequenz

(1/min)

>
< |

Systolischer RR
(mmHg)

Blutzucker

O (mg/dl)

Diastolischer RR
(mmHg)

BER

O (mmol/l)

Atemfrequenz
(1/min)

N
[

Spo,
(%)

HRICT

exp. €O, O (mmHg) O (kPa) ;remperatur
°C)
l 7‘7|_.7:}f-"’f.‘»f;"ﬂ‘f'-"lEHHM;\:
Jemals ROSC
O niemals ROSC W jemals ROSC
KRANKENHAUSAUFNAHME

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

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

[T 1]

Zielklinik [

HEEN

| 1]

O Notaufnahme
O Allgemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

& Schockraum

O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Einsatzstelle

O Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

IK-Nummer
Zielklinik

[ L]

NN

* Sjehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

ERSTVERSORGUNG

| Qualitatsmanagement

Komplikationen Atemweg

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

O Koniotomie, chir. Aternweg

Komplikationen intravendser Zugang

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

RETTUNGSDIENST
Nachforderung Notarzt/Notérzin
Oja )ﬁ nein

Telefonanleitung Reanimation

q nein

O ja

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

teruns
1 Abki

ALDNU]

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 Einschrankung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unméglich
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 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 Manahmen zur Absenkung der
Kérperkerntemperatur. 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: Ergénzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaBnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerdtes 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) T N

03 = ACD-CPR e —r— | M ~CA ]
04 = ANIMAX-CPR | Deutsches (FIO04a) |
05 = corpuls cpr | Reanimationsregister &‘i 2/ |
98 = sonstige . ‘



Reanimationsregister Version 3.0  entspricht DGAI-Datensatz ERSTVERSORGUNG
Deutsches Reanimationsregister - German Resuscitation Registry (GRR) ® ~ ErStversorgung (11/2024)
oRo[¢[PR5] [ | [AFA2RH] | | ax/82i64 |

Einsatzdatum Standortkennung

| | [2HoRIAAYIZ

Patientenidentifikation Geburtsdatum

[0%04 250002 |

Einsatznummer

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

Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O mannlich  § weiblich O divers

ndlung

Reanimationsbe

O Reanimation durchgefuhrt

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 tberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezielanderung
O ReanimationsmaRnahme 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)* E

mutete Ursache/\/orerk

O kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
o ptenetrfierend O ICB/SAB O physikalisch O sonstiges medizinisch
O stum "
o Verbl!zznnung O sIbs 4 Erhéngen
O Anaphylaxi A Fremdkorper
naphylaxie A Ersticken

A Strangulation

Vorerkrankungen* O i

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

Einsatzzeiten

Kollaps 0
zetpunea |/ S l..l . Notruf | A|D, I.]
Aktivierte
Ersthelfende First Responder RTW NEF

w [ATSI3]ONL T T T J[ABBDI[ABI3U]
Alarm an- . .
genommen Oja O nein
ausgertickt Oja O nein
Eintreffen J
e [Wfal3l) [ 11 [ )[1I813[5]l4181314
Eintreffen
e [AIBI3IR] 1T [ J|[AL 4 35]|418 131y
Einsatzoy ischreibung

O Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstatte

O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz O Massenveranstaltung

OArztpraxis O Sonstiger

O StraBe O Bildungseinrichtungen

ztliche Qualifikatii

ol
NOTARZT/NOTARZTIN

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

Fachrichtung NA/NA: % Innere O Anésthesie

O Padiatrie

O Chirurgie
O Andere Fachrichtung

befunde nach Kreislaufstillstand

EKG O pulslose ventrikulére Tachykardie O AED nicht schockbar
O Kammerflimmern

O pulslose elektrische Aktivitat
X Asystolie

O ICD/AED schockbar

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

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

Protokollnummer

O nicht bekannt
Alter geschatzt

1]

