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1. Einfuhrung — ,wer schreibt der bleibt”

Administratives Strukturelement

Die Erfassung von Hilfesuchenden im Sanitatsdienst, wie auch als reine Registrierung im
Betreuungsdienst, sind fundamentale administrative MalRnahmen, die im Dienst- bzw.
Einsatzfalle unerléasslich sind, den Umgang mit Hilfegesuchen erleichtern und zu einer
bleibenden Einsatzdokumentation ebenso wie das Einsatztagebuch zwingend dazugehdéren.
Jedwede Hilfegesuchen an das Deutsche Rote Kreuz sind ebenso wie jedwede MalRnahme
zu dokumentieren. Ein personen- bzw. im Sanitéatsdienst patientenbezogenes Vorgehen stellt
hier neben der Einsatzerfassung das probateste Mittel dar, eine nachvollziehbare,
strukturierte, fortschreibefdhige und nachhaltig archivierbare Dokumentation zu erstellen. Im
Folgenden wird sich auf die patientenbezogene Erfassung im Sanitatsdienst beschrankt.

Entsprechende Erfassungsregeln fur den betreuungsdienstlichen Sektor sind zu erstellen.

Forensische Bedeutung
Neben der administrativen Bedeutung hat die Datenerhebung und Erfassung von

Hilfegesuchen immer auch einen mehrschichtig forensischen Aspekt, z.B. als potentieller



Nachweis von Leistungen unsererseits, aber auch fir eventuelle Anspriiche des Patienten
oder Dritter. Eine luckenlose Dokumentation kann beispielsweise auch das DRK und sein
Personal vor einer moglichen Beweislastumkehr schitzen. Daher sollte v.a. aus
forensischen Grunden stets auf eine saubere, sichere und lickenlose Dokumentation zu

achten sein.

Sonstige Interpretation

Eine Dokumentation zu Entgeltzwecken ist hierbei nicht vorgesehen. Die Nutzung erhobener
Daten zu Forschungszwecken darf nur unter Wahrung des Datenschutzes bzw. bei
personenbezogenen Daten nach den Vorgaben z.B. zustandiger Ethikkommissionen
erfolgen. Eine Weitergabe erhobener Daten an unbefugte Dritte ist nicht zuldssig, vgl.

Schweigepflichtsregelungen.

Kernmaxime Datenschutz
Ein sicherer Umgang mit erhobenen Informationen erfolgt nur bei Einhaltung der

gesetzlichen Datenschutzvorgaben.

Grundlagen patientenbezogener Erfassung
Jeder Patient ist ausnahmslos wie folgt zu erfassen: (Erlauterungen zu den einzelnen
Erfassungsmodi s.u.)
= Mit einem Patientenprotokoll DRK vs. DIVI (Rettungsdienstprotokoll Saarland)
ggf. mit Verweigerung von Versorgung/Therapie/Transport; Aufklarung und
Einverstandnis
= Per Eintrag in die Sammelregistrierungsliste
» Im Einsatzmanagementsystem ,Ruatti®
= |Im MANV-Falle mittels Verletztenanhagekarte
Erganzend hinzukommen kdnnen:
= Ggf. zusatzliche (vorbeugend forensisch anzulegende) Dokumente (Fotographien,

Schemazeichnungen, erganzende/weiterfiihrende Dokumentation, Aktennotiz etc.)

2. Begriffsbestimmungen

Personenbezogene Daten

Nach 83 Saarlandisches Gesetz zum Schutz personenbezogener Daten (Saarlandisches
Datenschutzgesetz - SDSG) sind Personenbezogene Daten Einzelangaben tber persénliche
oder sachliche Verhdltnisse einer bestimmten oder bestimmbaren natirlichen Person

(Betroffener).



Konkretisierung fir den DRK Sprachgebrauch:

Daten sind strukturierbare, kategorisierbare Elemente, die z.B. Adressen, Vitalparameter etc.

umfassen kdnnen.

Informationen sind dartber hinaus auch unstrukturierte erfassenswerte Elemente,
Zusammenhange, nicht unmittelbar personenbezogene Ereignisse/Aspekte (z.B.
Informationen der Polizei, Wetterinformationen), die in direktem oder indirektem

Zusammenhang mit personenbezogenen Angaben stehen kdnnen.

Datenverarbeitung
Nach 83 Saarlandisches Gesetz zum Schutz personenbezogener Daten (Saarlandisches
Datenschutzgesetz - SDSG) ist Datenverarbeitung das Erheben, Speichern, Verandern,

Ubermitteln, Sperren, Loschen sowie Nutzen personenbezogener Daten.

Im Einzelnen ist

1. Erheben das Beschaffen von Daten lber den Betroffenen,

2. Speichern das Erfassen, Aufnehmen oder Aufbewahren von Daten auf einem
Datentrager zum Zweck ihrer weiteren Verarbeitung,

4. Ubermitteln das Bekanntgeben gespeicherter oder durch Datenverarbeitung
gewonnener Daten an einen Dritten in der Weise, dass die Daten durch die
verantwortliche Stelle weitergegeben oder zur Einsichtnahme bereitgehalten
werden oder dass der Dritte zum Abruf in einem automatisierten Verfahren
bereitgehaltene Daten abruft,

5. Sperren das Kennzeichnen gespeicherter Daten, um ihre weitere Verarbeitung
einzuschrénken,

6. Loschen das Unkenntlichmachen gespeicherter Daten,

7. Nutzen jede sonstige Verwendung von Daten, ungeachtet der dabei angewendeten

Verfahren.
Datenerfassung
Eine mit Hilfsmitteln (Patientenprotokoll, Sammelliste etc.) strukturierte Datenerhebung/-

Sammlung

Registrierung



Systematische Datenerfassung in ein (z.B. numerisch, alphabetisch, zahlenwertbasiertes
geordnetes) Erfassungssystem (Register). Beispiel: numerisch geordnete
Sammelregistrierung fir Patienten einer Unfallhilfsstelle oder Helferregistrierung per Barcode
im DRKServer-System etc.

Dokumentation

Schriftliche Fixierung erfasster Daten, aber auch unsystematischer Informationen.

Archivierung

Zeitlich definierte Aufbewahrung erfasster Daten und Informationen. Fir patientenbezogene
Dokumente gibt es nach §10 Berufsordnung fur die Arztinnen und Arzte des Saarlandes
zeitliche definierte Fristen zur verpflichtenden Aufbewahrung (wird in Kapitel 8 néaher
beleuchtet).

3. Rechtliche Rahmenbedingungen

Ubersicht ausgewahlter Rechtsgrundlagen:
» Birgerliches Gesetzbuch, insbes. §630 sog. ,Patientenrechtegesetz®
= Strafgesetzbuch, inshes. §203 Verletzung von Privatgeheimnissen
= Saarlandisches Gesetz zum Schutz personenbezogener Daten (Saarlandisches
Datenschutzgesetz - SDSG)
= Berufsordnung fur die Arztinnen und Arzte des Saarlandes
= Vorschriften/Verpflichtungen zur Verschwiegenheit in der nichtpolizeilichen

Gefahrenabwehr

4. Systeme zur Erfassung patientenbezogener Daten im DRK SAL

4.1 Patientenprotokolle

4.1.1 Das Patientenprotokoll DRK

Dieses Patientenprotokoll stellt ein Standarddokumentarium im Sanitatsdienst des

Deutschen Roten Kreuzes dar. Mithilfe vorgegebener Struktur erfolgt eine Datenerfassung,



mit systematischen Anteilen (Ifd-Nr.) auch Registriergrundlagen. Z.T. unstrukturierte aber

bedeutsame Informationen konnen in Freitextflachen eingefugt werden, sodass eine

umfassende Datenerhebung mdglich ist.

Die Mdglichkeit des Durchschlages erdéffnet die Moglichkeit der Archivierung.

Farbige Oberseite -> bleibt beim Patienten (Ubergabe an weiterbehandelnde
Organisationseinheit, z.B. Rettungsdienst etc. oder beim Patienten im Falle einer
ambulanten Vor-Ort-Versorgung, sofern vom Patienten gewlnscht [gemal}
Patientenrechtegesetz])

Schwarz-Weil3-Durchschlag  verbleibt in  Archivierung der Sanitatsdienst-

verantwortlichen (siehe Abschnitt

Abschnitte:

Registrierabschnitt — umfasst u.a. Kontaktdaten, Geburtsdatum, sanitéts-
dienstrelevante Angaben

Abschnitt Notfallsituation/Verletzung/Erkrankung/Vergiftung — Teil zur Hilfe bei Stellen
der Verdachtsdiagnose

Abschnitt  Monitoring — Erstbefund und Uberwachung, Ereignisdokumentation
Vitalparameter

Abschnitt MaRnahmen — Dokumentation der im Rahmen der sanitatsdienstlichen
Versorgung erbrachten Leistungen

Abschnitt Ergebnis und Ubergabe — umfasst Ergebniszusammenfassung, relevante
Bemerkung, Ubergabemodi (welches Fahrzeug etc.) und die Affirmation der
Korrektheit der Angaben durch Unterschrift der beteiligten Helfer

Abschnitt Entlassungs-Revers bzw. Behandlungs-/Transportverweigerungserklarung
(Ruckseite) — wumfasst eine Kkurzgefasste Verweigerungserklarung, die ein
einwilligungsfahiger Patient bzw. der gesetzliche Betreuer/Erziehungsberechtigte zu
unterzeichnen hat. An dieser Stelle sei auf die &rztliche Verpflichtung zur Aufklarung
nach Patientenrechtegesetz  verwiesen, die die Verantwortlichkeit des
Sanitatsdienstpersonals hierfir reduziert, sofern eine verpflichtende Hinzuziehung
eines Arztes im Verweigerungsfalle stattfindet. Hierzu sind gesonderte Regelungen

zu bericksichtigen bzw. ggf. zu treffen.

Eine Ausfillanleitung findet sich im Anhang. Die Protokollkennnummer (Ifd-Nr.) ist identisch

mit

der der Sammelregistrierung (Erlauterung siehe unten) und kann als

Patientenidentifikationsnummer (stets aktuelle Fallnummer, bei haufigeren Besuchen) gelten.



4.1.2 Das Rettungsdienstprotokoll nach Empfehlungen der DIVI

Der Rettungsdienst im Saarland nutzt ein nach Empfehlung der Deutschen Interdisziplindren
Vereinigung fur Intensiv- und Notfallmedizin (DIVI) erstelltes Protokoll zur Dokumentation
rettungsdienstlicher/notéarztlicher Einsétze, ein sogenanntes DIVI-Protokoll. (siehe auch
http://www.divi.de/empfehlungen/notarztprotokoll-mind/176-divi-notarzteinsatzprotokoll-
version-5-0.html)

Dieses Protokoll umfasst eine deutlich umfassendere und detaillierte Mdglichkeit der
systematischen Datenerfassung und Informationsdokumentation als das Patientenprotokoll
des DRK, eignet sich im Sanitatsdienst also optimal erst bei Patienten, die einer rettungs-/
notfallmedizinischen Versorgung bedirfen, die tUber die sanitatsdienstliche Grundversorgung

hinausreichen.

In der Regel sind Protokollvarianten mit drei Durchschlagen im Umlauf, so zumindest beim
Protokoll, das der Zweckverband fir Rettungsdienst und Feuerwehralarmierung Saarland
nutzt.
e Deckblatt: Verbleib beim Patienten
e Erster Durchschlag: Verbleib  bei  der archivierenden  Stelle  des
Rettungsdienstbetreibers

e Zweiter Durchschlag: Verbleib beim versorgenden Notarzt

Im Rahmen des Sanitatsdienstes ist ein solches Protokoll anstelle des Patientenprotokolls
DRK zu verwenden, wenn sich bereits frihzeitig abzeichnet, dass eine rettungs-
/notfallmedizinischen Versorgung notwendig wird, deren Dokumentation durch Fortschreiben
verlustarmer sichergestellt werden kann. Das durch das Rettungsdienstfachpersonal/Notarzt
des Sanitatsdienstes begonnene Protokoll kann dann durch das Ubernehmende
Rettungsdienstfachpersonal/Notarzt ~ fortgefuhrt werden. Eine  Archivierung beim
Sanitatsdienstbetreiber erfolgt durch Kopie bis zum Zustand der Weitergabe bzw. durch
nachtragliches Anfordern einer Kopie des Gesamtprotokolls beim Rettungsdienstbetreiber

und durch Ankreuzen des Vermerks ,DIVI Protokoll “ auf der Sammelregistrierliste.

Weitere Hinweise zum DIVI-Protokoll finden sich im Anhang



4.2 Sammelregistrierung von Verletzten und Kranken

Hierbei handelt es sich um ein Ubersichtsregister, das eine erleichterte Registrierung von
Hilfeleistungen in einem definierten Abschnitt des Sanitatsdienstes ermdglichen soll. Es stellt
eine zeitlich fortlaufende Datenerfassung dar, die sowohl eine Gesamtubersicht tber alle
Hilfegesuche/-leistungen ermdglicht, als auch eine Ubersicht tber den Versorgungspfad
bzw. ,Verlauf‘ eines einzelnen Hilfesuchenden. Sie stellt dariber hinaus eine wichtige
Grundlage zur digitalen Erfassung dar und ein eigenstandiges handschriftliches,
technikunabhangiges Dokument dar.

Dieses Ubersichtsregister verbleibt in der Archivierung des Sanitatsdienstbetreibers
zusammen mit den individuellen Patientenprotokollen, quasi als Deckblatter fur die

Protokollsammlung.

Anteile:
- Laufende Nummer — sie stellt ein elementares Registrierelement dar (weitere
Erlauterungen siehe unten)
- Uhrzeit — Angabe Uber die Zeitspanne der Hilfeleistung
- Patientenbezogene Daten
- Malinahmen und Verlauf — grobe Angaben zum Umfang der Hilfeleistung
- Art des Protokolls/elektronische Erfassung — Hinweise zur Erfassung der

patientenbezogenen Daten

Erlauterungen zur Generierung der laufenden Nummer

Komponenten:

Organisationeinheit — Tag — Nummer in der Reihenfolge

= Alle Organisationseinheiten sind entsprechend vorher zu katalogisieren und zu

beziffern

= Tag im Format tt mm

= Nummer in der Reihenfolge der jeweiligen Sammelregistrierung der jeweiligen

Organisationseinheit



Beispiel:

1-24 07-0012

1 = Katalognummer fur Unfallhilfsstelle 1
24 07 15 = 24. Juni 2015
12 = zwodlfte registrierte Hilfeleistung

Ziel dieses stringenten Nummerierungssystems soll die direkte Nachverfolgbarkeit und
Zuordbarkeit bzw. Zusammenfihrbarkeit von Daten zu Fallen ermoglichen und darauf
basierend weiterfihrende MaRnahmen ermdglichen, wie z.B. Barcodegenerierung,
Etikettendruck fur Akten, Unterlagen, Patienteneigentum, Identifikationsarmbénder etc..

Eine detaillierte Anleitung findet sich im Anhang.

4.3 Patientenerfassungsmodul im Einsatzmanagementsystem Ruatti

Mit diesem sicherheitszertifizierten Erfassungsmodul lassen sich Daten entsprechend
digitalisieren und fir befugte Nutzer von uberall webbasiert einsehen.

Dieses System, fir das dem DRK Landesverband Saarland e.V. und den Kreisverbanden
entsprechende Lizenzen vorliegen, integriert Einsatzmanagement, Einsatzdokumentation,
Dokumentation fiir Stabsarbeit und Patientenregistration. Es ist somit ein integrales System,
das in Zukunft neben dem DRK-Server als elementare Software zum Personal-, Einsatz und

Datenmanagement zur Verfligung zu nutzen sein wird.

Patientenbezogen Daten sollen in diesem System sekundéar eingefigt werden, ergénzend zu
einer technikunabhangigen, handigen Dokumentation mittels Patientenprotokollen und
Sammelregistrierung. Es dient im Moment v.a. der nachtraglichen Erfassung und
elektronischer Datenzusammenfiihrung (Generierung elektronischer Versorgungsbogen,
Anhange von gescanntem Patientenprotokoll und sonstigen Dokumenten). Es stellt ein

erganzendes elektronisches Archivierungssystem dar.

Darliber hinaus hat es ein gewisses Zukunftspotential hinsichtlich Datenarchivierung aber
auch geschitzter Datenubertragung an weiterbehandelnde Einrichtungen, wie z.B.
elektronischer Arztbrief an das weiterbehandelnde Krankenhaus mit Ubertragung wéhrend

Patiententransport oder Grundlagen fiir die Telemedizin.



4.4 Im MANV-Falle mittels Verletztenanhangekarte

Das inzwischen standardisierte Registrierungsmittel im MANV-Falle stellt die
Verletztenanhéngekarte dar. Weiterfuhrende Informationen finden sich in den Anlagen.

