
Mit separatem Schreib- und Schutz trennblatt – wider
den ungewollten Ko pien. Mit einer Froschtasche – zum
Ablegen bereits ausgefüllter For mu lare, oder als Nach-
schubfach für neue. Extrem leicht und handlich durch
PVC – kein Zerkratzen von Ober flächen, des infizierbar.

● Für DIN A3 und A4 Protokolle

● Komfortabel

● Federleicht

SCHREIBMAPPEN

Besonderheiten:

Schreibmappe N 
(Art-Nr.: 88)

Die ideale DOKU-Mappe für alle DIN A3 
Protokolle! Das Protokoll wird auf das PVC-Trenn-
blatt aufgesteckt. So wird das leichte Ausfüllen
der beiden Textseiten ermöglicht. Links und
rechts je eine Vorratstasche für den Protokollvor-
rat und weitere Dokumente.
Keine Verletzungsgefahr durch Metallteile!

12,95 Euro

Alle Preise zzgl. gesetzl. MwSt., Versand und Verpackungspauschale. Preisänderungen vorbehalten.

Schreibmappe N (Art-Nr.: 88), signalrot, 2 Vorratstaschen mit Trennblatt

Schreibmappe R 
(Art-Nr.: 891)

Die ideale DOKU-Mappe für alle DIN A4 
Protokolle! 
Metallklemme und Durchschreibschutz zum Aus-
füllen des obersten Formulares. Eine Vorratsta-
sche links für den Protokollvorrat und weitere
Dokumente.

Schreibmappe R (Art.-Nr.: 891), signalrot, 1 Vorratstasche, Trennblatt und Klemme

12,95 Euro



Robuste und leichte Kunststoff-Clip-Boards mit
Schreib platte und Metallklemme – besonders geeig-
net für die Doku men tation im Rettungsdienst. 
Innen mit Papier   kas sette für Formulare im A4-Format,
mit Stiftablage – zum Ablegen bereits ausgefüllter
For mu lare, als Nach schub fach für neue. 

● Federleicht

● Robust

● Komfortabel

● Hochformat

KUNSTSTOFF-CLIP-BOARDS

Besonderheiten:

SlimMate schwarz
Schreibplatte mit Metallklammer auf Kassette
mit Auf be wahrungs fach. Öffnung oben. Für ca.
80 Blatt Papier DIN A4.

14,90 Euro

RingMate schwarz
Schreibplatte mit Metallklammer auf Kassette.
Mit Auf be wahrungs fach, 4-Ring-Klemme innen
rechts, Kunststoffklemme links, mit Stiftehalter.
Öffnung seitlich rechts mit Verschluß. Für ca.
200 Blatt Papier DIN A4.

45,90 Euro

Alle Preise zzgl. gesetzl. MwSt., Versand und Verpackungspauschale. Preisänderungen vorbehalten.

Bestell-Telefon: 07 00 / 36 58 36 76



Exklusiv von Dokuform für den Rettungsdienst ent-
wickelt: Praktische Mappe mit Zwei-Wege-Reiß ver -
schluß aus abwischbarer Plan-Tex Folie für alle

DINA4- und DINA3-Einsatzprotokolle, wahlweise für
ePEN-Halterung. Reflektorstreifen umlaufend. 
Format 275 x 370 mm.

DOKU-MAPPEN

Besonderheiten:

Alle Preise zzgl. gesetzl. MwSt., Versand und Verpackungspauschale. Preisänderungen vorbehalten.

Mappe ePEN blau
Fünf Steckfächer für Formulare im DIN A4 Format
(ca. 100 Formulare). Eine Kletttasche für Karten-
lesegeräte (im Standard für das Memo 2). Handy -
tasche und Stifthalter und ePEN-Stifthalter mit
Stift sicherungs band, Klemmbrett, Trennblatt für
DIN A3-Protokolle. 

Mappe rot
Vier Steck fächer für Formulare Format A4, ein
Steckfach für Formulare A5. 
Drei flexible Stifthalter, Handyhalter, Klemmbrett,
Trennblatt für DIN A3-Protokolle. Für ca. 100 Blatt
DIN A4-Protokolle.