Kennung NEF

L |

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

123 /44 [oA |
L |

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel

O NEF/NAW O RTW O RTH
Ki ?ﬂ\’r-;u.-il.';r:;;df:‘n:'n;'n:srrulnlrilli.‘r\i'n‘ri,\t:triT % & S
1] 2| s

i) 8 | pa | 8 £ 5| zeitpunke

zi5| B | 3B | 28| £ | 22 |35
Kollaps
beob%chtet o w o O o o
Herzdruck-
E% o | ¥ |ojofojolo[TIT]
Beatm
Defibrillator
ettty | 0| ¥ |0 ]ojojolol TTT]
1. Defibrillation
durchgefihrt @ |oflojofo|o|o|[T]IT]
Supraglottische o o o o o o l:]:r;l:]
Atemwegshilfe "P y
endotracheale
i olofojolo|k|o|[ []]]
i.v. Zugang (e} O O @] (e} P} (e} J
i.0. Zugang (®] @] (] O (@] o] O J
1. Vasopressor (@] o] (0] O ¥ (@] D:Jilj
1. ROSC durch r O @] (@) (@) O EE[]:]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung

O ja O nein

\Weitere Maffnahmen

TECHNIK

O Schrittmacher O offene CPR

O ECLS O praklinische BGA

O Aktive Ktihlung*

O 2K O Sonografie

*
O endobronchiale Medikation O Feedbacksystem

mechanische Thorax-
kompressionsgerate*

Supraglottische Atemwegshilfen

129 Larynxmaske O Larynxtubus

O Combitubus
O andere Verfahren

O kL Befund 12-Kanal-EKG

O keine pathologischen Befunde

O lIschamische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI
O Linksschenkelblock

Intubationstool
O Videolaryngoskop O sonstige

0O Macintosh Laryngoskop

O hyperangulierter Spatel

O sonstige Weitere technische Hilfsmittel*

(1] L1

O Analgetikum

¥ konventionelles Laryngoskop
O sonstige

MEDIKAMENTE

[ Is]9

P Adrenalin (mg)

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

L]

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) [D:D

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

P Kristalloide Infusion (ml) .EEE

O wiahrend Herz-Kreislauf-Stillstand

[T []

O Lipid-Reanimation (ml)

O NaBi (ml)

O nach ROSC
I:I:D O Weitere Medikamente I:Ijj:'

O Amiodaron (mg)

L]

Blutzucker Y@ (mg/dl)
O (mmol/)

n@ Temperatur (°C)

* Siehe Erlauterungs- und Abklrzungsverzeichnis

(L] LELL
(L) LT

O Lidocain (mg)

[T1]
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Deftauswertung |

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

[ L[]

Anzahl Defischocks Defibrillator Hersteller*

HEEEEN N

Anschluss 6ffentlich/privat zugédnglicher Defibrillator

Code Defibrillator*

1]

O ja O nein

ERSTVERSORGUNG

Qualitatsmanagement

Komplikationen Atemweg

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

O Koniotomie, chir. Aternweg

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

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 llI° 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 Rasselgerausche 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)

]

L[]

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

[ 11}

Jemals ROSC
QK niemals ROSC O jemals ROSC
KRANKENHAUSAUFNAHME

O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
O Krankenhausaufnahme it ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

| 1]

Zielklinik

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

O Schockraum

O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Einsatzstelle

O Notaufnahme
O Allgemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis

IK-Nummer
Zielklinik

HNEEEEEEN

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

RETTUNGSDIENST
Nachforderung Notarzt/Notarzin
Oja  §nein
Telefonanleitung Reanimation

(X nein

O ja

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

an zu den Felde
ichnis

| Erlauterun
g und Abklirzungsverzi

ag
&

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

Reanimationsbehandlung: Fiir 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 Einschrankung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unmaglich
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/Leukamie/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie
06 = Immundefekt

ROSC: Return of spontaneus circulation = Wiedereintritt eines Spontankreislaufs.

Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MalRnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur. 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 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

04 = ANIMAX-CPR
05 = corpuls cpr

06 = CPR-MAX

98 = sonstige

Deutsches : ";\“\,"% )_"/}!:V:y,“ I
Reanimationsregister /4N
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ERSTVERSORGUNG

olalofa[d[o[s] [ ] ]

halzlyls] |

|

ANI32./0A |

Einsatzdatum

Standortkennung

| |

2

Patientenidentifikation

®)

Einsatznummer

Schwangerschaft O ja & nein Geschlecht

Reanimationsbehandlung

O Reanimation durchgefihrt

Geburtsdatum

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

¥ mannlich O weiblich

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 Gberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezielanderung
O Reanimationsmalnahme 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)* @@

i Vermutete Ursache/\Vorerkrankungen

X kardial

O Trauma

O Ertrinken
O Intoxikation

O Hypoxie

O respiratorisch

QO Stromschlag
O sonstiges nicht medizinisch

o ptenetrfierend O ICB/SAB O physikalisch O sonstiges medizinisch
O stump 3
O Verbrennung Q43105 2 E:r?wr:jglfér;per

O Anaphylaxie A Ersticken

A Strangulation

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

zeiten

Vorerkrankungen* 0 k!

O Arbeitsplatz
O Arztpraxis
O StraRe

O Massenveranstaltung
O Sonstiger

Koll = e
s [O3]5[3]  wemr [O}]H3
Eét;"‘ef;?e';% ’ First Responder RTW NEF
we [T T T T T T O353R0 OR
permen| O O nen
ausgertickt Oja O nein
zau BEEE ERERIDSRS HEEN
i HNEE NN NN EEE
Transport 3 l
Klinik E 8 L[
!‘:rl‘.\ ;atzortbescnreibung
O‘Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstatte
O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Bildungseinrichtungen

NOTARZT/NOTARZTIN
O Arzt/Arztin in Weiterbildung

O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin
W Facharzt/Facharztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

Fachrichtung NA/NA: O Innere

O Padiatrie

O Chirurgie
O Andere Fachrichtung

4 Anésthesie

FUNGE Nach Kre

jufstilistand

EKG O pulslose ventrikulare Tachykardie
%I Kammerflimmern

O pulslose elektrische Aktivitat

O Asystolie

O ICD/AED schockbar

O AED nicht schockbar

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

Atmung Q‘ Schnappatmung O Apnoe

O Beatmung

Protokollnummer

‘f|0|f6|/t|3|5|3| O nicht bekannt |

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

Kennung NEF

|

Alter geschatzt

1]

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel |

S NEF/NAW O RTW O RTH

nmaffnahmen und Ablauf

Q L) @
3£ e w.e g c EE <
E g:g % §~§ fi E§ éé Zeitpunkt
SE5| E | B | B8 | £ | % | 3%
Kollaps
beob%chte[ o Q o o o o
Herzdruck-
mearszsarguecStart o (x o o o o o —') A 5
Beat
Defibrillator
Do | 0|0 ool w|o|o[o8]6]0]
1. Defibrillation
direngaione | © olo|%|o|e[O8]loH]
Supraglottische
Mppgstsie |o|ojojojojojo|[TIT]
endotracheale
Intubation o o © © © '@ © m
i, Ziigang olo|o|lo|lo|g|o l@&lOé
i.0. Zugang O @] O O O O (@] l
1. Vasopressor O @] O O (e} 8 (@] l:l:l:l:]
1. ROSC durch ololo|lo|lo| &]o m.‘ A

O ja

A nein

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung

\Welitere

TECHNIK

Mainahmen

O offene CPR
O praklinische BGA

O Schrittmacher
O ECLS‘

O ZVK

O endobronchiale Medikation

O Sonografie

O Aktive Kihlung*

O Feedbacksystem*

Supraglottische Atemwegshilfen
O Larynxtubus
O I-GEL

O Larynxmaske
O Combitubus
O andere Verfahren

mechanische Thorax-
kompressionsgerate*

Intubationstool
€ Videolaryngoskop

Macintosh Laryngoskop
O hyperangulierter Spatel
O sonstige

O konventionelles Laryngoskop

O sonstige

MEDIKAMENTE

% Adrenalin (mg)

[ Rld)

Befund 12-Kanal-EKG

O keine pathologischen Befunde

O Ischamische Veranderungen (nicht STEMI)
a STEMI

O Linksschenkelblock

O sonstige

Weitere technische Hilfsmittel*

HEpuE

O Analgetikum

O Vasopressin (i.E.)