4.5 Erganzende Dokumentationen

Es kann notwendig werden zuséatzliche (vorbeugend forensisch anzulegende) Dokumente
(Fotographien, Schemazeichnungen, ergdnzende/weiterfihrende Dokumentation, Aktennotiz
etc.) anzulegen, die ebenfalls zu Archivieren sind. Erganzende Dokumentationen kénnen

durchaus formlos sein und deutlich mehr ergdnzende, unstrukturierte Informationen (vgl.

Definition) enthalten als formularisierte Datenerfassungssysteme (Protokolle).

5. Was kann erfasst werden

Im Prinzip kdnnen alle fir die Patientenversorgung relevanten Informationen erfasst werden.

Diese kdnnen beispielsweise bzw. auszugsweise sein:

Registraturrelevante Daten, z.B.

Name, Vorname
Geburtsdatum

Adress- und Kontaktdaten
Uhrzeiten des Aufenthaltes

Versicherungsdaten

Einsatzrelevante Daten, z.B.

Welche versorgende Organisationseinheit (UHS, BHP)
Einsatzort
Einsatzdaten (Einsatzzeiten)

Polizei involviert

Krankheits-/Verletzungsbezogene Daten, z.B.

Anamnese



Untersuchungsbefunde

Verletzungsmuster (auch fotografisch festgehalten)
Diagnosen

Vitalparameter

Prozeduren, z.B.

Untersuchungen

Malnahmen

Therapien (z.B. Ruhigstellung, Medikamente)
Verlauf/Zustandsbeschreibungen

Weiterbehandlung (Transport, Entlassung)

Zusatzliche Daten, z.B.
Arztbrief

Medikamentenlisten

Vorerkrankungslisten

Allergiepass, Prothesenpass, Schrittmacherausweis etc.
EKG-Streifen

Todesfeststellungsschein (Totenschein)

6. Wer erfasst

Jeder vollwertige Helfer im Sanitdtsdienst (nach SWD SAL, siehe http:/Iv-
saarland.drk.de/fileadmin/user_upload/Bereitschaften/Bereitschaften/Sanitaetswachdienst/S
WD _SAL 150306.pdf) ist dazu angehalten sich an der Dokumentation der

Patientenversorgung zu beteiligen.

Rettungsdienstliche/notarztliche Dokumentation soll vorwiegend durch das entsprechende

Rettungsdienstfachpersonal/Notarzte erfolgen.

Die elektronische Datenerfassung soll durch eigens daflir unterwiesenes/ ausgebildetes

Personal erfolgen, ebenso suchdienstrelevante Malinahmen.


http://lv-saarland.drk.de/fileadmin/user_upload/Bereitschaften/Bereitschaften/Sanitaetswachdienst/SWD_SAL_150306.pdf
http://lv-saarland.drk.de/fileadmin/user_upload/Bereitschaften/Bereitschaften/Sanitaetswachdienst/SWD_SAL_150306.pdf
http://lv-saarland.drk.de/fileadmin/user_upload/Bereitschaften/Bereitschaften/Sanitaetswachdienst/SWD_SAL_150306.pdf

Jedwede patientenbezogenen Datenerfassung, Dokumentation, Registrierung und
Archivierung im Sanitatsdienst sich innerhalb der gesetzlichen Rahmen zu bewegen,
VerstoRe werden entsprechend geahndet. Jeder erfassende unterliegt weiterhin der
Schweigepflicht. Siehe hierzu entsprechende Anlagen.

7. Umgang mit Daten

Ziele jedweden Umgangs mit Daten missen sein:

e Sicherer Umgang (inklusive des Archivs)

e Saubere und liickenlose Dokumentation

e Verlustfreie Erfassung, Sicherung und Ubertragung (sofern notwendig)
¢ Datenschutz nach entsprechenden gesetzlichen Grundlagen

e Nachvollziehbarkeit

e Geordnete Archivierung

8. Archivierung und Regeln zur Aufbewahrung

Die im Sanitatsdienst erhobenen patientenbezogenen Daten stellen im Prinzip ein Analogon
einer Patientenkartei bzw.- akte dar. Deswegen sollen die Empfehlungen der
Kassenarztlichen Vereinigung Saarland auch fir diesen Bereich gelten. Sie sind als Anlage,

inklusive der Aufbewahrungsfristen diesem Dokument angehangt.

Verantwortlich  fur die jeweilige Archivierung ist die fur den Sanitatsdienst
gesamtverantwortliche  Organisationeinheit, z.B. die Kreisbereitschaftsleitung, die

Landesbereitschaftsleitung etc..



Anlagen

1. Schematische Darstellung zu Empfehlungen zur patientenbezogenen
Datenerfassung, Dokumentation, Registrierung und Archivierung im Sanitéatsdienst
des DRK SAL inklusive der Generierung einer Fallnummer

8630 BGB, sog. Patientenrechtegesetz

§203 StGB Verletzung von Privatgeheimnissen ,Schweigepflichtsparagraph®
§8,9,10 Berufsordnung fir Arztinnen und Arzte des Saarlandes

Vorschriften zur Verschwiegenheit in der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr
Liste zur Sammelregistrierung

Patientenprotokoll DRK

Erlauterungen zum Ausfillen des Patientenprotokolls DRK

DIVI-Protokoll

10. Hinweise/Informationen/Empfehlungen der DIVI zum Notarztprotokoll

© ©® N o O bk~ D

11. Hinweise zum Gebrauch der Verletztenanhangekarte

12. Hinweise zur Datenarchivierung nach der Kassenarztlichen Vereinigung Saarland



Schema zur patientenbezogenen Daten-

Deutsches
Rotes
Kreuz

erfassung, Dokumentation, Registratur
und Archivierung im Sanitatsdienst Landesverband Saarland e.V.

Bereitschaften

Anlage 1

1. Kategorie festlegen

MANV- / KatS- Regelhafter
Fall Sanitatsdienst
« Verletztenanhange- « Patientenprotokoll
karte « Sammelregistrierung

« Sammelregistrierung

Einsatzmanagement-
programm

4

4

Orientierende Erfassung Detaillierte Erfassung

Im Rahmen einer Sekundéarerfassung bei
beherrschter Lage



Dominik Lorenz
Textfeld
Anlage 1


Schema zur patientenbezogenen Daten-

Deutsches
Rotes
Kreuz

erfassung, Dokumentation, Registratur
und Archivierung im Sanitatsdienst Landesverband Saarland e.V.

Bereitschaften

2. Prioritat festlegen

Patientenaufnahme

Zeitgleicher Sichtung
Beginn
Dokumentation *
Bedeutsames A,B,C,D,E- Problem?
Erfassung
registraturrelev. NEIN JA
Daten

4

Patientenprotokoll
DRK

\4

Rettungsdienst-

Liste
Sammel-
registratur

Generierung ' '

Fallnummer

\ 4 \ 4

Registrierung Erfassung Daten und Informationen

protokoll DIVI




Schema zur patientenbezogenen Daten-

Deutsches
Rotes
Kreuz

Landesverband Saarland e.V.
Bereitschaften

erfassung, Dokumentation, Registratur
und Archivierung im Sanitatsdienst

3. Datenerfassung

Strukturierte
Datenerfassung

Sauber, leserlich

So vollstandig wie moglich
Nachvollziehbar

Strukturiert

Wahrung des Datenschutzes

4. Zusammenfuhrung

Liste
Sammel-
registratur

Patienten- Erganzende
protokoll Dokumentation

Einsatzmanagementsystem / Archiv

5. Sicherung/Archivierung




Schema zur patientenbezogenen Daten-

Deutsches
Rotes
Kreuz

erfassung, Dokumentation, Registratur
und AI’ChiVierung Im Sanitatsdienst Landesverband Saarland e.V.

Bereitschaften

Generierung Fallnummer

XX ) -I-ITII\/III\/II - I\IINININ
v v v

Katalognummer Datum im Format Reihenfolgenummer

versorgende T=TAG; M=Monat der Hilfeleistung
Organisationseinheit

. 2

[_]SAN-Wache [ Hilfsstelle [ IMoSan-Team ffd.—Nr. | [ N T I |
Beispiel:
12
[ ISAN-Wache [X]Hilfsstelle [_1MoSan-Team Datum LA 14 1 1.1
Ort Uhrzeit
von/bis | 1 | | * |
Veranstaltung fd-Nr. 2?2 |8 |0 |7 |0 |0 | 2 I "

Fallnummer: 1228070021
Klartext: 21 Patient am 28.07. an UHS (mit Nr. 12)



Anlage 2

8 630 a BGB: Vertragstypische Pflichten beim Behandlungsvertrag

(1) Durch den Behandlungsvertrag wird derjenige, welcher die medizinische Behandlung eines Patienten zusagt
(Behandelnder), zur Leistung der versprochenen Behandlung, der andere Teil (Patient) zur Gewéahrung der vereinbarten
Vergutung verpflichtet, soweit nicht ein Dritter zur Zahlung verpflichtet ist.

(2) Die Behandlung hat nach den zum Zeitpunkt der Behandlung bestehenden, allgemein anerkannten fachlichen
Standards zu erfolgen, soweit nicht etwas anderes vereinbart ist.

630 b BGB: Anwendbare Vorschriften - (Behandlungsverhéltnis)

Auf das Behandlungsverhaltnis sind die Vorschriften Giber das Dienstverhéltnis, das kein Arbeitsverhaltnis im Sinne des
§ 622 ist, anzuwenden, soweit in diesem Untertitel nichts anderes bestimmt ist.

8 630 ¢ BGB: Mitwirkung der Vertragsparteien; Informationspflichten

(1) Behandelnder und Patient sollen zur Durchfiihrung der Behandlung zusammenwirken.

(2) Der Behandelnde ist verpflichtet, dem Patienten in verstandlicher Weise zu Beginn der Behandlung und, soweit
erforderlich, in deren Verlauf samtliche fur die Behandlung wesentlichen Umstande zu erlautern, insbesondere die
Diagnose, die voraussichtliche gesundheitliche Entwicklung, die Therapie und die zu und nach der Therapie zu
ergreifenden MaRnahmen. Sind fiir den Behandelnden Umstande erkennbar, die die Annahme eines
Behandlungsfehlers begriinden, hat er den Patienten dartiber auf Nachfrage oder zur Abwendung gesundheitlicher
Gefahren zu informieren. Erfolgt die Information nach Satz 2 durch denjenigen, dem der Behandlungsfehler unterlaufen
ist, darf sie zu Beweiszwecken in einem gegen ihn gefihrten Strafverfahren oder in einem Verfahren nach dem Gesetz
Uber Ordnungswidrigkeiten nur mit seiner Zustimmung verwendet werden.

(3) WeiR der Behandelnde, dass eine vollstandige Ubernahme der Behandlungskosten durch einen Dritten nicht
gesichert ist oder ergeben sich nach den Umsténden hierfur hinreichende Anhaltspunkte, muss er den Patienten vor
Beginn der Behandlung Uber die voraussichtlichen Kosten der Behandlung in Textform informieren. Weitergehende
Formanforderungen aus anderen Vorschriften bleiben unberthrt.

(4) Der Information des Patienten bedarf es nicht, soweit diese ausnahmsweise aufgrund besonderer Umstande

entbehrlich ist, insbesondere wenn die Behandlung unaufschiebbar ist oder der Patient auf die Information ausdriicklich
verzichtet hat.

8§ 630 d BGB: Einwilligung

(1) Vor Durchfuihrung einer medizinischen MalRnahme, insbesondere eines Eingriffs in den Koérper oder die Gesundheit,
ist der Behandelnde verpflichtet, die Einwilligung des Patienten einzuholen. Ist der Patient einwilligungsunféhig, ist die



Einwilligung eines hierzu Berechtigten einzuholen, soweit nicht eine Patientenverfligung nach § 1901a Absatz 1 Satz 1
die MaBnahme gestattet oder untersagt. Weitergehende Anforderungen an die Einwilligung aus anderen Vorschriften
bleiben unberihrt. Kann eine Einwilligung fir eine unaufschiebbare MaRnahme nicht rechtzeitig eingeholt werden, darf
sie ohne Einwilligung durchgefiihrt werden, wenn sie dem mutmafilichen Willen des Patienten entspricht.

(2) Die Wirksamkeit der Einwilligung setzt voraus, dass der Patient oder im Falle des Absatzes 1 Satz 2 der zur
Einwilligung Berechtigte vor der Einwilligung nach MalRgabe von § 630e aufgeklart worden ist.

(3) Die Einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden formlos widerrufen werden.

§ 630 e BGB: Aufklarungspflichten

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, den Patienten tber samtliche fur die Einwilligung wesentlichen Umstande
aufzuklaren. Dazu gehdren in der Regel insbesondere Art, Umfang, Durchfiihrung, zu erwartende Folgen und Risiken
der MaRnahme sowie ihre Notwendigkeit, Dringlichkeit, Eignung und Erfolgsaussichten im Hinblick auf die Diagnose
oder die Therapie. Bei der Aufklarung ist auch auf Alternativen zur Mal3nahme hinzuweisen, wenn mehrere medizinisch
gleichermaRen indizierte und Ubliche Methoden zu wesentlich unterschiedlichen Belastungen, Risiken oder
Heilungschancen fuhren kdnnen.

(2) Die Aufklarung muss

1. mundlich durch den Behandelnden oder durch eine Person erfolgen, die tber die zur Durchfiihrung der MaRnahme
notwendige Beféhigung verfugt; erganzend kann auch auf Unterlagen Bezug genommen werden, die der Patient in
Textform erhalt,

2. so rechtzeitig erfolgen, dass der Patient seine Entscheidung tber die Einwilligung wohliberlegt treffen kann, 3. fur
den Patienten verstandlich sein.

Dem Patienten sind Abschriften von Unterlagen, die er im Zusammenhang mit der Aufklarung oder Einwilligung
unterzeichnet hat, auszuhandigen.

(3) Der Aufklarung des Patienten bedarf es nicht, soweit diese ausnahmsweise aufgrund besonderer Umstande
entbehrlich ist, insbesondere wenn die MalRnahme unaufschiebbar ist oder der Patient auf die Aufklarung ausdricklich
verzichtet hat.

(4) Ist nach 8§ 630d Absatz 1 Satz 2 die Einwilligung eines hierzu Berechtigten einzuholen, ist dieser nach Maf3gabe der
Absétze 1 bis 3 aufzuklaren.

§ 630 f BGB: Dokumentation der Behandlung

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, zum Zweck der Dokumentation in unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der
Behandlung eine Patientenakte in Papierform oder elektronisch zu fiinren. Berichtigungen und Anderungen von
Eintragungen in der Patientenakte sind nur zulassig, wenn der urspriingliche Inhalt erkennbar bleibt.

(2) Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte samtliche aus fachlicher Sicht fiir die derzeitige und kunftige
Behandlung wesentlichen Mal3nahmen und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die Anamnese, Diagnosen,
Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Befunde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen,
Einwilligungen und Aufklarungen. Arztbriefe sind in die Patientenakte aufzunehmen.

(3) Der Behandelnde hat die Patientenakte fir die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der Behandlung
aufzubewahren, soweit nicht nach anderen Vorschriften andere Aufbewahrungsfristen bestehen.



8 630 g BGB: Einsichtnahme in die Patientenakte

(1) Dem Patienten ist auf Verlangen unverziiglich Einsicht in die ihn betreffende Patientenakte zu gewahren, soweit der
Einsichtnahme nicht erhebliche therapeutische oder sonstige erhebliche Griinde entgegenstehen. § 811 ist
entsprechend anzuwenden.

(2) Der Patient kann Abschriften von der Patientenakte verlangen. Er hat dem Behandelnden die entstandenen Kosten
Zu erstatten.

(3) Im Fall des Todes des Patienten stehen die Rechte aus den Absétzen 1 und 2 zur Wahrnehmung der
vermogensrechtlichen Interessen seinen Erben zu. Gleiches gilt fir die nachsten Angehérigen des Patienten, soweit sie
immaterielle Interessen geltend machen. Die Rechte sind ausgeschlossen, soweit der Einsichtnahme der ausdriickliche
oder mutmagliche Wille des Patienten entgegensteht.

§ 630 h BGB: Beweislast bei der Haftung fur Behandlungs- und
Aufklarungsfehler

(1) Ein Fehler des Behandelnden wird vermutet, wenn sich ein allgemeines Behandlungsrisiko verwirklicht hat, das fir
den Behandelnden voll beherrschbar war und das zur Verletzung des Lebens, des Kérpers oder der Gesundheit des
Patienten gefihrt hat.