Innen

Außen

Innen

Außen

69,00 Euro 49,50 Euro



Robuste Alu-Clip-Boards mit separater Schreib- und
Schutz platte – besonders geeignet für die Doku men -
tation im Rettungsdienst. Mit einer oder zwei
Papier   kas setten – zum Ablegen bereits ausgefüllter
For mu lare, als Nach schubfach für neue. Mit eingebau-
ter Stiftablage und se pa  ratem Auf be wahrungs fach. Mit
universell einsetzbarem Lichtclip* und preisgekrönter
Klemm vor rich tung. Alle Modelle in lichtgrau sind aus
recyceltem Aluminum  und mit einer antibakteriellen
Beschichtung versehen.
*für RediRite/CruiserMate

● Hoch- und querformatig

● Verschiedene Modelle

● Komfortabel

● Federleicht

● Robust

ALU-CLIP-BOARDS

Besonderheiten:

Modell Redi Rite
Schreibplatte auf Kassette mit 
Auf be wahrungs fach.
Für ca. 280 Blatt Papier DIN A4.
Mit Schreibgeräteablage.
Erhältlich mit Lichtclip (o. Abb.)

Modell Cruiser Mate
Flexibles Kassettensystem mit 
wahrer Größe. Durch heraus -
klappen der Trenn platte des 
oberen Ablagefachs (für 80 Blatt)
entsteht ein großes Fach mit einem
Fassungs ver mögen von 
ca. 200 Blatt Papier DIN A4 mit se-
parater Schreib geräte ablage. Auch
mit zusätzlichem Lichtclip erhält-
lich.

Modell Snapak
Geöffnet ein Buch, geschlossen
eine Kassette (für ca. 80 Blatt Pa-
pier DIN A4).
Beweglicher Alu miniumstreifen am
Deckel. Sicherer Blatthalt.

Tuff Writer
Seitlich zu öffnende Ausführung.
Für bis zu 200 Blatt DIN A4.
Mit einem zusätzlichen Fach für
Stifte. Beschreibung siehe Modell
CruiserMate.

Modell A
Geeignet für Rechts- und Links -
händer.
Für hochformatiges Schreiben,
aber auch im Querformat er hält -
lich. (Modell A quer)
Blatthalter und Auf be wah rungs -
 fach für jeweils bis zu 80 Blatt
Papier DIN A4.

Modell Portfolio
Für bis zu 60 Blatt Papier 
DIN A4. Schutzdeckel mit Feder -
mecha nismus an der 
linken Seite. Aufklappbar.

21,85 Euro

24,50 Euro23,85 Euro

30,50 Euro

44,85 Euro 17,85 Euro

Alle Preise zzgl. gesetzl. MwSt., Versand und Verpackungspauschale. Preisänderungen vorbehalten.

Bestell-Telefon: 07 00 / 36 58 36 76
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3.3. EKG