[1[]

O Hypnotikum / Sedativum

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) D:Ij:l

Lysezeitpunkt

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

O Kristalloide Infusion (ml) nm’@

O Lipid-Reanimation (ml)

11

O NaBi (ml)

O nach ROSC

O Weitere Medikamente [I:lj:l

O Amiodaron (mg)

Blutzucker O (mg/dl)

O (mmol/l)

L[]

Temperatur (°C) Z G 3

* Siehe Erlauterungs- und Abkirzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)
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Defiauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

5100]

Anzahl Defischocks

[

Anschluss éffentlich/privat zuganglicher Defibrillator

Defibrillator Hersteller*

O ja O nein

Code Defibrillator*

[1]

ERSTVERSORGUNG

atsmanagement

Komplikationen Atemweg

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

O Koniotomie, chir. Atermweg

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

| Uhb :
BEWUSSTSEIN

analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

O wach
O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

= |

Tempe

O (mmHg) O (kPa)
(°Q)

exp. CO,

2l5]

EKG

O 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 90 Infarkt-EKG/STEMI O SVESNVES mono

O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerausche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

& Beatmung O Hyperventilation

GCsS Systolischer RR Diastolischer RR
(mmHg) (mmHg)

_[6lo]

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

(1/min)

Atemfrequenz Spo,

(1/min) (%)

5 Bkl

ratur

[L]]

Ergebnis Reanimation
Jemals ROSC

O niemals ROSC % jemals ROSC

KRANKENHAUSAUFNAHME
O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle
% Krankenhausaufnahme rnit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

[T1 ]

Zielklinik

LT

| ]

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

ﬂ Schockraum

O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Einsatzstelle

O Notaufnahme
O Allgemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis

O Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

IK-Nummer
Zielklinik

LT

* Siehe Erlauterungs- und Abkiirzungsverzeichnis

RETTUNGSDIENST
Nachforderung Notarzt/Notérzin
O ja & nein

Telefonanleitung Reanimation

R

O nein

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

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

Reanimationsbehandlung: Flr 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 unmoglich
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 mdglich). 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
Kérperkerntemperatur. 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 Gerdtes 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 F
02 = Lucas (1 und 2) |
03 = ACD-CPR |
04 = ANIMAX-CPR I
05 = corpuls cpr !
06 = CPR-MAX |
98 = sonstige

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

entspricht DGAI-Datensatz

24)

ERSTVERSORGUNG

AlSloblalo[2]5] | | [¥el 23]y

AAN23Y

| [ 25 /82 /oA |

Einsatzdatum Standortkennung

| |

Patientenidentifikation

[ 20250 aA5000> |

Einsatznummer

Geburtsdatum

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

Schwangerschaft O ja O nein Geschlecht O mannlich '$Q weiblich

Reanimationsbehandiing

& Reanimation durchgefuhrt

Protokollnummer

| | | | ‘ | l & nicht bekannt [ |

Alter geschatzt

B

O divers

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 Giberschritten) vorliegen

Friithe Therapiezielanderung
Reanimationsmalnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)
O Reanimation aufgrund érztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaglichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)* @@

Vermutete Ursach rerkrankungen

O kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation 0 respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
= ptenetffiefe”d O ICB/SAB o physikalisch O sonstiges medizinisch
O stum "
] Verbrpennung O sIbs 4 Erhdngen
O AniFian A Fremdkérper
naphylaxie A Ersticken

A Strangulation

Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

Vorerkrankungen*

Einsatzzeiten

Kollaps
gt | 1 [ ] wewr [J[STO[O]
Eétﬁ::?;iie First Responder RTW NEF

wn [ TTTILTT [ JWAISIolAJ[AlSlol2]
Alarm an- " .
genommen Oja O nein
ausgertickt Oja O nein
Eintreffen ]
e UL LT AISARS] (3
Eintreffen l | ] I
bei Pat. ) ‘ } £
yi:l"’\.ry.-rtl“»‘.‘ vm‘;?r::ﬂa‘:hn’:siilia{: g :

k) Wohnung O Offentlicher Raum O Sportstatte

O Altenheim O Krankenhaus O Geburtshaus/-einrichtung

O Arbeitsplatz O Massenveranstaltung
O Arztpraxis

O StraBe

O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

f e Qualifikation
OTARZTIN

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

O Chirurgie O Anasthesie

O Andere Fachrichtung

O Innere
O Pédiatrie

Fachrichtung NA/NA:

lach Kreislaufstilistand

nde n
O pulslose ventrikuldre 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

Kennung NEF

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

Kennung weiterer
Fahrzeuge

Dokumentierendes Rettungsmittel I l
& NEF/NAW O RTW O RTH

Kernmaftnahmen und Ablauf

< B 8 o 3.