(2) Der Behandelnde hat zu beweisen, dass er eine Einwilligung gemaR 8 630d eingeholt und entsprechend den
Anforderungen des 8§ 630e aufgeklart hat. Gentigt die Aufklarung nicht den Anforderungen des 8§ 630e, kann der
Behandelnde sich darauf berufen, dass der Patient auch im Fall einer ordnungsgemafen Aufklarung in die MaRnahme
eingewilligt hatte.

(3) Hat der Behandelnde eine medizinisch gebotene wesentliche Malnahme und ihr Ergebnis entgegen 8§ 630f Absatz 1
oder Absatz 2 nicht in der Patientenakte aufgezeichnet oder hat er die Patientenakte entgegen § 630f Absatz 3 nicht
aufbewahrt, wird vermutet, dass er diese Maf3nahme nicht getroffen hat.

(4) War ein Behandelnder fur die von ihm vorgenommene Behandlung nicht befahigt, wird vermutet, dass die
mangelnde Befahigung fur den Eintritt der Verletzung des Lebens, des Kdrpers oder der Gesundheit ursachlich war.

(5) Liegt ein grober Behandlungsfehler vor und ist dieser grundsatzlich geeignet, eine Verletzung des Lebens, des
Korpers oder der Gesundheit der tatsachlich eingetretenen Art herbeizufiihren, wird vermutet, dass der
Behandlungsfehler fiir diese Verletzung urséchlich war. Dies gilt auch dann, wenn es der Behandelnde unterlassen hat,
einen medizinisch gebotenen Befund rechtzeitig zu erheben oder zu sichern, soweit der Befund mit hinreichender
Wahrscheinlichkeit ein Ergebnis erbracht hatte, das Anlass zu weiteren Malinahmen gegeben hatte, und wenn das
Unterlassen solcher Mal3nahmen grob fehlerhaft gewesen ware.

Quelle: http://www.patienten-rechte-gesetz.de



Anlage 3

8§ 203
Verletzung von Privatgeheimnissen

(1) Wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum persoénlichen
Lebensbereich gehtrendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder Geschaftsgeheimnis,
offenbart, das ihm als

4a.

Arzt, Zahnarzt, Tierarzt, Apotheker oder Angehérigen eines anderen Heilberufs,
der fur die Berufsaustibung oder die Fiihrung der Berufsbezeichnung eine
staatlich geregelte Ausbildung erfordert,

Berufspsychologen mit staatlich anerkannter wissenschaftlicher
AbschluRprifung,

Rechtsanwalt, Patentanwalt, Notar, Verteidiger in einem gesetzlich geordneten
Verfahren, Wirtschaftsprifer, vereidigtem Buchprufer, Steuerberater,
Steuerbevollmachtigten oder Organ oder Mitglied eines Organs einer
Rechtsanwalts-, Patentanwalts-, Wirtschaftsprifungs-, Buchprifungs- oder
Steuerberatungsgesellschaft,

Ehe-, Familien-, Erziehungs- oder Jugendberater sowie Berater fir Suchtfragen
in einer Beratungsstelle, die von einer Behdrde oder Kdrperschaft, Anstalt oder
Stiftung des 6ffentlichen Rechts anerkannt ist.

Mitglied oder Beauftragten einer anerkannten Beratungsstelle nach den 88 3
und 8 des Schwangerschaftskonfliktgesetzes,

staatlich anerkanntem Sozialarbeiter oder staatlich anerkanntem
Sozialpadagogen oder

Angehdrigen eines Unternehmens der privaten Kranken-, Unfall- oder
Lebensversicherung oder einer privatarztlichen, steuerberaterlichen oder
anwaltlichen Verrechnungsstelle

anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu
einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.

(2) Ebenso wird bestraft, wer unbefugt ein fremdes Geheimnis, namentlich ein zum
personlichen Lebensbereich gehérendes Geheimnis oder ein Betriebs- oder
Geschaftsgeheimnis, offenbart, das ihm als

1. Amtstrager,
2. fur den offentlichen Dienst besonders Verpflichteten,

3.

Person, die Aufgaben oder Befugnisse nach dem Personalvertretungsrecht

wahrnimmt,
Mitglied eines fir ein Gesetzgebungsorgan des Bundes oder eines Landes

tatigen Untersuchungsausschusses, sonstigen Ausschusses oder Rates, das

" nicht selbst Mitglied des Gesetzgebungsorgans ist, oder als Hilfskraft eines
solchen Ausschusses oder Rates,

5. offentlich bestelltem Sachverstandigen, der auf die gewissenhafte Erfullung



seiner Obliegenheiten auf Grund eines Gesetzes formlich verpflichtet worden ist,
oder

Person, die auf die gewissenhafte Erfullung ihrer Geheimhaltungspflicht bei der
6. Durchfihrung wissenschaftlicher Forschungsvorhaben auf Grund eines
Gesetzes formlich verpflichtet worden ist,

anvertraut worden oder sonst bekanntgeworden ist. Einem Geheimnis im Sinne des
Satzes 1 stehen Einzelangaben tber persénliche oder sachliche Verhéltnisse eines
anderen gleich, die fur Aufgaben der 6ffentlichen Verwaltung erfal3t worden sind;
Satz 1 ist jedoch nicht anzuwenden, soweit solche Einzelangaben anderen Behdrden
oder sonstigen Stellen fur Aufgaben der offentlichen Verwaltung bekanntgegeben
werden und das Gesetz dies nicht untersagt.

(2a) Die Absétze 1 und 2 gelten entsprechend, wenn ein Beauftragter fir den
Datenschutz unbefugt ein fremdes Geheimnis im Sinne dieser Vorschriften offenbart,
das einem in den Absatzen 1 und 2 Genannten in dessen beruflicher Eigenschaft
anvertraut worden oder sonst bekannt geworden ist und von dem er bei der Erfullung
seiner Aufgaben als Beauftragter fur den Datenschutz Kenntnis erlangt hat.

(3) Einem in Absatz 1 Nr. 3 genannten Rechtsanwalt stehen andere Mitglieder einer
Rechtsanwaltskammer gleich. Den in Absatz 1 und Satz 1 Genannten stehen ihre
berufsmalRig tatigen Gehilfen und die Personen gleich, die bei ihnen zur Vorbereitung
auf den Beruf tatig sind. Den in Absatz 1 und den in Satz 1 und 2 Genannten steht
nach dem Tod des zur Wahrung des Geheimnisses Verpflichteten ferner gleich, wer
das Geheimnis von dem Verstorbenen oder aus dessen Nachlal erlangt hat.

(4) Die Abséatze 1 bis 3 sind auch anzuwenden, wenn der Tater das fremde
Geheimnis nach dem Tod des Betroffenen unbefugt offenbart.

(5) Handelt der Tater gegen Entgelt oder in der Absicht, sich oder einen anderen zu
bereichern oder einen anderen zu schadigen, so ist die Strafe Freiheitsstrafe bis zu
zwei Jahren oder Geldstrafe.

Quelle: http://dejure.org/gesetze/StGB/203.html



Anlage 4

§ 8 Aufklarungspflicht

Zur Behandlung bediirfen Arztinnen und Arzte der Einwiligung der Patientin oder des
Patienten. Der Einwilligung hat grundsatzlich die erforderliche Aufklarung im persénlichen
Gesprach vorauszugehen. Die Aufklarung hat der Patientin oder dem Patienten insbeson-
dere vor operativen Eingriffen Wesen, Bedeutung und Tragweite der Behandlung ein-
schlieB3lich Behandlungsalternativen und die mit ihnen verbundenen Risiken in verstandli-
cher und angemessener Weise zu verdeutlichen. Insbesondere vor diagnostischen oder
operativen Eingriffen ist, soweit mdglich, eine ausreichende Bedenkzeit vor der weiteren
Behandlung zu gewahrleisten. Je weniger eine Maflinahme medizinisch geboten oder je
groler ihre Tragweite ist, umso ausfuhrlicher und eindricklicher sind Patientinnen oder
Patienten Uber erreichbare Ergebnisse und Risiken aufzuklaren.

8 9 Schweigepflicht

(1) Arztinnen und Arzte haben (ber das, was ihnen in ihrer Eigenschaft als Arztin oder Arzt
anvertraut oder bekannt geworden ist - auch tber den Tod der Patientin oder des Patienten
hinaus - zu schweigen. Dazu gehdren auch schriftliche Mitteilungen der Pati-entin oder des
Patienten, Aufzeichnungen Uber Patientinnen und Patienten, Rontgen-aufnahmen und
sonstige Untersuchungsbefunde.

(2) Arztinnen und Arzte sind zur Offenbarung befugt, soweit sie von der Schweigepflicht
entbunden worden sind oder soweit die Offenbarung zum Schutze eines héherwertigen
Rechtsgutes erforderlich ist. Gesetzliche Aussage- und Anzeigepflichten bleiben unberihrt.
Soweit gesetzliche Vorschriften die Schweigepflicht der Arztin oder des Arztes einschranken,
soll die Arztin oder der Arzt die Patientin oder den Patienten dariiber un-terrichten.

(3) Arztinnen und Arzte haben ihre Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter und die Personen, die
zur Vorbereitung auf den Beruf an der arztlichen Téatigkeit teilnehmen, tGber die gesetz-liche
Pflicht zur Verschwiegenheit zu belehren und dies schriftlich festzuhalten.

(4) Wenn mehrere Arztinnen und Arzte gleichzeitig oder nacheinander dieselbe Patientin
oder denselben Patienten untersuchen oder behandeln, so sind sie untereinander von der
Schweigepflicht insoweit befreit, als das Einverstdndnis der Patientin oder des Patienten

vorliegt oder anzunehmen ist.

§ 10 Dokumentationspflicht
(1) Der Arzt hat Uber die in Ausiibung seines Berufes gemachten Feststellungen und ge-

troffenen MaRnahmen die erforderlichen Aufzeichnungen zu machen. Diese sind nicht nur



Gedachtnisstiitzen fur den Arzt, sie dienen auch dem Interesse des Patienten an einer
ordnungsgemalen Dokumentation.

(2) Der Arzt hat dem Patienten auf dessen Verlangen grundsatzlich in die ihn betreffenden
Krankenunterlagen Einsicht zu gewahren. Auf Verlangen sind dem Patienten Kopien der
Unterlagen gegen Erstattung der Kosten herauszugeben.

(3) Arztliche Aufzeichnungen sind fir die Dauer von zehn Jahren nach Abschluss der Be-
handlung aufzubewahren, so weit nicht nach gesetzlichen Vorschriften eine langere
Aufbewahrungspflicht besteht.

(4) Der Arzt kann seine Patientenunterlagen bei Aufgabe oder Ubergabe der Praxis
grundsatzlich nur mit schriftlicher Einverstandniserklarung des betroffenen Patienten an den
Praxisnachfolger (bergeben; die Einholung des Einverstandnisses darf nicht mit
unverhaltnismaRig hohem Aufwand verbunden sein. Soweit ein Einverstandnis des Patienten
nach entsprechenden Bemuhungen nicht zu erlangen ist, hat der bisherige Praxisinhaber die
Unterlagen aufzubewahren. Ist eine Aufbewahrung beim bisherigen Praxisinhaber nicht
mdoglich, dirfen die Unterlagen nur verschlossen an den Praxis-nachfolger Ubergeben
werden. Der Praxisnachfolger hat die Unterlagen getrennt von seinen eigenen Unterlagen
unter Verschluss zu halten. Er darf die Unterlagen nur mit Einverstandnis des Patienten
einsehen oder weitergeben. Aufzeichnungen auf elektro-nischen Datentrédgern oder anderen
Speichermedien bedirfen besonderer Sicherungs- und SchutzmafBhahmen, um deren
Veranderung, Vernichtung oder unrechtmaflige Verwendung zu verhindern. Der Arzt hat
hierbei die Empfehlungen der Arztekammer zu beachten.

(5) Der Arzt darf Angaben zur Approbation oder Erlaubnis zur vortibergehenden Ausiibung
des Arztlichen Berufs sowie zu Bezeichnungen nach der Weiterbildungsordnung nur durch
eine von der Arztekammer betriebene oder mit der Arztekammer durch einen
Kooperationsvertrag verbundene Zertifizierungsstelle in Signaturschlissel - Zertifikate oder

Attribut - Zertifikate aufnehmen lassen.

Quelle:http://www.aerztekammer-saarland.de/public/filecache/Berufsordnung_2013-03-
01.pdf
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Pflicht zur Verschwiegenheit in der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr

Auf Anregung des Arbeitskreises ,Hilfsorganisationen im Saarland” werden die fol-
genden Grundsatze zur Verschwiegenheitspflicht im ehrenamtlichen Bereich der
nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr festgelegt:

1. Die ehrenamtlichen Feuerwehrangehorigen, die Helferinnen und Helfer im Katasl-
rophenschutz sowie die im Rettungsdienst ehrenamtlich Tatigen haben als eine
Dienstpflicht Verschwiegenheit (ber die ihnen bei ihrer Tatigkeit bekannt geworde-
nen Angelegenheiten zu bewahren. Die Pflicht zur Verschwiegenheit gilt nicht ge-
geniber Vorgesetzten, den Aufsichtsbehorden oder anderen Ermittlungsbehérden.
Eine Ausnahme gilt auch flr Tatsachen, die offenkundig sind oder ihrer Bedeutung
nach keiner Geheimhaltung bedirfen.

2. Bei der Tatigkeit im Brandschutz und der Technischen Hilfe, im Rettungsdienst
sowic im Katastrophenschutz erworbene Informationen dirfen grundaétzlich in keiner
Form, also weder in mindlicher oder schriftlicher Form noch in Form von Bild- oder
Tondokumenten an Dritte weitergegeben werden,

3. Ausgenommen von dem Auskunftsverbot nach Nummer 2 sind die Einsatzleitung
oder die von ihr Beauftragten gegenuber der Presse.

Der Staarssekrerar
[TFranz-Josef-Roder-Straie 21| 66119 Saarbracken g E = — i @

| Tal. 0681.501.2113 | Fax 0681.501-2270
E-Mail: g jungmann@innen.saarland.de
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4. Werden Fotos oder andere Bilddokumente an der Einsatzstelle oder auf dem Weg
zur oder von der Einsatzstelle gefertigt, dirfen diese nur innerhalb der Einsatzorga-
nisation cur Ausbildung und Dokumentation Verwendung flinden, Das Abspeichern
von Bilddokumenten auf Datentrager ist nur erlaubt, wenn diese nicht der Allgemein-
heit zugénglich sind. Eine Ausnahme gilt fUr Bildmaterial, das von der Einsatzleitung
uder der von itn Beaultaglen fieigegeben wird, vline dass hier Betioffene oder
Fahrzeugkennzeichen von Einsatzfahrzeugen oder beteiligten Fahrzeugen erkenn-
bar sein dirfen.

5. Die Pflicht zur Verschwiegenheit besteht auch nach Beendigung der ehrenamtli-
chen Tétigkeit fort.

6. Bei den hauptberuflich in der nichtpolizeilichen Gefahrenabwehr Tatigen ergibt
sich die Pflicht zur Verschwiegenheit aus dienstrechtlichen sowie arbeits- und tarif-
rechtlichen Vorschriften.

7. Datenschutzrechtliche und strafrechtliche Vorschriften bleiben unberuhrt.

Ich bitte, diese Grundsatze an die Freiwilligen Feuerwehren, die Einheiten im Katast-
rophenschutz und an die ehrenamtlich im Rettungadienst Tatigen weiter zu geben.

Jp Yo

Georg Jungmann
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Sammelregistrierung von Verletzten und Kranken

Veranstaltung:

Datum:

Seite:

TT /MM /333

Deutsches

Rotes
Kreuz

Seite x von y

Lfd.-Nr. Uhrzeit Vorname Nachname Geburtsdatum Adresse Geschlecht
von bis m w
Verletzung/Erkrankung MaRname Protokoll Tranport Verantw. Helfer (Name) elektr.erf.

DRK DIVI ja nein

Lfd.-Nr. Uhrzeit Vorname Nachname Geburtsdatum Adresse Geschlecht
von bis m w
Verletzung/Erkrankung MaRname Protokoll Tranport Verantw. Helfer (Name) elektr.erf.

DRK DIVI ja nein

Lfd.-Nr. Uhrzeit Vorname Nachname Geburtsdatum Adresse Geschlecht
von bis m w
Verletzung/Erkrankung MaRname Protokoll Tranport Verantw. Helfer (Name) elektr.erf.

DRK DIVI ja nein

Lfd.-Nr. Uhrzeit Vorname Nachname Geburtsdatum Adresse Geschlecht
von bis m w
Verletzung/Erkrankung MaRname Protokoll Tranport Verantw. Helfer (Name) elektr.erf.