01 � Sinusrhythmus

02 � absolute Arrhythmie

03 � AV-Block II° Typ Wenckebach

04 � AV-Block II° Typ Mobitz

05 � AV-Block III°

99 � _______________________

Extrasystolen   01 � SVES

Extrasystolen   02 � VES      03 � monomorph      04 � polymorph

4.2. Verletzungen              
               �

  keine

keine
leicht

mittel
schwer

Schädel-Hirn
01 �

02 �
03 �

04 �

Gesicht

01 �
02 �

03 �
04 �

Thorax

01 �
02 �

03 �
04 �

Abdomen

01 �
02 �

03 �
04 �

Wirbelsäule
01 �

02 �
03 �

04 �

Becken

01 �
02 �

03 �
04 �

Obere Extremitäten
01 �

02 �
03 �

04 �

Untere Extremitäten
01 �

02 �
03 �

04 �

Weichteile

01 �
02 �

03 �
04 �

01 � Verbrennung/Verbrühung Unfallmechanismus

____ Grades ____ %
Trauma: stumpf 01 �    penetrierend 02 �

____ Grades ____ %
Sturz > 3 m Höhe

03 �

02 � Inhalationstrauma
Verkehr: Fußgänger angefahren 04 �

03 � Elektrounfall

PKW/LKW-Insasse
05 �

99 � andere

Zweiradfahrer
06 �

Sonstiges

99 �

Erstdiagnose

2. Notfallgeschehen / Anamnese / Erstbefund (Beschwerdebeginn, Unfallzeitpunkt, Vormedikation, Vorbehandlung)

NOTARZTEINSATZPROTOKOLL

Empfehlung der DIVI 98              
              

       Version 4.0

AOK LKK BKK IKK VdAK AEV Knappschaft UV

Name, Vorname des Versicherten

Vertragsarzt-Nr.

Kassen-Nr.
Versicherten-Nr.

Status

VK gültig bis
Datum

geb. am

Geschlecht
01 � m

02 � w Geburtsjahr

00 � unbekannt

-monat Ausbildung:    01 � AIP    02 � Arzt in WB    03 � Facharzt            (
Einsatzabbruch/kein Patient)

1. Rettungstechnische Daten
Standort

Rettungsmittel
Einsatznummer

Typ:   01 � NEF     02 � NAW     03 � RTH     04 � ITH     05 � ITW     06 � RTW     07 � KTW

�

�

�

�

�

Notarzt: 01 � Innere 02 � Chirurgie
03 � Anästhesie

04 � Pädiatrie 99 � Andere Fachrichtung             0
0 � Fehlfahrt

Alarm:

Ankunft

beim Patienten:

Abfahrt:

Übergabe:

Einsatzbereit:

Ende:

km (gesamt):

Einsatzdatum:

Einsatzort:

Transportziel:

Rettungs-Ass.:

Notarzt:

4. Erstdiagnose

4.1. Erkrankung     00 � keine

ZNS

01 � TIA/Insult/Intracranielle Blutung

02 � Krampf

99 � ________________

Herz-Kreislauf

01 � Angina Pectoris

02 � Herzinfarkt

03 � Rhythmusstörung

04 � Lungenembolie

05 � Lungenödem

06 � hypertensiver Notfall

07 � Orthostase

99 � ________________

Atmung

01 � Asthma

02 � Aspiration

03 � Pneumonie/Bronchitis

04 � Hyperventilations-Tetanie

99 � ________________

Abdomen

01 � akutes Abdomen

02 � gastrointestinale Blutung

03 � Kolik

99 � ________________

Psychiatrie

01 � Psychose/Depression/Manie

02 � Erregungszustand

03 � Intoxikation

Alkohol/Drogen/Medikamente

04 � Entzug

Alkohol/Drogen/Medikamente

05 � Suizidversuch

99 � ________________

Stoffwechsel

01 � Hypoglykämie

99 � ________________

Pädiatrie

01 � Fieberkrampf

02 � Pseudokrupp

03 � SIDS

99 � ________________

Gynäkologie/Geburtshilfe

01 � Geburt

02 � vaginale Blutung

99 � ________________

Sonstiges

01 � anaphylakt. Reaktion

02 � Unterkühlung

03 � Ertrinken

04 � sonstige Intoxikation

99 � ________________

3. Erstbefund

3.1. Neurologie

Glasgow-Coma-Scale
unauffällig 00 �

Bewußtseinslage

narkotisiert/sediert

orientiert

getrübt

bewußtlos

Extremitäten-

bewegung

normal

leicht vermindert

stark vermindert

Pupillenweite

eng
mittel

weit

entrundet

nicht beurteilbar

Keine Lichtreaktion

Meningismus

01 �

02 �

03 �

04 �

3
2
1

Arm
Bein

re   li

re        li

01 �   02 �

03 �   04 �

05 �   06 �

07 �   08 �

05 �   06 �

01 �   02 �

01 �

�

Zeitpunkt

Augen öffnen

spontan

auf Aufforderung

auf Schmerzreiz

kein

beste verbale Reaktion

konversationsfähig

    orientiert

    desorientiert

inadäquate Äußerung

(Wortsalat)