L35 @ 2o 2 I SE Zeitpunkt

Tea|l 2 | 82| . § BE | 58 eitpun

228| ® 28 | Bg | B 82 T8

Z23| & | 25| £2| E | 22 | 35
Kollaps
beobgchtel o R O @] o} e}
Herzdruck-
Defibrillator
angeschlossen o o ® | O O O o Dj:l:‘
1. Defibrillation
durchgefohrt o|lo|®|o|o]o|oO D:lj:]
Supraglottische
Ats?mv%egshilfe ®|O0O|]O| O] 00O D:I:D
endotracheale
Intubation € o o O o O (@) Dj:[l
i.v. Zugang (®) O @] O ﬁ O (@] ‘/l
i.0. Zugang @& | o 10 o) o o o J
1. Vasopressor L o O O @ (@] o E,:Ij:]
1. ROSC durch ololoflo|olo|lo| JTIT]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung

O ja O nein

Weitere nanmen

TECHNIK

O Schrittmacher O offene CPR

O ECLS O praklinische BGA

O Aktive Kihlung*

O ZvK O Sonografie

*
O endobronchiale Medikation Q Feeubackeysteny

mechanische Thorax-
kompressionsgerate*

Supraglottische Atemwegshilfen

O Larynxmaske O Larynxtubus

O Combitubus
O andere Verfahren

2 FGEL Befund 12-Kanal-EKG

W keine pathologischen Befunde

O Ischamische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI
O Linksschenkelblock

Intubationstool
O Videolaryngoskop O sonstige

0 Macintosh Laryngoskop

O hyperangulierter Spatel

O sonstige Weitere technische Hilfsmittel*

HEpun

O Analgetikum

O konventionelles Laryngoskop

[ 1] ]

O sonstige

MEDIKAMENTE

O Adrenalin (mg)

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

[ []

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

O Atropin (mg)

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

O Kristalloide Infusion (ml) ED:I]

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

[1[]

O NaBi (ml)

O nach ROSC
D:]:’ O Weitere Medikamente [IID

L) L]

O Amiodaron (mg)

Blutzucker O (mg/dl)

ge
O (mmol/l) ED:I Temperatur( )[D]

* Siehe Erlauterungs- und Abkurzungsverzeichnis

(T LT

O Lidocain (mg)
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L1 L]

O ja O nein

g

Deftauswertung

Anzahl Defischocks

NN

Anschluss éffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

ister Version 3.0

rman Resuscitation Registry (GRR) ®

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

Defibrillator Hersteller*

Code Defibrillator*

Ubergabe

BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose
O reagiert auf Schmerzreiz

§f wach

O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache

O Beatmung

O Hyperventilation

EKG

O 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 SVESNVES mono
O VES poly O Sonstiges

ATMUNG

O Spontanatmung O Dyspnoe O Zyanose

O Spastik O Rasselgerausche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

Herzfrequenz
(1/min)

E

Systolischer RR
(mmHg)

Diastolischer RR
(mmHg)

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

L[]

Atemfrequenz
(1/min)

=

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

Spo,

(%)

L[]

Temperatur
(°Q)

[1]]

Jemals ROSC

O niemals ROSC

R jemals ROSC

KRANKENHAUSAUFNAHME

& Krankenhausaufnahme rnit ROSC

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

O keine Krankenhausaufnahme, Tod an der Einsatzstelle

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

111

Zielklinik

HEEEE

| 1]

O Notaufnahme
O Allgemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Schockraum

O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Einsatzstelle

O Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

IK-Nummer
Zielklinik

LT

[ 1] ]

* Siehe Erlauterungs- und Abkiirzungsverzeichnis

ERSTVERSORGUNG

yalitatsmanagement

Komplikationen Atemweg

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

O Koniotomie, chir. Aternweg

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

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 Einschrankung des tgl. Lebens
04 = normales tgl. Leben unméglich
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). Mégliche 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 MaRnahmen 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: Ergdnzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerétes 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