DRK DIVI ja nein

Lfd.-Nr. Uhrzeit Vorname Nachname Geburtsdatum Adresse Geschlecht
von bis m w
Verletzung/Erkrankung MaRname Protokoll Tranport Verantw. Helfer (Name) elektr.erf.

DRK DIVI ja nein
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Anlage 7

Geutsches Rotes Kreuz +
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: CJHWS-Stiitzkragen I Atemwege freimachen C—IBetreuung
ERSTBEFUND 1 kein IMedikamente I NotkompetenzmaBnahmen
BEWUSSTSEINSLAGE KREISLAUF MESSWERTE [1Sonstiges:
3 orientiert 3 Schock
[ getriibt 3 Kreislaufstillstand RR syst.
I bewusstlos 3 Puls regelmaBig
PUPILLENFUNKTION & Puls unregelmaBig RR diast ERSTHELFERMASSNAHMEN
re 3 eng | EKG ’ - ) - )
= = = =
] mittel ] O3 Sinusrhythmus suffizient insuffizient AED keine
0 weit O £ Rhythmusstsrung Puls ERGEBNIS / UBERGABE
I entrundet 3 CJ Kammerflimmern
1 Lichtreaktion T 3 Asystolie AF E gus:ang vr-,\rbefs(ejr‘frt g sotarzt nsghgeflcl)rdert 1 Tod am Notfallort
ustand unverénde otarzt abbestellt
|S:?HMERZEN :;I'MUN? /frei [ Zustand verschlechtert T3 Patient lehnt Trsp. ab
hele spontan /irel SpO; 3 Trsp. nicht erforderlich T3 Hausarzt/ABD informiert ~ Zeit:
3 mittelstarke I Atemnot ]
[ starke [ Hyperventilation Ubergabe
[ Atemstillstand BZ Wertsachen: Zeit:
Symbole Zeitl | & +100 20' 30° 40° 50° 60 70° 80’ 90’ 100’ BEMERKUNGEN
Puls % 40
v 280
RR A 28
HLW 260 Nachforderung / Notruf
2 Oktw  Orw  CINeF  CINAW Zeit :
AF (R) X 240
-/ 24 [ORTH [ Feuerwehr []Polizei [ Sonstiges
- o 220 .
Extubation 22 Transport / Ubergabe / Entlassung
. 200
Beatmung: 20 Funkruf | | | Zeit A
180
spontan O 18 O RTH O RTW O ktw [ Polizei
assistiert @ 160 )
16 |Z|e| |
kontrolliert . 140 N
14 [ eigenstindig [ nach Hause [] PNV
Defibrillation & 190
12 [] Taxi/ PKW  [] Angehérige [ zuriick zur Veranstaltung
Transport T 100
10 [ sonstiges
%0 Patient hat Entlassungs-Revers unterschrieben (Riickseite)
60 [JJa [ Nein
6
40 | | | |
4 Helfername Helfername
20 |
\ 2 Unterschrift Helfer Unterschrift Helfer j

Stand: 07/2006 ¢ DRK-Service GmbH, Bestellcenter, www.rotkreuzshop.de ¢ Art.-Nr. 410200
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Behandlungs-/Transportverweigerungserklarung
Refusal of transportation by ambulance car of medical treatment

Patient

Hiermit erklare ich, dass ich heute, am , vom Sanitatsdienst/
Rettungsdienst tiber meine Erkrankung bzw. Verletzung und deren Konsequenzen aufgeklért worden bin und
eine Behandlung oder/und Beférderung in ein Krankenhaus entgegen der Belehrung ablehne.

Fur hieraus entstandene Schéden trage ich selbst die Verantwortung. Ich wurde darliber informiert, dass ich
spaterhin keinerlei Ersatzanspriiche wegen dieser nicht ausgefiihrten Beférderung/Behandlung und den sich
evtl. daraus ergebenen gesundheitlichen Schaden geltend machen kann.

Herewith | declaire, that | have been informed today by the paramedics/
emergency physicians about my illness/injuries with all the possible consequences and that | refuse medical
treatment or a transportation to a hospital. | am fully responsible for all possible damages to my health and |
have been informed, that there will be no indemnifications in case of a deterioration of my medical situation.

Datum/Date Uhrzeit/Time

Unterschrift/Signature Patient

Art.-Nr. 410200

47 051794 " 027847
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Deutsches
Rotes
Kreuz

Kopf - Patientendaten

/Deutsches Rotes Kreuz +

[JsAN-Wache [(Hilfsstelle [IMoSan-Team Datum
Kreisverband Ort Uhrzeit
von/bis
Ortsverein/Bereitschaft Veranstaltung
Ifd.-Nr.
Patientenprotokoll
Name des Patienten geb. am
| | | - i 1 & 4 1 1] | A 1 4 1 | |
Vorname ¥
L1 1] ] AnEEEEEEE. " "
StraBe
f. Fundort
I [ | i 1 1.1 1.¢ . .
PLZ | Wohnort
L1 1 | 1 | | | L 1 1 1 3 |
- Opatient [JFamilie [Freunde []Ekern

Der Hilfsstelle zugefiihrt durch:
Opolzei | | | | | | |
Oormwacrw|_1 1 1 | ||
0 San-Teaml THETR
[ Security [ Angehorige
[ Selbst [] Passanten

O




Deutsches
Rotes
Kreuz

Kopf - Patientendaten Ausfiill - Beispiel

m

Deutsches Rotes Kreuz + XISAN-Wache CHilfsstelle [ 1MoSan-Team pawm | 016,04 201 O

Krei band Ort Uhrzeit

a— Saarlouls gasthaus Donnerkeoel vo.:fsi's 11413 io |1 lg AO |0

B cttersdorf Kegeln - Landesmeisterschaft id-nr. [Siehe Anlage 1

Patientenprotokoll

Name des Patienten geb. am Der Hilfsstell flihrt durch:

MUS TERMIAINNE [ | | [ [ [ | | | | |0%09,11988¢ S'Pomi”f”gf”l l”'°, O

Vorname .

Mariiulsl 1L ménn. L] weib [J Orwrkwl_1 1 11 | |

StraBe

reRILlL INEIR. Al lLleleldal | | | | o Osanteam| 1 1 | | | |

P “Seldmlelilz) | 111 ||| || B Sl S
Selbst Passanten

Telebbgg?‘Sé}"‘g Mpatient [IFamilie [Freunde [JEttern Bahn X Mf«tS‘Di«CL er
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Ausfillanleitung i

Verletzung

O3 Prellung/Fraktur T Wunde/Verletzung ™3 Verbrennung
O3 |nhalationstrauma T Elektrounfall 3 Sonstiges

Deutsches

Kreuz




Ausfillanleitung ¥

Verletzung

NOTFALLSITUATION

Pat. Ist betm Abwurf der Kugel
ausgerutseht, dabel mit Ellenbogen
abgestittzt w. Ist auf Hinterkopf
gefallen (Platzwunole);

Keinerlel Bewusstseinsstirung

Pat. glbt starke Schmerzen tn
Unterarm re,, Kinle re.und Hinterkopf
an.,

Ausfill - Beispiel

L |nhalationstrauma = Elektrounfall

s
Brustkorb
Bauch
BWS/LWS
Arme
BaEa
Weichteile

hhlhGhihi
0oog0ooono

Ommiooooon

\000000000

00o0gogogo

. Jr.:.b'lil I
BN Prajlung/Fraktur ™ \Wunde/Verletzung = Verbrennung
= Sonstiges

often geschlossen lei
. g P L

Deutsches
Rotes
Kreuz




Deutsches
Rotes
Kreuz

V H I 1 Schwindel
Ita p a ra m ete r J Herz-Kreislauf O Unterkiihlung J Neurologie T3 Ubelkeit/Erbrachen
CJ Baucherkrankung 3 Gynakologie: 1 Psychatrie O alkoholisiert
O Stoffwechsel ) Geburtshilfe [ Sonstiges
[ Hitzschlag T Hitzeerschdpfung
BEWUSSTSEINSLAGE KREISLAUF MESSWERTE
3 orientiert 3 Schock
= getriibt = Kreislaufstillstand RR syst.
[ bewusstlos 3 Puls regelmiBig
PUPILLENFUNKTION 3 Puls unregelméfig AR diast
reCd eng i EKG y
0= mittel O3 3 Sinusrhythmus
= weit — - Bhythmusstérung _ Puls
[ entrundet O Kammerflimmern
O Lichtreaktion 1 O Asystolie AF
SCHMERZEN ATMUNG
[ keine 1 spontan/frei SpO,
= mittelstarke 1 Atemnot
3 starke 3 Hyperventilation
3 Atemstillstand BZ
Symbole - | k +10'° 20' 30' 40 50' 60 70" 80 9p' 1Q0'|
Puls % 0
AR -4 280 |
HLW b ._2%'1
AF (R} _2%
In-/ IR | 220
% Extubation 22
g Beatmung: —%
k]
E spontan O T
@ istiert
g assi 2 __1‘%]
kontrolliert
> Ha
Defibrillation & 120
E Transport T <
1l 0
@
%
g 60
6
§ 20
\\ 2

Stand: 0572006 = DRK-Service GmbH. Bestellcenter Postiach 100863 45408 Millheim = Art -Nr. 410200



Vitalparameter

Ausfull - Beispiel

© 2006 Deutsches Rotes Kreuz e V/DRK-Service GmbH

3 Schwindel

spontan O
assistiert @

J Herz-Kreislauf O Unterkiihlung CJ Neurologie 3 Ubelkeit/Erbrechen
CJ Baucherkrankung 3 Gynakologie: 3 Psychatrie O alkoholisiert
3 Stoffwechsel ) Geburtshilfe 3 Sonstiges
[ Hitzschlag T3 Hitzeerschopfung
BEWUSSTSEINSLAGE KREISLAUF MESSWERTE
H crientiert 3 Schock 120
= getriibt - Kraislaufstillstand RR syst.
[ bewusstlos M o5 rogelmaBig 20
PUPILLENFUNKTION 3 Fuls unregelmaBig :
i RR diast.
re 3 eng s EKG
[ R | B Sinusrhythmus _90
0 weit 3 3 Rhythmusstérung Puls
[ entrundet 1 O Kammerflimmern 15
B chireaktion T Asystolie AF
SCHMERZEN ATMUNG 7
[ keine M spontan/frei j SpO,
[ mittelstarke 1 Atemnot 123
M starke 3 Hyperventilation
3 Atemstillstand BZ
symbole |15 RE k +10' 20' 30' 40' 50° 60’ 70 80 op' 1q0'|
Puls o% 0
RR -4 -280
HLW — _2%'1
AF (R) 240
In-/ -
-
Extubation T _2222ﬂ
Beatmung: —%ﬂ
180
18
| 140

kontrolliert .
14 V
Defibrillation & Fzg \ A\
12
Transport T 0

L=

oy
;E“D

Stand: 0572006 = DRK-Service GmbH. Bestellcenter Postiach 100863 45408 Millheim = Art -Nr. 410200
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MaRnahmen
Ubergabe
Unterschrift

Ostabile Seitenlage I Extremitatenschienung CISauerstoffgabe
T 0berkdrperhochlage CIWundversorgung Jintubation

CIFlachlagerung I EKG-Monitoring CJBeatmung

ISchocklagerung Clventser Zugang CHerzdruckmassage

CIVakuummatratze linfusion CErstdefibrillation

COHWS-Stiitzkragen T Atemwege freimachen [(JBetreuung

CIMedikamente CINotkompetenz- JSonstiges
MaBnahmen

O suffizient I insuffizient CJ AED J keine
3 Zustand verbessert 1 Notarzt nachgefordert T3 Tod am Notfallort
1 Zustand unverdndert T Notarzt abbestellt

T Zustand verschlechtert T Patient lehnt Trsp. ab
3 Trsp. nicht erforderlich ™ Hausarzt/ABD informiert Zeit:

Ubergabe

Wertsachen: Zeit:
Nachforderung/Notruf
O rRrw (] NEF [ naw Zaitl L 4 | |
CJRTH [ Feuerwehr [ Polizei
Transport/Ubergabe/Entlassung
Funkout | | | | | | | zt| | 4 1 |
O rmH U rrw O ktw [ Polizel
= |

[ eigenstandig [ nach Hause [ PNy
O TaxiPkw [ Angehérige [ zuriick zur Veranstaltung

[] sonstiges

Patient hat Entlassungs-Revers unterschrieben (Rickseile)
CJa ] Nein

L | | |

Hatternams Halfermame

Uniterschnft Helfer Unterschuift Haifer )

|+

Deutsches
Rotes
Kreuz



MASSNAHMEN T keine

Dstabile Seitenlage WM Extremitatenschienung ™, erstoffgabe
OJ 4 2 Oberkorperhochlage il \Wundversorgung Clintubation Deutsches
Au Sfu I I a n I e It u n CIFlachlagerung EEKG-MD!‘Iil‘OI’Ing CIBeatmung Rotes
= Schocklagerung Clvendser Zugang CIHerzdruckmassage | Kreuz
(I Vakuummatratze Infusion ClErstdefibrillation |
M HWS-Stitzkragen I Atemwege freimachen gggiBetreuung |
I Medikamente I Notkempetenz- I Sonstiges

Malinahmen T

oo Vakuumsehien; Samsplink fitr Unterarm

Ube rga be ERSTHELFERMASSNAHMEN |
i suffizient 3 insuffizient I AED 3 keine

Unterschrift ERGEBNIS/UBERGABE |

CJ Zustand verbessert 1 Notarzt nachgefordert T Tod am Notfallort |
W Zustand unversindert T Notarzt abbestellt
1 Zustand verschlechtert T Patient lehnt Trsp. ab

Au sf u I I - Be i s p i el I Trsp. nicht erforderlich T Hausarzt/ABD informiert Zeit: ,
Ubergabe Bel Angehdrigen verblicben!l!
WEASAEREN Ny Medikamentenzettel mitgegebei:
BEMERKUNGEN |

Pat. (st Diabetiier, bek. Hypertonus, Z.n. Herzinfarkt
06/2005; ASS 100 Elnnahme, Rest Medik. zettel

Nachforderung/Notruf
Xl RTw X NEF OOnaw  zai 1 5|26|
CJRTH [ Feuerwehr [ Polizei

Transport/Ubergabe/Entlassung

ket || 13 3132 15,42

(1 RTH X rrw O KTw ] Polizel

| KH Lebach - Chirurgle |
[ eigensténdig [ nach Hause [ OPNV

(] Taxi/PKKW [ Angehérige [ zurlick zur Veranstaltung

] Sonstiges |
Patient hat Ertlassungs-Revers unterschrieben (Rickseite) l
[]Ja X Nein

[Helfer 1 | | [Helfer 2 b
[Helfer 1 || [Helfer 2 | 1)

//.

—— —— —
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Deutsches
Rotes
Kreuz

Auf der Riickseite des Patientenprotokolls

Behandlungs-/Transportverweigerungserkldrung
Refusal of transportation by ambulance car of medical treatment

Patient

Hiermit erklére ich, dass ich heute, am vom Sanitatsdienst/Rettungsdienst
liber meine Erkrankung bzw. Verletzung und deren Konsequenzen aufgekl&rt worden bin und eine Behandlung
oder/und Beférderung in ein Krankenhaus entgegen der Belehrung ablehne.

Fur hieraus entstandene Schaden trage ich selbst die Verantwortung. Ich wurde dartiber informiert, dass ich
spaterhin keinerlei Ersatzanspriiche wegen dieser nicht ausgeflihrten Beférderung/Behandlung und den sich
evtl. daraus ergebenen gesundheitlichen Schaden geltend machen kann.

Herewith | declaire, that | have been informed today by the paramedics/
emergency physicians about my illness/injuries with all the possible consequences and that | refuse medical
treatment or a transportation to a hospital. | am fully responsible for all possible damages to my health and |
have been informed, that there will be no indemnifications in case of a deterioration of my medical situation.