unverständliche Laute

keine

beste motor. Reaktion

auf Aufforderung

auf Schmerzreiz

    gezielt

    normale Beugeabwehr

    abnorme Abwehr

    Strecksynergismen

keine
Summe

Arm
Bein

re   li

4
3
2
1

5
4
3

2
1

6

5
4
3
2
1

06 � schmale QRS-Tachykardie

07 � breite QRS-Tachykardie

08 � Kammerflattern/-flimmern

09 � elektromechanische Dissoziation

10 � Asystolie

11 � Schrittmacherrhythmus

3.4. Atmung

01 � unauffällig

02 � Dyspnoe

03 � Zyanose

04 � Spastik

00 � keine

00 � nicht untersucht

05 � Rasselgeräusche

06 � Stridor

07 � Atemwegverlegung

08 � Schnappatmung

09 � Apnoe

10 � Beatmung/Tubus

99 � ________________

3.2. Meßwerte

Schmerz:    01 � kein    02 � leicht    03 � stark    04 � entfällt

00 � keine

�

RR

HF
regel-

mäßig
01 � ja

02 � nein

Temp.

BZ

SpO2

et CO2

Atem-

frequenz

ICD1

ICD2

ICD3

��

1
1
/9

9

�

5. Verlauf

Puls  °

RR

Defi

Intub.

HDM

Transport T-T

00 � keine Medikamente

01 � Analgetika

02 � Antiarrhythmika

03 � Antidota

04 � Antiemetika

05 � Antiepileptika

7.2. Meßwerte

Schmerz:        01 � kein            0
2 � leicht            0

3 � stark            0
4 � entfällt

00 � keine

RR

HF
regel-

mäßig
01 � ja

02 � nein

Temp.

SpO2

et CO2

Atem-

frequenz

�

8. Ergebnis

8.1. Einsatzbeschreibung

01 � Transport ins Krankenhaus

02 � Sekundäreinsatz

03 � Patient lehnt Transport ab

04 � nur Untersuchung/Behandlung

05 � Übergabe an anderes Rettungsmittel

06 � Übernahme von arztbesetztem

Rettungsmittel,

Art ________________________

07 � Reanimation primär erfolgreich

08 � Reanimation primär erfolglos

09 � Tod auf dem Transport

10 � Todesfeststellung

Zeit _______________________

8.2. Ersthelfermaßnahmen (Laien)

01 � suffizient

02 � insuffizient

03 � keine

6. Maßnahmen

6.1. Herz/Kreislauf           0
0 � keine

01 � Herzdruckmassage

02 � Defibrillation/Kardioversion

h

300

280

260

240

220

200

180

160

140

120

100

  80

  60

  40

O2 l/min

% SpO2

et CO2

Maßnahmen

6.5. Medikamente

Dosis

06 � Antihypertensiva

07 � Bronchodilatantien

08 � Diuretika

09 � Glukose

10 � Katecholamine

11 � Kortikosteroide

12 � Muskelrelaxantien

13 � Narkotika

14 � Sedativa

15 � Vasodilatantien

99 � Sonstige

01 � Kristalloide

02 � Kolloidale

03 � Pufferlösung

99 � Sonstige

6.4. Monitoring

01 � EKG-Monitor

02 � 12-Kanal-EKG

03 � Pulsoxymetrie

04 � Kapnometrie

99 � Sonstiges ____________________________________

     �    kein

05 � manuelle Messung RR

06 � oszillometr. Messung RR

07 � Temperatur

Anzahl

Joule

letzte Defi.