04 = ANIMAX-CPR
05 = corpuls cpr

06 = CPR-MAX

98 = sonstige

B

|
f Deutsches
| Reanimationsregister




Reanlmatlonsreglster Version 3.0

Deutsches Reanimationsregister rman Resuscitation Registry (GRR

entspricht DGAI-Datensatz
) ® Erstversorgung (11/2024)

ERSTVERSORGUNG

|

adAAefe] [T ]] ]

| 103,82 /04 |

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 mannlich 4@ weiblich O divers

anc .m.

anim "l\!(r:

8 Reanimation durchgefihrt

O Todesfeststellung ohne Reanimation

O Reanimation nicht durchgefthrt, weil DNR-Order vorhanden

O Reanimation nicht durchgefihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefuhrt, weil sonstige Faktoren (z.B. Zeit Giberschritten) vorliegen

Frithe Therapiezielanderung
O Reanimationsmalnahme nicht indiziert
(kein Herz-Kreislauf-Stillstand bei Eintreffen RD vorhanden)
%4 Reanimation aufgrund érztlicher Entscheidung beendet
O Reanimation aufgrund von mutmaRlichem Pat. Willen beendet

Status vor Reanimation (PES)* E

Vermutet

rsache/Norerkrank:

? kardial O Ertrinken O Hypoxie O Stromschlag
O Trauma O Intoxikation O respiratorisch O sonstiges nicht medizinisch
o ptenetrfierend O ICB/SAB O physikalisch O sonstiges medizinisch
O stump| ”
O Verbrennung O sIbs 4 Erhang“tf‘
O Anaphylaxi A Fremdkérper
naphylaxie A Ersticken

A Strangulation

o Zusammenhang mit
sportlicher Aktivitat

Vorerkrankungen*m W I—I_l

i A ] e IEEI
Er/;t:\'::?er:\ze First Responder

wo [T NLL IIAh,|3I6IJ¢&J&3|
g'eanrzr)nmanr']\én Oja O nein
ausgerlickt Oja O nein
e LT TICT T AR Ylol|413 Yol
e LTI IE T ]
bei Pat. ) A y
Transport Di’j:l

bung 3
O Offentlicher Raum
O Krankenhaus
O Massenveranstaltung
O Sonstiger
O Bildungseinrichtungen

SCNTE
O Wohnung

O Altenheim

O Arbeitsplatz

O Arztpraxis

O Strale

O Sportstatte
O Geburtshaus/-einrichtung

AY ,fi‘_iz.';v g Qualifik
NOTARZ]'/NOTARZTIN
O Arzt/Arztin in Weiterbildung O Gebietsfacharzt/Gebietsfacharztin

O Facharzt/Fachirztin mit Zusatzbezeichnung spez. Intensivmedizin

ation

O Chirurgie O Anasthesie

O Andere Fachrichtung

O Innere
O Pédiatrie

Fachrichtung NA/NA:

funde nach Kreislaufstilistand

EKG O pulslose ventrikulare Tachykardie O AED nicht schockbar
O Kammerflimmern

O pulslose elektrische Aktivitat
O Asystolie

O ICD/AED schockbar

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

Protokollnummer

I ‘ l | | L J @ nicht bekannt

Alter geschatzt

A |

Kennung NEF

| |

Kennnung dokumentierendes Rettungsmittel
(wenn nicht NEF)

R/ 52 /03 |

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

Kennung weiterer
Fahrzeuge

nen und Ablauf

Eg:@ E EE § Eg ;:E_s—'ﬁ Zeitpunkt

ot oo cla|0]D

Heduce . | oo o oo o LT T T7]
ettt |0 |o]o|o|o|o|o|[ TIT]
i | oo jojojojojo | [ IT]
pegosshe | o | o |o|ofo|o|o| [T ]
mibsen | o|ojojojolojo [ TIT]
i.v. Zugang (8] O (@] O ®) O O |_|_|J_'
i.0. Zugang o O @] O O O o |_L,l_l_|
1. Vasopressor (e} O (0] O 6] @) O l:':l:D
1. ROSC durch e} O o o) e} 0) e} El:li‘:]