Datum/Date Uhrzeit/Time

Unterschrift/Signature Patient
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- www.divide)

fiir Intensiv- und

zulissig, jegliche kommerzielle Verwertung sowie jede Anderung bedarf der Genehmigung durch die DIVI (Deutsche

sind

geschiltzt. L

Dieses Protokoll ist U

Ve Atem-,

Dyspnoe,

, Luftnot, Stuhl- und Urindrang, I11° Schock,

(Unruhe,

(Flush, Urtikaria),

Anaphylaktische Reaktion: 0° lokal begrenzte

abnorme Abwehr [2] Strecksynergismen [1] keine Reaktion

3] auf

gezielt [4] auf

(5] auf

GCS fiir Kinder: Augen &ffnen [4] spontan [3] auf Schreien [2] auf Schmerzreiz (1] keine Reaktion - Beste verbale Kommunikation (5] Plappern, Brabbeln [4] Schreien tréstbar [3] Schreien untréstbar [2] Stéhnen, unverstandliche Laute [1] keine Reaktion - Beste motorische Reaktion [6] Spontane

3 NEF 3 RTW [ RTH

)

ie )

inadaquate AuBerungen (3)
)

)

3 Querschnittssymptomatik

O kein EKG O Abs. Arrhythmie O Kammerflimmern O schmale QRS-Tachykardie

...Vorae-Gase purcH 1 Adrenalin
RETTUNGSDIENST
(Notkompetenz)

3 Glucose

O3 Analgetikum

O Nitrospray

O3 3-Mimetikum (inhal.)
O Amiodaron 3 Benzodiazepin B3 Sonstige

REANIMATION / TOD / TODESFESTSTELLUNG (ercanzenoe Ancasen)
QO ROSC im Verlauf Q keine Reanimation =———>() Sonstige

O3 Reanimation

Q niemals ROSC

Beginn Rea
O KH-Aufnahme O bei ROSC

QO erfolglose

Q laufende Reanimation

Reanimation

Q Ersthelfer O First Resp. O Rettungsd. O Notarzt

O 12-Kanal EKG
O Spritzenpumpe(n)
— O Verband
Q nicht gewiinscht / Patientenverfiigung .
) aussichtslose Grunderkrankung O3 Thoraxdrainage re.
O Magensonde
O Entbindung
o Tob Zeitpunkd| )
| O Sonstiges
I Toc ing

PAT-STAMMDATEN (GGr. 1T AUFKLEBER UBERKLEBEN / UBERDRUCKEN) EINSATZTECHNISCHE DATEN Beteiligt = (AW = kTw = ITH VERLAUFSBESCHREIBUNG MASSNAHMEN
i et ZUGANGE Art/ Ort / Grof Anzahl
ame | | | nsatz ostum I I A I | roe e
= )
| | | | | 2 25| = verpherer zugang | |
orname " © 2
Einsatz-Ort Doo | g f 5 :
Alarm [ | gé O intraossére Punktion | |
O Wohnung QO Arztpraxis O 6ff. Raum RR 4 ~ "
Geb.Dat. | | | | | | | | | O sportstatte O Schule Q Strake Ankunft (Einsatzort) | | II 200 z & Transnasal-Applikator
8 Krankenhaus 8 Altenheim O Sonstige <| & Sonstige | |
Geburtshaus Bildungseinrichtung HDM )
Strafte | | O Arbeitsplatz O Massenveranstaltung <+ &
Ankunft (am Pat) | | 180 S
Einsatz-Art O Primareinsatz O Notarzt-Nachforderung g2 O Zugang erschwert Q >2 Versuche
- i i - ul & -
Plz, Ort | | O Folgeeinsatz O Sekundéreinsatz = B, Verlegung Abfart | | Defi % g 3 Zugang unmoglich — Verfahrenswechsel
.O Fehleinsatz vorsorgliche Bereitstellung 180 s g
Kasse / Nr. | | Transport H g AT
QO kein Patient ~ Q Pat. bereits abtransportiert (] = e g . . .
| | O abbestellt O boswilige Alarmierung Ubergabe | | J o 2| o Rt omege Aoy YoCerS
Vers. Nr. i . . e} e} Osonstige 140 Zg
ers- Binsatzabbruch 8 :,?,‘;Tgfm%eéﬂ:izge Imu?lc" s i O Masken-/Beutel-Beatmung O Maskenbeatmung nicht méglich
— Einsatzbereit | | £ 3| O supraglottische Atemwegshilfe O Larynxmaske O Larynxtubus
Geschlecht (O mannlich BMI QO <40 | Alter | Jahre insatzberei 20 ot O Sonstige
QO weiblich %ﬁ’;h O >40 Transportziel ioktion 5 | O endotracheale Intubation Qoral  QOnasal | GroRe
Q1713 Os28Tg = v dng O Store Unt O Ferathator O " Ende | | boi Ro: ¥ 2] o fiberoptische / elektronische Intubationshilfe I—I Ch
'oranmeldung roke Uni lerzkatheter raumazentrum 100 g é O Koniotomie / Chirurgischer AtemWeg
NOTARZT'EINSATZPROTOKOLL VERSION 5.0 Q Arztin Weiterb. |=3 Anasthesiec=1 Padiatrie s € Z| O sonstiger Atemwegszugang
EMPFEHLUNG DER DIVI 2013 (www.divi.de) Notarzt | 8 iﬁz’:;n = g ﬁ:’;‘:;g‘e g Qﬂgégelggl:siv r g g O Intubation erschwert Anzahl Versuche |
80 3
O Einsatz Nr. Assistenz | | O RettAss. QRett.San. ONotfalll San. O (Int.)Pfleg. Amoden ;| BeaTMunG
O Pat. Nr I I PersNr| | | v §
o Rufname 5| Q manuell | | |
] 60 &1 O maschinell FiO2 AF AMV
Standort | | RTW-Team | | eigenes Fahrzeug | < QO kontrolliert ’ ’
gl Oassistiert PEEP | | | Prnax | |
NOTFALLGESCHEHEN, ANAMNESE, ERSTBEFUND, VORMEDIKATION, VORBEHANDLUNG AZ des Pat. vor dem Ereignis O gesund Q leicht eingeschrankt O schwer eingeschrankt =40 C:' N ONIV
QO lebensbedrohlich erkrankt O unbekannt %
Ersthelfermalnahmen (Laien) Q suffizient — Q insuffizient QO keine 02 [/min] 5| DEFIBRILLATION
First Responder = vor Ort - ggf. Uhrzeit des Eintreffens M o020 O AED vor Ort  Erstanwendung durch O Laien O Rettungsdienst O Arzt
. O Defi QO monophasisch Q biphasisch
6tCO2 [mmHg]]
1. Defibrillation 1. ROSC
(Zeitpunkt) | | (Zeitpunkt) | |
MEDIKATION QO keine Medikation
INFUSIONEN Handelsname Dosis KATECHOLAMINE Handelsname Dosis SONSTIGE Handelsname Dosis Anzahl Defi insgesamt Energiemax Joule
Kristalloide Lsg. mil Adrenalin mg Heparin IE I—Il I—Il |
Kolloidale Lsg. ml Noradrenalin mg Steroid mg REANIMATION
ERSTBEFUNDE - NEUROLOGIE ) MESSWERTE INITIAL hyperasmol. Lsg. m Diureikum m9 O Herzdruckmassage Q) Feedbacksystem
O ohne path. Befund Zeitpunkt | | QO keine Schmerzen |0 | [6 [H7 8 H9 H10| Lipid ml Niro mg Q mechanisches Thoraxkompressionssystem
O3 Aktive Kiihlung O Infusion O Kiihlpackungen O technisch
Augen &ffnen Bewusstseinslage RR | | | / | | | HE | | | BZ [ KARDIAKA Handelsname Dosis ANALGETIKA Handelsname Dosis O Vorab: Telefonanleitung zur Reanimation
spontan ) O wach O Reakt. auf Ansprache -
auf Aufforderung 3) QO getriibt O Reakt auf Schmerzreiz Q rhythmisch  Q arrhythmisch  Q mg/dl Q mmol/l Amiodaron mg Ass mg SONSTIGE
f Sch . 2 O bewusstlos [ analgosediert / Narkose Atropin mg X X . .
aut schmerzreiz () O Spezielle Lagerung O3 Zervikalstitze £ Oberkdrper Hochlagerung
kein Augendffnen () Stroke-Scoring AF | SpO, | Temp | etCO, | O Schocklagerung O stabile Seitenlage
beste verbale Reaktion . . . N O Vakuummatratze 3 Spineboard
O nIClht beulrtellbar ) ) ) O bei Raumluft O unter O,-Gabe O Schaufeltrage O sitzender Transport
konversationsfahig O Se_lten__zelchen (Pupillen, periph. Motorik) O Inkubator
orientiert (5 g kein Lacheln 01 Sprachstérung EKG Osi o ) o LYSETHERAPIE (3 vor Kreislaufstillstand O Warmeerhalt
desorientiert @ Sehstorung C1Demenz Sinusrhythmus Schrittmacherrhythmus STEMI O wahrend Kreislaufstillstand O nach ROSC | | o Sonstige

O Funkibermittlung

O invasiver RR O3 Ultraschall

O Reposition O Beckenschlinge

O Thoraxdrainage li. B Blasenkatheter

O Krisenintervention

O externer Schrittmacher

[ Zeitpunkt nicht bestimmbar

O COPD (ggf. Exazerbation)
O Heimbeatmung O Heimsauerstoff
3 Pneumonie, Bronchitis
O Hyperventilationssyndrom
O Aspiration
O Haemoptysen

Abdomen

= Akutes Abdomen

O Gl-Blutung Dobere Duntere
3 Kolik (z.B. Niere, Galle)

3 Enteritis

[

3 Schwangerschaft

3 (drohende bzw. préklinische) Geburt
3 (Pra-)Eklampsie

3 vaginale Blutung

=]

Sonstige

O anaphylakt. Reaktion DO I-[I° O3 Ill-IV°
O Hitzeerschopfung, Hitzschlag

O Unterkiihlung / Erfrierung

O hochfieb. Infekt / Sepsis / sept. Schock
O soziales Problem (ohne psych. Stérung)
O medizinische Behandlungskomplikation
]

UBERGABE EKG O sinusrhythmus O Schrittmacherrhythmus £ STEMI
O keine Zeitpunkt | | Glasgow Coma Scale | O kein EKG O Abs. Arrhythmie O Kammerflimmern O schmale QRS-Tachykardie
O AV-Block II° O PEA/EMD O breite QRS-Tachykardie
fR | | | / I | " | I | . | O AV-Block llI° O Asystolie O SVES/ VES
- ) ATMUNG O unauffallig O Apnoe O Stridor O Hyperventilation
O thythmisch O arythmisch  © mg/dl Q mmol O nicht US Q Dyspnoe O Beatmung O Zyanose O Atemwegsverlegung
| | | Q Schnappatmung O Spastik [ Rasselgerdusche
AF | SpO; | | Temp | | etCO, | | O sonstige pathologische Atemmuster (Biot, Cheyne Stokes etc.)

senmerzen [0 HTHZHEHE HE HE HT HEHE H

BEWUSSTSEIN O wach O bewusstios £ Reakt. auf Ansprache £ analgosediert / Narkose

QO nicht US

QO getriibt

O Reakt auf Schmerzreiz

unverstandliche Laute 2 O Babinski Zeichen [ Meningismus O AV-Block II° O PEA/EMD O breite QRS-Tachykardie
keine (1 O vorbestehende neurologische Defizite O AV-Block III° O Asystolie O SVES/VES
beste motorische Reaktion Pupillenweite ATMUNG O unauffillig O Apnoe O Stridor O Hyperventilation
folgt Aufforderung (6) rechts links O nichtus O Dyspnoe OBeatmung O Zyanose [ Atemwegsverlegung
gezielte Abwehr (5) re i O eng O eng O Schnappatmung O Spastik O Rasselgerdusche
ungezielte Abwehr ) Am QO mittel QO mittel Q sonstiges path. Atemmuster (Biot, Cheyne Stokes etc.)
Beugesynergismen ®)  gein O weit O weit
Egﬁgksynerglsmen ﬁ; O entrundet O entrundet HAUT O unauffallig 3 stehende Hautfalten 01 Oedeme
Zur Summierung der GCS wird nur der Wert der Extremitat mit Lichtreaktion QO nichtUs O pathologisch - &2 Dekubitus 0 kaltschweillig
der besten motorischen Reaktion herangezogen . O Exanthem
rechts links
KnderrGCS Defintion siehe Bitrand 8 E%c;n;pt 8 gg;mept PSYCHE O unauffllig 3 erregt 3 aggressiv 3 verlangsamt/stuporés
Glasgow Coma Scale (Summe ; > . QO nicht beurteilbar O depressiv. 3 angstlich 3 euphorisch
9 ¢ ) | O keine O keine O niehtUS 5 wahnhatt I verwirt £ suizidal  £3 motorisch unruhig
ERKRANKUNGEN O Besiedelung mit multiresistenten Keimen vorbekannt 5 Z};g:"ec“ VERLETZUNGEN Zusammenhang mit sportlicher Aktivitit O Ja O Nein
QO keine (2.8, MRS, WRSE, ESBL) QO keine beruflicher Aktivitat O Ja O Nein
Psychiatrie ] .
ZNS ) leicht mittel schwer geschlossen offen
]
O Schlaganfall, TIA, intrakranielle Blutung Psychose, Manie, Erregungszustand Schadel-Hirn o o =] =] = O Polytrauma.
X O Angst, Depression |3 akzidentell ,
Oim Lysefenster (symptombeginn erfassent) P Gesicht ] | O [} ]
ossen O Intoxikation =——=> 3 Alkohol =3 Drogen
O Krampfanfall 3 Status epilepticus O Entz . . Hals O O ] o ]
T o ug, Delir O Medikamente
O Meningitis / Encephalitis i . Thorax ] O ] O ]
3 Suizid(versuch) O3 Sonstiges
g Synkope O Psychosoziale Krise Ab.dome"n O o o o O
=] Wirbelsaule O o ] =] O
) Becken ] O ] o ]
Herz-Kreislauf Stoffwechsel Obere Extremitaten =] = =] =g =9
O Akutes Koronarsyndrom : £ Hypoglykémie Untere Extremitaten O ] o =] =
O STEMI EIVPrdenNand O Hinterwand O Hyperglykémie Weichteile =] =] =] =] =]
0O Rhythmusstérung O tachy 1 brady O Exsiccose
a Lungenembolle . O Uramie/ANV O bek. Dialysepflichtig O Verbrennung, Verbriihung Unfallmechanismus
o onhqstatlsche Fehiregulation L O __ Grades___ % Trauma stumpf O penetrierend
= :emzsufﬁ_men; i f/laungﬁnodgm Kri Padiatrie ___Grades __ % Sturz <3m >3m
01 Aypertensiver Notiall / hypertensive Krise O Fieberki f B |nhalationstrauma Verkehr: Patwar O FuBganger O Fahrradfahrer|
0 Kardiogener Schock ieberkramp O Elek -
N . 1 Pseudokrul ektrounfall O Motorradfahrer Sonstige
= Schrittmacher- / ICD-Fehlfunktion pp - . .
O SIDS / Near-SIDS (Beinahe-)Ertrinken O PKW-/LKW-Insasse
= =] O Tauchunfall Gewaltanwendung B3 Schlag O Schuss
Atmung O haemorrhagischer Schock O Stich O Sonstige
O Asthma (Anfall) 3 Status asthmaticus ~ Gynékologie

ERSTDIAGNOSEN

O Palliative
Situation

NACA O (geringfiigige Stérung) [ON! (ambulante Abklarung) onm (stat. Behandlung)
SCORE O IV (Lebensgefahr nicht OV (akute Lebensgefahr) VI Reanimation

EINSATZVERLAUF - BESONDERHEITEN

O Ubernahme aus arztbesetztem Rettungsmittel
O Ubergabe an arztbesetztes Rettungsmittel

Q Transport ins Krankenhaus 3 mit Arzt
O mindestens eine Klinik nimmt nicht auf

O Zwangsunterbringung

O nur Untersuchung und Behandlung

Q Patient lehnt Transport ab
QO Patient nicht transportfahig

O Therapieverzicht / -beschrankung bewusst

O Erhohter Hygieneaufwand
3 Aufwendige techn. Rettung
O Schwerlasttransport erforderlich

3 LNA am Einsatz

O MANV 3 Behandlung mehrerer Patienten

BEMERKUNGEN (z.B. VERLAUF, HAUSARZT, NOTKOMPETENZ-MASSNAHMEN)

INITIAL auszuschlieRen) O VIl (Tod)

UBERGABE
Okeine

QPraxis O Fachambulanz
QO ZNA/INA QO Schockraum
QO Stroke Unit QO Herzkatheterlabor

Q Intensivstation Q Allgemeinstation

O OP direkt
QO Sonstige

O Hausarzt / KV-Arzt vor Ort

Ubergabe
an (Name)

NACA-Score
bei Einsatzende

(o] (geringfiigige Stérung)
O IV (Lebensgefahr nicht
auszuschlieffen)

O Il (ambulante Abklarung)
OV (akute Lebensgefahr)

VI Reanimation
O VIl (Tod)

on (stat. Behandlung)

Unterschrift Notarzt

V5.0-1.73 - Novar -

031113



Dominik Lorenz
Textfeld
Anlage 9


|Anlage 10 |

DIVI-NOTARZTEINSATZPROTOKOLL - VERSION 5.0

Das bundeseinheitliche Notarzteinsatzprotokoll, das oftmals vereinfachend kurz als ,das DIVI-Protokoll“ be-
zeichnet wird, stellt seit Gber 25 Jahren zusammen mit den davon abgeleiteten Instrumenten einen deutsch-
landweit akzeptierten, medizinischen Dokumentationsstandard dar.