03 � peripher venöser Zugang

Ort/Größe: __________________________________

Anzahl

04 � zentral venöser Zugang

Ort/Größe: __________________________________

05 � intraossär. Zugang, Ort: ________________________

06 � arter. Zugang, Ort/Größe: ______________________

07 � Spritzenpumpe

08 � Schrittmacher (extern)

Anzahl

6.2. Atmung              
   00 � keine

01 � Sauerstoffgabe

02 � Freimachen der Atemwege

03 � Absaugen

Intubation

     04 � oral             
          0 � nasal

l/min

Größe
Ch

   AF

FiO2

   Beatmung

AMV

PEEP

6.3. Weitere Maßnahmen

01 � Anästhesie

02 � Blutstillung

03 � Magensonde

04 � Verband

05 � Reposition, Ort ______________________________

06 � besondere Lagerung, Art: ______________________

07 � Cervicalstütze

08 � Thoraxdrainage/Punktion

� re           
           

� li            
          Ch

Ort:  _______________________________________

99 � Sonstiges  __________________________________

00 � keine

09 � Entbindung

10 � Dauerkatheter

11 � Krisenintervention

7.3. EKG

01 � Sinusrhythmus

02 � absolute Arrhythmie

03 � AV-Block II° Typ Wenckebach

04 � AV-Block II° Typ Mobitz

05 � AV-Block III°

99 � _______________________

Extrasystolen   01 � SVES

Extrasystolen   02 � VES      03 � monomorph      04 � polymorph

06 � schmale QRS-Tachykardie

07 � breite QRS-Tachykardie

08 � Kammerflattern/-flimmern

09 � elektromechanische Dissoziation

10 � Asystolie

11 � Schrittmacherrhythmus

7.4. Atmung

01 � unauffällig

02 � Dyspnoe

03 � Zyanose

04 � Spastik

�     nicht untersucht

05 � Rasselgeräusche

06 � Stridor

07 � Atemwegverlegung

08 � Schnappatmung

09 � Apnoe

10 � Beatmung/Tubus

99 � ________________

00 � kein

Glasgow-Coma-Scale

7. Übergabe

7.1. Zustand

01 � verbessert

02 � gleich

03 � verschlechtert

9. Bemerkung (z. B. Hausarzt)

8.3. Notfallkategorie

01 � kein Notfall

02 � akute Erkrankung

03 � Vergiftung

04 � Verletzung

Unfall

   05 � Verkehr

   06 � Arbeit

   99 � Sonstiger

8.4. NACA-Score

01 �     I geringfügige Störung

02 �    II ambulante Abklärung

03 �   III station. Behandlung

04 �   IV akute Lebensgefahr

      nicht auszuschließen

05 �    V akute Lebensgefahr

06 �    VI Reanimation

07 �  VII Tod

Unterschrift Notarzt:

Anzahl

BZ

06 � manuell         07 � maschinell

VIDOK© (Deutsches Patent- und Markenamt 2000) Layout geschützt – Nachdruck verboten

Die Statistik-Software DIVIDOK© und die passende Schreibmappe erhalten Sie bei
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Unfallmechanismus
Trauma: stumpf penetrierend