Erneute Reanimation nach ROSC im Rahmen der prahospitalen Versorgung

O ja O nein

\Waits

Aalinahmen

TECHNIK

O Schrittmacher O offene CPR

O ECLS O praklinische BGA

O Aktive Kuhlung*

O ZvK O Sonografie

*
O endobronchiale Medikation O Feedbacksystem

mechanische Thorax-

Supraglottische Atemwegshilfen
kompressionsgerate*

O Larynxmaske O Larynxtubus |:|:|

O Combitubus O I-GEL

O andere Verfahren

Befund 12-Kanal-EKG
O keine pathologischen Befunde

O Ischamische Veranderungen (nicht STEMI)
O STEMI
O Linksschenkelblock

Intubationstool
O Videolaryngoskop O sonstige

O Macintosh Laryngoskop

O hyperangulierter Spatel

0 sonstige Weitere technische Hilfsmittel*

L1 L1

O Analgetikum

O konventionelles Laryngoskop
O sonstige

MEDIKAMENTE

(1] ]

O Adrenalin (mg)

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

L]

O Atropin (mg)

O Kolloide Infusion (ml) ‘:D:D

Lysezeitpunkt

O vor Herz-Kreislauf-Stillstand

O Kristalloide Infusion (ml) [:I:I:I:l

O wiahrend Herz-Kreislauf-Stillstand

[1[]

O Lipid-Reanimation (ml)

O NaBi(ml)

O nach ROSC
m O Weitere Medikamente I:I:l:l:]

O Amiodaron (mg)

L

Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung
/
Blutzucker O (mg/dl) [D_—_I Temperatur ¢G)
O (mmol/l) )

* Siehe Erléuterungs- und Abkurzungsverzeichnis

O Lidocain (mg)

L1}
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Deflauswertung

Energie des ersten erfolgreichen Schocks

Defibrillator Hersteller* Code Defibrillator*

(1]

Anschluss éffentlich/privat zugénglicher Defibrillator

Anzahl Defischocks

O ja O nein

ERSTVERSORGUNG

iualitatsmanagement

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 gFale
BEWUSSTSEIN
O analgosediert/Narkose O wach

O bewusstlos

O reagiert auf Ansprache
O reagiert auf Schmerzreiz

RETTUNGSDIENST
Nachforderung Notarzt/Notarzin
Oja ﬁnein
Telefonanleitung Reanimation

O ja & nein

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 Rasselgerausche O Stridor

O Atemwegsverlegung O Schnappatmung O Apnoe

O Beatmung O Hyperventilation

Diastolischer RR
(mmHg)

Systolischer RR
(mmHg)

GCs

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

Atemfrequenz Spo,

(1/min) (%)

exp.CO, O (mmHg) O (kPa) g;ecr)nperatur

1] [1]]

i Ergebnis Reanimation
Jemals ROSC

O niemals ROSC O jemals ROSC

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

O Krankenhausaufnahme unter laufender Reanimation

Beendigungszeitpunkt der Reanimation

AU

Zielklinik

HNEEEEEN

Zielklinik Ubergabe Patient/Patientin

O Intensivstation

O Stroke Unit

O Chest Pain Unit

O anderer Ubergabeort

O Schockraum

O Herzkatheterlabor
O Fachambulanz

O Einsatzstelle

O Notaufnahme
O Allgemeinstation
O OP direkt

O Arztpraxis

IK-Nummer
Zielklinik

HNEEEEEEE

* Siehe Erlduterungs- und Abkirzungsverzeichnis

Hinweise zum Protokoll
zur Reanimationserfassung
fiir das Deutsche Reanimationsregister

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

Reanimationsbehandlung: Fiir 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 unméglich
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/Leukamie/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: Erganzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewer-
tung der MaRnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerétes 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 = ANIMAX-CPR
05 = corpuls cpr
06 = CPR-MAX

98 = sonstige

04 = Pocket CPR® (Zoll) 98 = sonstige

AutoCPR:

01 = AutoPulse

02 = Lucas (1 und 2) | : E
= ACD-CP T + % Wiy

o i | l)k:‘wlutz},d 185 A2/ e\tr);
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