Es entstand im April 1987, als der Sektion Rettungswesen der DIVI - basierend auf regional unterschiedlichen
Entwicklungen - erstmals ein sog. ,bundeseinheitliches Notarzteinsatzprotokoll” vorgestellt und 1988 von der
DIVI Mitgliederversammlung verabschiedet wurde. Die erste frei verfligbare Version dieses Dokumentationsin-
struments wurde 1992 publiziertl. Das letzte Update des Protokolls, das zwischenzeitlich zum Goldstandard fir
den Inhalt der Noarzteinsatzdokumentation in Deutschland wurde, erfolgte 2004°.

Seither wird dieses Protokoll in unzahligen Variationen, sei es auf Papier, als elektronische Applikation oder in
hybrider Technologie eingesetzt. Dabei wurden die empfohlenen Dokumentationsinhalte des Notarzteinsatz-
protokolls nicht selten modifiziert, erweitert oder gekiirzt. So gibt es spezielle Auspragungen z.B. zum Zweck
des Qualitdtsmanagements oder zur Abrechnung der notdrztlichen Leistungen, die aus dem Notarzteinsatzpro-
tokoll abgeleitet wurden.

Das Notarzteinsatzprotokoll der DIVI stellt in seiner Originalversion eine Mischung aus freier und strukturierter
Dokumentation zur Verfigung, die alle Aspekte der notdrztlich relevanten Einsatzdokumentation bericksich-
tigt. Sinn und Zweck des Protokolls war und ist es, den Notarzt im Einsatz zu unterstiitzen. An erster Stelle dient
das Protokoll dabei der fachgerechten Ubergabe des Patienten an den nachbehandelnden Arzt, sei es in der
Notaufnahme eines Krankenhauses, sei es als Bericht an den Hausarzt. Es soll also primar helfen eine schlissige
und vollstandige Dokumentation der relevanten medizinischen Informationen des Einsatzes bereitzustellen, um
so diese Ubergabe zu vereinfachen. An zweiter Stelle unterstiitzt das Protokoll den Notarzt, alle forensisch re-
levanten Aspekte des Einsatzes zu dokumentieren, so dass den in Folge eines Notfalleinsatzes leider immer
haufiger werdenden juristischen Auseinandersetzungen ggf. sachgerecht begegnet werden kann. Auch Aspekte
des Qualitdtsmanagements, der Datenerfassung fir die klinischen Register der Fachgesellschaften und der Ein-
satzvergitung wurden und werden im Protokoll seit jeher beriicksichtig.

Die bundesweite, hohe Akzeptanz des DIVI-Notarzteinsatzprotokolls fand ihre Ursache nicht nur in den im Kon-
sens der unterschiedlichen Fachdisziplinen stets mit groBer Kompromissbereitschaft zusammengestellten In-
halten, sondern auch in der Tatsache, dass die Autoren des Protokolls von Beginn an bewusst auf Urheber-
rechte an Formular und Inhalten verzichtet hatten. Der Protokollentwurf war bereits zu einem Zeitpunkt als der
Begriff ,,public domain” noch nicht bekannt war, inhaltlich und formal freigegeben und wurde dementspre-
chend genutzt.

Nach einigen Wirrungen und Missverstéandnissen rund um Entwicklungen im Umfeld des Notarzteinsatzproto-
kolls wurde die Vorab-Version 5 des bundeseinheitlichen Notarzteinsatzprotokolls auf dem Jahreskongress der
DIVI im Jahr 2012 vorgestellt und von der Sektion Notfall- und Katastrophenmedizin verabschiedet. Eingang in
die Inhalte des Protokolls fanden neben den zeitgemall modifizierten medizinisch-juristisch relevanten Daten
auch dariber hinausgehende inhaltlichen Empfehlungen der notfallmedizinisch relevanten Register (z.B. Rea-
nimationsregister, Traumaregister), des am Qualitdtsmanagement orientierten Datensatzes MIND33, aus den
notfallmedizinisch relevanten Leitlinien, sowie von weiteren, im Bereich der notérztlichen Versorgung und Do-
kumentation aktiven Gruppierungen.

Beim Layout des neuen Protokolls wurde im Interesse von Akzeptanz und Orientierung der Dokumentierenden
grofler Wert darauf gelegt, das Design des bisherigen Notarzteinsatzprotokolls so weit wie moéglich zu erhalten.
Auch wurde grofRer Wert darauf gelegt, die zu dokumentierenden Inhalte auf nur einer DIN-A3 Seite unterzu-
bringen, da das Vorhalten mehrerer, unterschiedlicher Formulare fiir den Notarztdienst aus Praktikabilitats-
griinden vermieden werden sollte.
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NaturgemdaR war es unvermeidbar - wie bei jeder neuen Version des Protokolls - zahlreiche neue Elemente im
Protokoll unterzubringen, wahrend gleichzeitig nur wenige zwischenzeitlich Gberflissig gewordene Dokumen-
tationsinhalte entfernt werden konnten. Dies war auch Resultat der Bemiihung um einen inhaltlichen Abgleich
mit den anderen im deutschen Sprachraum eingesetzten Dokumentationsinstrumenten fiir den Notarztdienst.
Dennoch wurde aber auch sichergestellt, dass sich der Dokumentationsaufwand beim Einsatz des neuen Proto-
kolls im Vergleich zu frilheren Versionen nicht oder nur unwesentlich erhéht.

Dass das DIVI-Notarzteinsatzprotokoll auch in seiner aktuellen Version primar als Papier-Protokoll entwickelt
wurde hat drei einfache Griinde: So konnten und kénnen alle Kolleginnen und Kollegen unkompliziert und ohne
technisches Fachwissen prifen, was der Dokumentationsstandard der DIVI empfiehlt. So haben alle konkurrie-
renden Unternehmen im Markt der technischen Notarztdokumentationssysteme die gleiche Ausgangsbasis.
Nur was sich im Zweifelsfall auch auf Papier darstellen lasst, ist tauglich fir jeden Notfall, und sei es das der
Notfall darin besteht, dass das eigentlich zur Dokumentation vorgesehene technische Gerat defekt ist.

Durch den aufwandigen, integrativen Prozess bei der Entwicklung das neuen DIVI-Notarzteinsatzprotokolls in
Version 5.0 sollte gewahrleistet werden, dass es - unabhangig davon, welche regional unterschiedlichen Doku-
mentationswiinsche, -bediirfnisse oder -anforderungen neben der in jedem Fall erforderlichen medizinischen
Einsatzdokumentation bestehen - auch weiterhin von der DIVI als Basis der notérztlichen Dokumentation
empfohlen werden kann. Nach einer abschlieBenden Uberarbeitung des Protokolls im Rahmen und in Folge ei-
ner Konsensus-Runde im April 2013 wurde das nun in finaler Version vorgelegte DIVI-Notarzteinsatzprotokoll
Version 5.0 dem DIVI-Prasidium am 27. Juni 2013 vorgestellt und einstimmig verabschiedet.

Zwei Publikationen hierzu befinden sich in Arbeit, die einerseits darstellen, warum welche Dokumentationsin-
halte gewahlt und als relevant angesehen wurden und andererseits zeigen, wie das Dokumentationsinstrument
idealerweise eingesetzt werden kann. Zudem hat die Sektion Informationstechnologie und Medizintechnik der
DIVI - die bereits im Vorfeld bei der Entwicklung des Notarzteinsatzprotokolls beteiligt war - die Aufgabe Uber-
nommen, eine Datensatzbeschreibung zu entwickeln, die die Inhalte des DIVI-Notarzteinsatzprotokolls abbildet
und mit den Gbrigen im Umfeld publizierten Datenstrukturen in einen interoperablen Standard umsetzt. So soll
einerseits ein Modell erarbeitet werden, das mittelfristig die Interoperabilitdt aller von der DIVI empfohlenen
Dokumentationsinstrumente auf inhaltlich-technischer Ebene garantieren soll, andererseits kann mit Hilfe die-
ser Datensatzbeschreibung einfach geprift werden, ob ein angebotenes technisches Dokumentationsinstru-
ment den Standard des DIVI-Notarzteinsatzprotokolls erfllt.

AbschlieRend bleibt noch zu erwahnen, dass sich die Autoren des DIVI-Notarzteinsatzprotokolls auch in der
vorliegenden Version bereit erklart haben, auf alle Urheberrechte am Protokoll zu verzichten, was die Formu-
lierung am linken Rand des Protokolls belegt: ,Dieses Protokoll ist Urheberrechtlich geschiitzt. Unverdnderte
Vervielfiltigungen sind uneingeschrankt zuldssig, jegliche kommerzielle Verwertung sowie jede Anderung be-
darf der Genehmigung durch die DIVI (Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fiir Intensiv- und Notfallmedizin -
www.divi.de)“. Die Einschridnkung, dass Anderungen der Genehmigung durch die DIVI bediirfen ist notwendig,
denn wo DIVI draufsteht soll auch DIVI drin sein.

M. Reng und HP. Moecke im Juli 2013 fiir die Mitarbeiter der Arbeitsgruppe DIVI-Notarzteinsatzprotokoll

KORRESPONDENZ-ADRESSE:
PD Dr. Michael Reng

Innere Medizin Il

Goldberg-Klinik Kelheim
Traubenweg 3

93309 Kelheim

Email: michael.reng@medicdat.de
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Hinweise zum Gebrauch der Anhangekarte fiir Verletzte/Kranke
mit beiliegendem Formularsatz Suchdienstkarte fiir Verletzte/Kranke

Inhaltsverzeichnis

(@3 b by Lo £ =1 1A o] 4 =< 1

Anhangekarte fiir Verletzte/Kranke mit beiliegendem Formularsatz

Suchdienstkarte flir Verletzte/Kranke ...o.vuvoieiiiii it rerere s s enenennrarenes 2
Wer halt die Karten vor? 2
Beschriftung und Befestigung 3
Wer dokumentiert und registriert? 3
Anhangekarte fiir Verletzte/Kranke ..........ccooiieiiiiiiiniiceiir s 3
Sichtung 3
Ausfiillen und Handhabung 4
Formularsatz Suchdienstkarte fiir Verletzte/Kranke in der Anhangekarte fiir
Y20 LY A (Y4 = -« 3 7
Wann und wo wird registriert? 7
Wie wird registriert? 7
Schicksal der Suchdienstkarte fiir Verletzte/Kranke 8
Grundsatzliches

Die Sichtung und Registrierung von Verletzten/Kranken bei einem
Crof3schadensereignis oder bel einer Katastrophe ist eine unverzichtbare und drin-
gende Mal3nahme.

Bundesweilt kamen und kommen die unterschiedlichsten Systeme zur Dokumentation
der Sichtung und Registrierung von Verletzten/Kranken zum Einsatz.

Im Jahr 2002 hat die Schutzkommission beim Bundesminister des Inneren zwei Kon-
sensus-Konferenzen ,,Sichtungs-Kategorien einberufen, um mit den Teilnehmenden
eine ubergreifende Losung, im Sinne der Harmonisierung beil Gro3schadensereignis-
sen und Katastrophen, der Konzeption einheitlicher Richtlinien und Kriterien der Sich-
tungskategorien und deren Dokumentation abzustimmen. Im abschlie3enden Bericht
wurden

e Mindestanforderungen zur Sichtungsdokumentation mit inhaltlichem Rahmen
und der

e organisatorische und zeitliche Rahmen fur die kinftige Umsetzung des Verfahrens
festgelegt.
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Das DRK, Teilnehmender an den Konsensuskonferenzen, hat im Jahr 2003 seine An-
hangekarte fur Verletzte/Kranke uberarbeitet und zu einer fixen Kartenkombination:
Anhangekarte fur Verletzte/Kranke mit beiliegendem Formularsatz Suchdienstkarte fur
Verletzte/Kranke gefunden. Das DRK stellt damit weiterhin ein umfassendes Doku-
mentations- und Registrierungssystem zur Verfugung, das alle Kriterien der Konsen-
sus-Konferenzen erfillt und, wie gewohnt, medizinische und suchdienstliche Belange
berucksichtigt.

Die Sichtung dient der ersten dokumentierten Einschatzung des Zustandes der be-
troffenen Personen und legt Behandlungsprioritaten fest. Daruber hinaus werden auf
der Anhangekarte fur Verletzte/Kranke die getroffenen Erst-MalBnahmen dokumentiert
und zu einem spateren Zeitpunkt, abhangig von der Lage, die Transportprioritat fest-
gelegt. Die Angaben zum Transportmittel und -ziel geben den Fuhrungskraften und
letztlich der Einsatzleitung einen Uberblick iiber die Gesamtsituation und somit wich-
tige Hinweise, zum Beispiel fur die lageabhangige Nachforderung von Einsatzkraften
oder -mitteln.

Durch die Registrierung auf dem beiliegenden Formularsatz Suchdienstkarte fur
Verletzte/Kranke wird u.a. die Auskunftsfahigkeit des Suchdienstes sichergestellt. Eine
Familienzusammenfiihrung wird genauso ermoglicht wie die Nachforschung nach
vermissten Personen.

Die Dokumentation der medizinischen Daten gewadhrleistet die Anhangekarte fur
Verletzte/Kranke. Dort werden auch einige Personaldaten erhoben.

Die eigentliche Registrierung der Verletzten/Kranken erfolgt grundsatzlich auf der
Suchdienstkarte fur Verletzte/Kranke, die sich in der Anhadngekarte fir Verletz-
te/Kranke befindet.

Anhédngekarte fiir Verletzte/Kranke mit beiliegendem Formularsatz Such-
dienstkarte fiir Verletzte/Kranke

Die vom Deutschen Roten Kreuz entwickelte Kartenkombination berticksichtigt sowohl
die medizinischen als auch die suchdienstlichen Belange.

Wer hilt die Karten vor?

Da beil einem Massenanfall von Verletzten und Kranken die Kartenkombination: An-
hangekarte fir Verletzte/Kranke und Suchdienstkarte fur Verletzte/Kranke auch be-
reits vor der ggf. folgenden behordlichen Feststellung des Katastrophenfalles verwen-
det werden muss, sind die in Frage kommenden Dienste und Stellen damit
auszustatten. Es muss sichergestellt werden, dass die Kartenkombination sowohl in
Transportmitteln des Rettungsdienstes als auch in Ausstattungen des Sanitatsdienstes
und der anderen Fachdiensten standig verfugbar ist. Die Normen fur die Sanitatsta-
sche (DIN 13160) und den Sanitatskoffer (DIN 13155) sehen Anhangekarten fir Ver-
letzte/Kranke ausdrucklich vor.
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Beschriftung und Befestigung

Die Beschriftung der Anhangekarte fur Verletzte/Kranke erfolgt im Idealfall mit einem
wagserfesten Stift. Zum Ausfiillen der Suchdienstkarte fiir Verletzte/Kranke muss z.B.
ein Kugelschreiber verwendet werden, damit die Daten auf allen Blattern des Formu-
larsatzes gut erkennbar sind.

Grundsatzlich gilt: Grol3, deutlich und leserlich schreiben!

Die sichere Befestigung erfolgt mittels Befestigungsschnur.

In die Anhangekarte fur Verletzte/Kranke konnen weitere Dokumentationsbogen (z.B.
Behandlungsplatzprotokoll, Rettungsdienst- oder Notarzteinsatzprotokoll gemalf3 DIVI-
Empfehlung, Personalausweis, Gesundheitspass) eingesteckt werden. Ein ausgefulltes
Notarztemnsatzprotokoll ersetzt jedoch nie das Ausfillen der Anhangekarte fir Ver-
letzte/Kranke oder der Suchdienstkarte fir Verletzte/Kranke.

Wer dokumentiert und registriert?

Im Schadensgebiet sind gemdaB Konsensuskonferenzen von den Sichtungs-Arzten
mindestens folgende Eintragungen auf der Anhangekarte fur Verletzte/Kranke vorzu-
nehmen:

e Sichtungskategorie, Uhrzeit, Name (des sichtenden Arztes)

e Patlentennummer

e Kurz-Diagnose.

Weiteres Ausfullen der Anhangekarte erfolgt durch das arztliche Personal oder durch
die Helfer, die mit dem Betroffenen in Kontakt kommen, also z.B. durch Rettungs-
dienstpersonal, Personal des Sanitatsdienstes oder durch Helfer anderer Fachdienste.
Die Registrierung Verletzter/Kranker mittels Suchdienstkarte fur Verletzte/Kranke er-
folgt in erster Linie durch die Helfer des Sanitatsdienstes, die bel Bedarf Unterstutzung
durch weitere Einsatzkrafte erhalten.

|Anhéingekarte fiixr Verletzte/Kranke

Sichtung

Mit der Sichtung der Verletzten/Erkrankten erfolgt die Einordnung in eine der Sich-
tungskategorien und die Zuordnung der , Patientennummer'’. Die Patientennummer ist
in das rot umrandete Feld der Verletztenanhangekarte einzutragen. In dem entspre-
chenden Feld der Verletztenanhangekarte wird das Sichtungsergebnis, der Name des
sichtenden Arztes und die Uhrzeit der Sichtung vermerkt. Die Farbkarte ist entspre-
chend der Sichtungskategorie zu falten und in die dafur vorgesehene Tasche zu ge-
ben. Die Farbcodierung muss beiderseitig sichtbar sein. Ungesichtete Verletz-
te/Kranke sind an der weil3en Farbkarte zu erkennen.
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Die Sichtungs-Kategorien bedeuten:

I ; Akute vitale Bedrohung
Konsequenz: Sofortbehandlung
: Schwer verletzt/erkrankt
Konsequenz Aufgeschobene Behandlungsprioritat
; Leicht verletzt/erkrankt
Konsequenz Spatere (ambulante) Behandlung
: Ohne Uberlebenschance
Konsequenz: Betreuende (abwartende) Behandlung.

II

III

Wird bei der Sichtung der Tod festgestellt, so werden die Personen entsprechend ge-
kennzeichnet und Uhrzeit und Name (des Sichtenden) dokumentiert.

Das obengenannte Ubersichtsschema stellt das Ergebnis der Konsensuskonferenzen
dar und ist sowohl im rettungsdienstlichen Einsatz als auch bei Katastrophen einheit-

lich zu verwenden.

Zur Farbcodierung sind zu nutzen

fur:

I : rote Farbkarte

II ; gelbe Farbkarte

11 : grune Farbkarte

I\ : blaue Farbkarte
Tote: : schwarze Farbkarte.

Hierzu werden die Farbtafeln entsprechend dem Sichtungsergebnis so gefaltet, dass
die Farbe beidseitig erkennbar ist. Ungesichtete Verletzte/Kranke sind an der weil3en
Farbkarte zu erkennen.

Der Vorgang der Sichtung ist nach den jeweiligen Gegebenheiten so oft wie moglich
und/oder notig zu wiederholen. Hierfur sind die weiteren Rubriken im Vordertell der
Anhangekarte vorgesehen.

Weitere medizinische Angaben werden durch den Arzt oder von seinen Helfern auf
die Karte ubertragen.

Zu einem spateren Zeitpunkt wird in Abhangigkeit von der Lage (auch Personal- und
Transportmittelkapazitaten) die Transportprioritat festgelegt und dokumentiert.

Ausfiillen und Handhabung_

Zunachst werden bei der Sichtung durch den Arzt mindestens folgende Angaben der
Anhangekarte fur Verletzte/Kranke erforderlich:

e Sichtungskategorie, Uhrzeit, Name (des sichtenden Arztes)

e Patlentennummer

e Kurz-Diagnose.
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Die Patientennummern werden von der Fuhrungskraft vor Ort (z.B. Leitender Not-
arzt/Organisatorischer Leiter) vergeben. Es ist nicht beabsichtigt, bundesweit gelten-
de Patientennummern zu vergeben. In der Regel wird eine einfache Nummerierung
ausreichen, die jedoch innerhalb eines Einsatzes eineindeutig sein muss!

Deshalb empfiehlt es sich, beim Zusammenwirken mehrerer Einheiten Kurzel fur die
Herkunft der Einheit (z.B. Polizeiliches Kennzeichen, Codierungsnummer des Kreis-
verbandes) zu verwenden. Es muss aber auf jeden Fall sichergestellt sein, dass eine
Patientennummer im Gesamteinsatz nicht doppelt vergeben wird!

Die vom Leitenden Notarzt/Organisatorischen Leiter vergebene Patientennummer auf
der Anhangekarte fiir Verletzte/Kranke dient nicht nur der Identifizierung des Patien-
ten, sondern kann auch zur Beschriftung von Patientengut (z.B. Beutel mit Bekleidung)
benutzt werden.

Zu diesem Zweck sollten entsprechende Aufkleber, mindestens funf, in der Anhange-
karte vorgehalten werden.

Neben der Kurz-Diagnose ist die weitere Dokumentation auf der Riickseite der An-
hangekarte winschenswert (Ankreuzfelder, die bei Bedarf durch Freitext erganzt
werden konnen):

Verletzung

Verbrennung

Erkrankung

Vergiftung

Verstrahlung

Psyche (darunter sind auffallende psychische Verhaltensweisen zu verstehen, die
einer weiteren Beobachtung/Behandlung bedurfen).

Die betroffenen Korperregionen sind in der Abbildung der Kérperumrisse anzu-
kreuzen (bel Verletzung, Verbrennung).

Die Leitdiagnose ist durch Einkreisung des entsprechenden Kreuzes zu kennzeichnen.
Es sind mehrere Leitdiagnosen moglich.

Der Zustand des Betroffenen bei der 1. Sichtung wird hinsichtlich Bewusstsein, At-
mung und Kreislauf wird in aller Kirze durch Ankreuzfelder dokumentiert:

e 0B

o | (fir reduziert oder eingeschrankt).

Die Eintragung der Uhrzeit ist nur vorzunehmen, wenn der Zustand des Betroffenen
nochmals und zu einem spateren als dem ersten Sichtungszeitpunkt beurteilt und do-
kumentiert wird (und noch kein anderes Dokumentationsmedium, z.B. Behandlungs-
platzprotokoll o0.4. zur Verfugung steht).
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Die bei der Erst-Therapie verabreichten Medikamente sind in aller Kiurze mindes-
tens mittels Ankreuzfelder zu dokumentieren:

Infusion
e Analgetika
e Antidote

e sonstige Medikamente.

Wenn moglich sollte eine ausfuhrlichere Dokumentation erfolgen: Bezeichnung der
Medikamente, Dosis, Applikationsweg, Uhrzeit.

Zu elnem spateren Zeltpunkt wird in Abhangigkeit von der Lage die Transportpriori-
tat festgelegt und dokumentiert.

Be1 der Festlegung des Transportes sind die jewells zutreffenden Angaben

e liegend

e sitzend

e mit Notarzt

e Isoliert

durch Ankreuzen des/der entsprechenden Feldes/Felder am unteren Rand der Karte
vorzunehmen.

Der Arzt gibt im Feld Transportziel auf der Vorderseite die gewunschte medizinische
Emmrichtung (Klinik, Fachrichtung etc.) an, in der der Betroffene weiterbehandelt wer-

den soll.

Unter Transportmittel konnen Angaben zum gewunschten Transportmittel gemacht
werden, z.B. RTH.

Abschliel3end sind dort die tatsachlich genutzten Transportmittel und das endgultige
Transportziel einzutragen.

Die Rubrik Bemerkungen steht allen Einsatzkraften offen.
Arzte kénnen hier z.B. Hinweise fiir den weiterbehandelnden Arzt eintragen oder die
vorher in Kurzform gemachten medizinischen Angaben prazisieren sowle erganzen

(Bsp.: neurologischer Ausgangsstatus bel Schadel-Hirn-Trauma).

Auch alle weiteren Hinwelse zum Betroffenen konnen hier eingetragen werden.
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Formularsatz Suchdienstkarte fiir Verletzte/Kranke in der Anhdngekarte fiir
Verletzte/Kranke

Wann und wo wird registriert?

Die Registrierung von Verletzten und Kranken muss so frith wie moglich erfolgen. Das
bedeutet, dass die Suchdienstkarte fiir Verletzte/Kranke nach Moglichkeit bereits im
Schadensgebiet, spatestens jedoch auf dem Behandlungsplatz ausgefillt werden
muss. Die Moglichkeit des Suchdienstes, bei einem Massenanfall von Verletzten und
Kranken oder bei einer Katastrophe Angehdrigen schnellstmoglich Auskunit iber den
Verbleib und ggf. Zustand geben zu koénnen, kann nicht hoch genug bewertet werden.

In der Frihphase des Einsatzes kommt es zunachst darauf an, die Anhdngekarten mit
beiliegenden Suchdienstkarten zu verteilen und dafiir zu sorgen, dass sie an jedem
Verletzten/Kranken sicher befestigt werden.

Wie wird registriert?

Der Formularsatz erfordert folgende Angaben:

Patienten-Nummer

e Name

Vorname

Geburtsdatum

Wohnort

Stral3e

Fundort (je nach Situation, z.B. Stral3e, sonstige geographische Angaben)
Geschlechtsangabe (Ankreuzen, m = mannlich und f = weiblich)
Religion (gebrauchliche Abkurzungen, z.B. ev,, rk.)

Nationalitat

Besonderheiten

Datum

Uhrzeit

Transportziel

Verbleib

Die Angaben zum Namen, Vornamen, Geburtsdatum, Wohnort, Stral3e, Religion, Nati-
onalitat werden vom Registrierungshelfer aufgrund der Patientenangabe eingetragen.
Die ubrigen Angaben werden erganzt.

Sofern, z.B. bel Bewusstlosen, keine Personalangaben zu erlangen sind, mussen zu-
mindest das Geschlecht, das ungefahre Alter und ggf. besondere Merkmale (Beson-
derheiten) angegeben werden.

Die Personaldaten miussen teilweise auf die Anhangekarte fiir Verletzte/Kranke tuber-
tragen werden!
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Da die Suchdienstkarte fur Verletzte/Kranke im Durchschreibeverfahren angelegt ist,
muss der Stift (Kugelschreiber) fest aufgedruckt sowie grof3 und deutlich geschrieben
werden. Es empfiehlt sich, eine harte Unterlage zu nutzen.

Schicksal der Suchdienstkarte fiir Verletzte/Kranke

Schnellstmoglich, spatestens jedoch vor dem Abtransport des Betroffenen, wird die
erste Ausfertigung der Suchdienstkarte fiir Verletzte/Kranke (gelb) entmommen, von
der Fuhrungskraft gesammelt und schnellstmoglich uber den Einsatzleiter an das
Kreisauskunftsburo (Suchdienst) weitergeleitet. Die Weiterleitung ist auf der Vorder-
seite der Anhangekarte fur Verletzte/Kranke zu dokumentieren (Ankreuzfeld)! Die
zwelte und dritte Ausfertigung verbleiben in der Anhangekarte fur Verletzte/Kranke.

Nach der Einlieferung in die weiterbehandelnde Gesundheitseinrichtung, z.B. in ein
Krankenhaus, wird der Verbleib des Verletzten/Kranken (z.B. Name des aufnehmen-
den Krankenhauses) in die entsprechenden Felder der Anhangekarte fur Verletz-
te/Kranke (Transportziel) und der Suchdienstkarte fur Verletzte/Kranke (Verbleib)
eingetragen. Die zweilte Ausfertigung des Formularsatzes (well3 mit gelbem Diago-
nalbalken) wird von der Besatzung des Transportmittels abgetrennt und uber den
Einsatzleiter an das (Kreis-)Auskunftsburo (Suchdienst) weltergeleitet.

Die Wetterleitung ist auf der Vorderseilte der Anhangekarte fur Verletzte/Kranke zu
dokumentieren (Ankreuzfeld).

Die Suchdienstkarte fiir Verletzte/Kranke selbst (weil3) verbleibt in der Anhange-
karte fur Verletzte/Kranke und wird (z.B. im aufnehmenden Krankenhaus) zu den Pati-
entenunterlagen genommen.

Leicht Verletzte/Erkrankte werden ebenfalls mit der Suchdienstkarte fur Verletz-
te/Kranke registriert. Wenn sle nach der Sichtung entlassen oder z.B. in ambulante
Weiterbehandlung empfohlen werden, wird dieses auf der zweiten Ausfertigung des
Formularsatzes vermerkt. Diese wird von der Fuhrungskraft ebenfalls tiber die
Einsatzleitung an das (Kreis-)Auskunftsburo (Suchdienst) weltergeleitet.

Ansprechpartner bei Fragen:

DRK Generalsekretariat
Team Erste Hilfe, Rettungsdienst, Katastrophenschutz; Team Suchdienst
Carstennstral3e 58, 12205 Berlin; Tel. 030/ 85404-0

Diese Hinweise diirfen zu Ubungs- und Einsatzzwecken vervielfaltigt werden.
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1. Arztliche Dokumentation

Die Verpflichtung des Arztes zur Dokumentation ergibt sich aus § 10 Abs. 1 der Berufs-ordnung flir die
Arztinnen und Arzte des Saarlandes, § 57 Abs. 3 BMV-A sowie aus anderen gesetzlichen Vorschriften (z.
B. § 28 Abs. 3 der Réntgenverordnung) und aus dem Behandlungsvertrag. Nach § 10 Abs. 1 der
Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte des Saarlandes haben Arzte Uiber die in Ausiibung ihres Berufs
gemachten Feststellungen und getroffenen MaBnahmen die erforderlichen Aufzeichnungen zu machen.
Diese sind nicht nur Gedachtnisstlitzen fir den Arzt, sie dienen auch dem Interesse der Patienten an
einer ordnungsgemaBen Dokumentation. Das Erstellen einer arztlichen Kartei (Krankenakte) ist

datenschutzrechtlich das Erheben und Speichern personenbezogener Daten. Der Arzt ist im Rahmen der
Zweckbestimmung des Behandlungsvertrags verpflichtet und berechtigt, die von ihm als notwendig
erachteten Daten zu dokumentieren (erheben und speichern, § 28 Abs. 1 Bundesdatenschutzgesetz).
Entsprechend dieser vertraglichen Verpflichtung bedarf es zur bloBen Erstellung einer Patientenkartei
keiner gesonderten Einwilligung des Patienten.

2. Aufbewahrung
Der Arzt ist Eigentimer der Patientenunterlagen. Er hat die Patientenunterlagen mindestens 10 Jahre

nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht nach gesetzlichen Vorschriften eine langere
Aufbewahrungsfrist besteht (z.B. fir Aufzeichnungen lGber Réntgenbehandlung gem. § 28 Abs. 3 Satz 1
der Réntgenverordnung). Patientenunterlagen kénnen auch auBerhalb der Praxisrdume in eigenen oder
vom Arzt angemieteten Rdumen gelagert werden, vorausgesetzt die Patientenunterlagen sind gegen den
Zugriff von Unbefugten hinreichend gesichert. Wechselt der Patient seinen Arzt etwa infolge eines
Wohnortwechsels, sollte sichergestellt sein, dass auf Wunsch des Patienten seine Krankenakte dem
weiterbehandelnden Arzt - gegen Empfangsbestdtigung - ibersandt wird. Die eigene
Aufbewahrungspflicht besteht grundsatzlich unabhdngig davon fort. Nach dem Tod des Arztes geht die
Pflicht zur Aufbewahrung auf dessen Er-ben lber (bis zum Ende der genannten 10-Jahres-Frist).

3. Rechte des Patienten

Jeder Patient hat das Recht, die Uber ihn gefiihrte Krankenakte beim Arzt einzusehen. Das Einsichtsrecht
bezieht sich auf alle dokumentationspflichtigen objektiven Sachverhalte und medizinischen
Feststellungen. Dies sind i.d.R. die naturwissenschaftlichen konkretisierbaren Befunde Uiber
BehandlungsmaBnahmen, Angaben lUber Medikation und Operationsberichte, aber auch EKG, EEG,
Réntgenaufnahmen und Laborergebnisse. Nicht vom Einsichtsrecht umfasst werden Aufzeichnungen Uber
personliche Eindricke des Arztes lber den Patienten oder dessen Angehdrige.

Das Einsichtsrechts des Patienten ist bei herkdmmlicher Dokumentation durch die konkrete
Einsichtnahme des Patienten in den entsprechenden Teil der arztlichen Aufzeichnungen zu gewahren (§
10 Abs. 2 der Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte des Saarlandes). Dariiber hinaus kann der
Patient auch Kopien der Aufzeichnungen oder Ausdrucke (gegen Kostenerstattung) verlangen.
Originalunterlagen darf und sollte der Arzt dem Patienten - im Hinblick auf die eigene
Dokumentationspflicht - nicht tberlassen. Etwas anderes gilt insoweit flir Rdntgenbilder. Gem. § 28 Abs.

8 der Réntgenverordnung hat der Arzt der untersuchten oder behandelten Person Aufzeichnungen und
Réntgenbilder zur Weiterleitung an einen spater untersuchenden oder behandelnden Arzt oder Zahnarzt
voribergehend zu Gberlassen, wenn zu erwarten ist, dass dadurch eine weitere Untersuchung mit
Réntgenstrahlung vermieden werden kann.

4. Datenschutz bei gemeinschaftlicher Berufsausiibung

a. Gemeinschaftspraxen
Bei einer Gemeinschaftspraxis kommt der Behandlungsvertrag des Patienten grundsatzlich mit allen
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Praxispartnern gemeinschaftlich zustande. Die Arzte sind zur gegenseitigen Vertretung berechtigt und
insoweit auch von der arztlichen Schweigepflicht befreit. Gemeinschaftspraxen haben deshalb in der
Regel einen gemeinsamen Patientenstamm, eine gemeinsame Dokumentation und damit verbunden auch
einen gemeinsamen Datenbestand, auf den jeder Arzt bei Bedarf zugreifen kann.

Anders verhalt es sich in dem Fall, dass der Patient ausdriicklich nur mit einem der Arzte einen
Behandlungsvertrag eingehen will oder die Gemeinschaftspraxis so organisiert ist, dass jeder
Praxispartner Uber einen eigenen Patientenstamm verfiigt. In diesen Fallen gilt die arztliche
Schweigepflicht auch gegeniiber den arztlichen Kollegen in der Gemeinschaftspraxis. Insoweit sind
entsprechende organisatorische und technische MaBnahmen erforderlich, die eine eindeutige Zuordnung
und Beschrankung der Zugriffsrechte auf die Patientendaten durch den behandelnden Arzt ermdglichen.
Bildet ein niedergelassener Arzt mit einem anderen niedergelassenen Arzt eine Gemeinschaftspraxis,
kann nicht ohne weiteres angenommen werden, dass die bisherigen Patienten der Einzelpraxen mit einer
gemeinsamen Behandlung durch die Partner der neu gebildeten Gemeinschaftspraxis einverstanden sind.
Eine Zusammenflhrung der Patientendaten sollte erst dann erfolgen, wenn der Patient der gemeinsamen
Behandlung nicht widerspricht oder ihr zugestimmt hat. Auch bei der Erweiterung bestehender
Gemeinschaftspraxen ist diese Vorgehensweise zu empfehlen.

Scheidet ein Praxispartner aus der Gemeinschaftspraxis aus, hat dieser ein berechtigtes Interesse an den
gemeinsamen Patientendaten, insbesondere dann, wenn er seine drztliche Tatigkeit an anderer Stelle
fortfihren will. Datenschutzrechtlich hat er jedoch nur Anspruch auf die Daten derjenigen Patienten, die
ihm aus der Gemeinschaftspraxis in seine neue Praxis folgen. Insoweit ist damit erst eine nachtragliche
Herausgabe der entsprechenden Patientenunterlagen an den ausgeschiedenen Praxispartner (gegen
Empfangsbestatigung) und die Loschung der Daten im EDV-System der (bisherigen) Gemeinschaftspraxis
maoglich.

b. Medizinische Versorgungszentren (MVZ)

Sucht der Patient zur arztlichen Versorgung ein MVZ auf, kommt der Behandlungsvertrag grundsatzlich
mit dem MVZ, nicht aber mit dem jeweiligen Behandler zustande. Vor diesem Hintergrund fihren MVZ in
der Regel eine zentrale Patientendatei, auf die alle Arzte des MVZ zugreifen kénnen. Etwas anderes gilt
nur, wenn der Patient ausdriicklich nur mit einem der Arzte einen Behandlungsvertrag eingehen will. In
diesen Fallen gilt die arztliche Schweigepflicht auch gegeniber den arztlichen Kollegen des MVZ.

c. Praxisgemeinschaften

Mit einer Praxisgemeinschaft wird die gemeinsame Nutzung von Praxisrdumen und Praxiseinrichtungen
sowie die gemeinsame Beschéaftigung von Hilfspersonal durch mehrere Arzte mit dem vorrangigen
Zweck, bestimmte Kosten zur besseren Ausnutzung der persdnlichen und sachlichen Mittel auf mehrere
Arzte umzulegen, beabsichtigt. Jede an der Praxisgemeinschaft teilnehmende Praxis ist rechtlich
selbststandig und muss deshalb eine eigene Dokumentation und einen eigenen Datenbestand flihren. Im
Verhaltnis zu den Partnern der Praxisgemeinschaft gilt die drztliche Schweigepflicht.

In Praxisgemeinschaften ist deshalb eine eindeutige Zuordnung der Patientendaten zu dessen Arzt
unerlasslich. Ebenso muss gewahrleistet sein, dass jeder einzelne Partner der Praxisgemeinschaft nicht
auf die Patientendaten des/der anderen Partner/s zugreifen kann.

5. Ubermittlung bei Praxisverkauf

Auch bei einem Praxisverkauf ist der (bergebende Arzt (oder dessen Erben) zur Einhaltung der arztlichen
Schweigepflicht verpflichtet. Daher ist die Weitergabe von Patientendaten im Rahmen einer
PraxisverauBerung grundsatzlich nur mit schriftlicher Einverstandniserklarung des Patienten zuldssig.
Dem abgebenden Arzt ist daher anzuraten, diejenigen Patienten, die die Praxis vor dem anstehenden
Praxisverkauf bzw. vor der Praxisiibergabe aufsuchen, schriftlich um Zustimmung zur Ubergabe der
Patientenunterlagen zu bitten. Den Teil der Patientenunterlagen, fiir die keine Einverstandniserklarungen
vorliegen, hat der bisherige Praxisinhaber aufzubewahren. Ist ihm eine Aufbewahrung nicht moglich,
kann er seine arztlichen Aufzeichnungen dem lbernehmenden Arzt im Rahmen eines




Verwahrungsvertrages in Obhut geben. Der (ibernehmende Arzt hat diese Unterlagen getrennt von
seinen eigenen Unterlagen unter Verschluss zu halten (§ 10 Abs. 4 der Berufsordnung fiir die Arztinnen
und Arzte des Saarlandes). Ein Zugriff des Praxisnachfolgers auf die , Alt-Kartei" ist nur zuldssig, wenn
der jeweilige Patient dem ausdriicklich schriftlich zustimmt oder durch sein Erscheinen in der Praxis
konkludent seine Zustimmung hierzu erklart.

6. Elektronische Dokumentation

Die Aufzeichnung von Patientenunterlagen auf elektronischen Datentrdagern oder anderen
Speichermedien ist zuldssig (§ 10 Abs. 4 der Berufsordnung fiir die Arztinnen und Arzte des Saarlandes).
Allerdings bedarf die elektronische Dokumentation besonderer Sicherungs- und SchutzmaBnahmen, um
eine Veranderung, Vernichtung oder unrecht-maBige Verwendung der Aufzeichnungen zu verhindern.
Will der Arzt auf eine herkdmmliche schriftliche Dokumentation verzichten, muss das Dokument, um eine
beweissichere elektronische Dokumentation zu erreichen, mit einer qualifizierten elektronischen Signatur

des Arztes versehen werden. Dies hat allerdings zur Folge, dass ein qualifiziert sig-niertes Dokument
nicht mehr inhaltlich verandert werden kann, ohne die Signatur zu zerstdéren. Aus diesem Grunde
mussen Erganzungen sowie Berichtigungen in einem gesonderten Dokument festgehalten und dieses mit
dem Ursprungsdokument untrennbar werden.

Quelle: http://www.kvsaarland.de/7741/verfahren_mit_patientenunterlagen_bei_Praxisuebergabe.html



Was muss wie lange aufbewahrt werden?

Uns erreichen vermehrt Anfragen, was die Aufbewahrungsfristen flir Unterlagen und Dokumentation in
Arztpraxen betrifft. Wir nehmen dies zum Anlass, Ihnen als Praxismerkblatt eine Aufstellung Gber
Aufbewahrungsfristen fiir Unterlagen in Arztpraxen zur Verfiigung zu stellen (Datei rechts zum
Download).

Nach §10 Absatz 3 der saarldndischen Berufsordnung sind ,arztliche Aufzeichnungen fir die Dauer von
10 Jahren nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht nach gesetzlichen Vorschriften
langere Aufbewahrungsfristen bestehen®™. Abweichende Fristen sind in der nachfolgenden

Liste aufgeflihrt. Bitte beachten Sie, dass diese keinen Anspruch auf Vollstandigkeit erhebt. Alle Angaben
wurden sorgfaltig zusammengestellt, die KV Saarland kann jedoch keine Gewahr fir die Richtigkeit
Ubernehmen.

Quelle: http://www.kvsaarland.de



Aufbewahrungsfristen fir Unterlagen in Arztpraxen

Stand: April 2012

Art der Unterlage

Aufbewahrungsfrist

Abrechnung eines Labors

6 Jahre

Abrechnungsscheine (bei Diskettenabrechnung) 1 Jahr
Ambulantes Operieren - Aufzeichnungen und Dokumentationen 10 Jahre
Arbeitsunfahigkeitsbescheinigungen (Durchschrift des gelben Dreifachsatzes - Teil C) 1 Jahr
Arztakten; Arztliche Behandlungsunterlagen 10 Jahre
Arztbriefe - eigene und fremde 10 Jahre
Arztliche Aufzeichnungen - einschlieRlich Untersuchungsbefunde 10 Jahre
Aufzeichnungen (des Arztes in seiner Kartei) 10 Jahre
Befunde 10 Jahre
Berichte (Uberweiser und Hausarzt) 10 Jahre
Berufsgenossenschattliche Verletzungsartenverfahren 20 Jahre
Berufsunfahigkeitsgutachten 10 Jahre
Betaubungsmittel (BTM-Rezeptdurchschrift, BTM-Karteikarten, BTM-Blicher) 3 Jahre
Befundmitteilungen 10 Jahre
Behandlung mit radioaktiven Stoffen und ionisierenden Strahlen 30 Jahre
Bilanzen und Bilanzunterlagen 10 Jahre
Blutprodukte (Anwendung v.Blutprodukten u.gentechnisch hergest.Plasmaproteinen zur Behandlung v. Hamastasestérungen) 30 Jahre
DMP-Unterlagen 10 Jahre
Durchgangsarzt/ D-Arzt-Verfahren (Arztliche Unterlagen einschlieRlich Krankenblatter und Réntgenbilder) 15 Jahre
EEG-Streifen/ EKG-Streifen 10 Jahre
Einheitswertbescheide 6 Jahre
Ersatzverfahren, Abrechnungsscheine 1 Jahr
Gesundheitsuntersuchung (Teil B des Berichtsvordrucks nach der Untersuchung) 5 Jahre
Gewinn- und Verlustrechnung 10 Jahre
Gutachten Gber Patienten (fir Krankenkasse, Versicherungen, Berufsgenossenschaften) 10 Jahre
H-Arzte (Behandlungsunterlagen einschlieRlich Rontgenbilder) 15 Jahre
Hausliche Krankenpflege (Verordnung von)* 10 Jahre
Heilmittelverordnungen* 10 Jahre
Jahresabschliisse 10 Jahre
Jugendarbeitsschutzuntersuchung (Untersuchungsbogen) 10 Jahre
Jugendgesundheitsuntersuchung (Berichtsvordrucke, Dokumentation) 5 Jahre
Karteikarten (einschlie3lich arztlicher Aufzeichnungen und Untersuchungsbefunde) 10 Jahre
Kassenbicher und bléatter 10 Jahre
Kinderfriherkennungsuntersuchungen (arztliche Aufzeichnung) 10 Jahre
Koloskopie (Teil B des Berichtsvordruckes) 5 Jahre
Kontoausziige 10 Jahre
Kontrollkarten tber interne Qualitatssicherung und Zertifikate Uber erfolgreiche Teilnahme an Ringversuchen [5 Jahre
Krankenhausberichte 10 Jahre
Krankenkassenanfragen (Durchschriften) 10 Jahre
Krankenhausbehandlung (Verordnung, Krankenhauseinweisung Teil C) 10 Jahre
Krebsfriherkennung Frauen (Berichtsvordruck Teil B) 5 Jahre
Krebsfriiherkennung Frauen (Berichtsvordruck Teil A) 4 Quartale
Krebsfriherkennung Méanner (Berichtsvordruck Teil B) 5 Jahre
Krebsfriiherkennung Manner (Berichtsvordruck Teil A) 4 Quartale
Laborqualitatssicherung (Kontrollkarten) 5 Jahre
Laborbuch; Laborbefunde 10 Jahre
Langzeit-EKG (Computerauswertung, keine Tapes) 10 Jahre
Lungenfunktionsdiagnostik (Diagramme) 10 Jahre
Mahnbescheide - sofern keine Buchungsunterlagen 6 Jahre
N [Notfallschein, Teil A (EDV abrechnende Arzte) 1 Jahr

Notfallschein, Teile B und C*

10 Jahre




Aufbewahrungsfristen fir Unterlagen in Arztpraxen

Stand: April 2012

Art der Unterlage

Aufbewahrungsfrist

P [Patientenkartei (nach der letzten Behandlung)

10 Jahre

Psychotherapie (Mitteilungen der Krankenkasse) 10 Jahre
R [Rechtsstreitféalle (wenn -unterlagen; nach Abschluss) 30 Jahre
Rontgen - Konstanzprifung und Dokumentation (816 Abs. 4 RAV) 2 Jahre
Rontgen - Aufzeichnungen der Abnahmeprifung (816 Abs. 4 R6V) Dauer des Betriebes
Rontgen - Aufzeichnungen Uber die Belehrung der Praxismitarbeiter gem. § 36 R6V 5 Jahre
Rontgen - Aufzeichnungen Uber die Belehrung anderer Personen, 1 Jahr

denen der Zutritt zum Kontrollbereich gestattet wird (836 Abs. 4 RGV)

Rontgen - Bescheinigung und Sachverstandigenprifbericht bei Erst-Inbetriebnahme der Rontgeneinrichtung
(818 Abs. 1 Nr. 3 R&V)

Uber die gesamte Betriebs-
dauer der Einrichtung

Rontgen - Letzter Sachverstandigenpriifbericht der Wiederholungspriifungen (8 1 Abs. 1 Nr. 3 R8V)

bis zur néachsten Wdh.prfg

Réntgen - Bescheinigung und Sachverstandigenpriifbericht nach wesentlichen Anderungen des Betriebes der
R6.-Einrichtung (8 18 Abs. 1 Nr. 3 RGV)

Uber die gesamte Betriebs-
dauer der Einrichtung

Rontgendiagnostik (Réntgenaufnahmen von Patienten tiber 18 Jahre. Die 10-jahrige Aufbewahrungsfrist beginnt erst ab dem 18.
Lebensjahr bei Patienten, so dass alle Réntgenbilder von Kindern und Jugendlichen mindestens bis zur Vollendung des 28. Lebens-
jahres aufbewahrt werden mussen).

10 Jahre

Rontgentherapie (Aufzeichnungen) 30 Jahre

S |Scheck- und Wechselunterlagen 10 Jahre
Sicherungsdiskette (Abrechnung mit der KV) 4 Jahre
Sonographie (Aufzeichnungen, Fotos, Prints, Disketten) 10 Jahre
Strahlen-/ Rontgenbehandlung/ -therapie (Aufzeichnungen, Berechnungen nach der letzten Behandlung) 30 Jahre
Strahlen-/ Réntgendiagnostik (Aufzeichnungen, Filme, nach der letzten Untersuchung, auch mittels radioaktiven und ioni- 10 Jahre
sierenden Strahlen). Die 10jahrige Aufbewahrungsfrist beginnt erst ab dem 18. Lebensjahr der Patienten, sodass alle Réntgen-
bilder von Kindern und Jugendlichen mindestens bis zur Vollendung des 28. Lebensjahres aufbewahrt werden mussen.

Strahlenschutzprifung (Unterlagen) 5 Jahre
Strahlenschutz (Unterlagen tber Mitarbeiterbelehrung) 5 Jahre

T |Transfusionsgesetz (siehe Blutprodukte) 15 Jahre

U [Uberweisungsschein (EDV abrechnende Arzte, auch im Ersatzverfahren, auch Muster 7 Uberweisung vor Aufnahme einer 1 Jahr
Psychotherapie)

V |Vertreterschein, Teil A (EDV abrechnende Arzte) 1 Jahr
Vertreterschein, Teile B und C* 10 Jahre
Vermogensverzeichnis 10 Jahre

Z |Zertifikate von Ringversuchen 5 Jahre
Zytologie (Praparate und Befunde/ statistische Zusammenfassungen) 10 Jahre

* Nur aufzuheben, wenn dieser Schein die alleinige Dokumentation ist und nachfolgend keine anderen Aufbewahrungsfristen genannt sind.

Alle vorstehenden Angaben wurden sorgféltig zusammengestellt, die KV Saarland kann jedoch keine Gewéahr
fur die Richtigkeit Gbernehmen.
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