Sturz > 3m Höhe

Verkehr: Fußgänger angefahren

PKW/LKW-Insasse

Motorradfahrer

Fahrradfahrer

Verbrennung/
Verbrühung

Grades %

Grades %

Inhalationstrauma

Elektrounfall andere

Psychiatrie

Psychose / Depression / Manie

Erregungszustand

Intoxikation

Entzug

Suizidversuch

sonst. Erkrankung Psychiatrie

Abdomen

akutes Abdomen

gastrointestinale Blutung

Kolik

sonst. Erkrankung Abdomen

Gynäkologie / Geburtshilfe

Geburt

vaginale Blutung

sonst. Erkrankung Gynäkologie

Sonstiges

anaphylaktische Reaktion

Unterkühlung

Ertrinken

SIDS

sonstige Intoxikation

Tumorleiden / Finalstadium

unbekannte Erkrankung

ZNS

TIA / Insult /Intracranielle Blutung

Krampfanfall / Krampfleiden

sonstige Erkrankung ZNS

Herz-Kreislauf

Angina Pectoris

Herzinfarkt

Rhythmusstörung

Lungenembolie

Lungenödem / Herzinsuffizienz

hypertensive Krise

Orthostase

Herz-Kreislauf-Stillstand

PM/ICD Fehlfunktion

sonst. Erkrank. Herz/Kreislauf

Atmung

Asthma

exacerbierte COPD

Aspiration

Pneumonie / Bronchitis

Hyperventilationstetanie

Pseudokrupp / Epiglottitis

sonst. Erkrankung Atmung

Stoffwechsel

Blutzuckerentgleisung

Exsikkose           sonst. Erkr. Stoffwechsel

3.3. EKG

Sinusrhythmus Kammerflimmern / -flattern

absolute Arrhythmie elektromechanische Dissoziation

AV-Block          ll°          lll° Asystolie

Bradykardie Schrittmacher

schmale QRS- Tachykardie Infarkt-EKG

breite QRS- Tachykardie

Extrasystolen SVES VES monotop polytop Salven

keine

CPR: Kollaps beobachtet?       nein ja (Zeitpunkt)

männlich
Patient

weiblich

Notarzt: Arzt in WB Anästhesie Innere

Facharzt Chirurgie Pädiatrie Andere

Geb.-Datum

Typ RTW KTW    NEF    NAW    RTH    ITH    ITW    LNA

1. RETTUNGSTECHNISCHE DATEN

Einsatzdatum Einsatznummer
Standort

km
Ende

km
(gesamt)

Alarm

Ankunft Pat.

Abfahrt

Übergabe

Einsatzbereit

Ende

km
Anfang

T T

Einsatzgrund

MM J J

kein Patient

Einsatzabbruch

Rettungsmittel / Funk Fahrzeug

Einsatzort

Transportziel

RettAss / RS

RettAss / RS

Notarzt

EINSATZPROTOKOLL
DIVIDOK® Version EPRO 4.2

NOTARZT

RettAss/RS

2. Notfallgeschehen / Anamnese / Erstbefund (Beschwerdebeginn, Unfallzeitpunkt, Vormedikation, Vorbehandlung)

3. Erstbefund

4. Erstdiagnose

3.1. Neurologie Zeitpunkt                                                 unauffällig keine

4.2. Verletzungen keine
4.1. Erkrankung    keine

ERSTDIAGNOSE (Notarzt)           VERDACHTSDIAGNOSE (RettAss/RS)

beste verbale Reaktion

konversationsfähig

5 orientiert

4 desorientiert

3 inadäquate Äußerung (Wortsalat)

2 unverständliche Laute

1 keine

Extremitätenbewegung

3 normal

2 leicht vermindert

1 stark vermindert

re     li

Arm

Bein

Augen öffnen

4 spontan

3 auf Aufforderung

2 auf Schmerzreiz

1 kein

Bewusstseinslage

orientiert

getrübt

narkotisiert / sediert

bewusstlos

re     li

Arm

Bein

beste motorische Reaktion

6 auf Aufforderung

auf Schmerzreiz:

5 gezielt

4 normale Beugeabwehr

3 abnorme Abwehr

2 Strecksynergismen

1 keine

Glasgow-Coma-Scale      Summe

Pupillenweite

re                 li

eng

mittel

weit

entrundet

nicht beurteilbar

keine Lichtreaktion re                 li

Cornealreflex re                 li

Meningismus ja

3.4. Atmung nicht untersucht

unauffällig Spastik Atemwegverlegung Beatmung

Dyspnoe Rasselgeräusche Schnappatmung Hyperventilation

Zyanose Stridor Apnoe nicht beurteilbar

3.5. psychischer Zustand

unauffällig aggressiv depressiv wahnhaft

verwirrt verlangsamt euphorisch nicht beurteilbar

of fen     geschlossen     leicht         mittel         schwer

Schädel-Hirn

Gesicht

HWS
Thorax
Abdomen

BWS / LWS

Becken

Obere Extremitäten

Untere Extremitäten

Weichteile

re              li

Alkohol / Drogen / Medikamente

ICD 1                                    ICD 2                                      ICD 3

Zeit: (Ereignis, Schaden, Unfall, Sympt.)

Spritzenpumpe

Schrittmacher (extern)

Reanimation / HDM

Defibrillation / Kardioversion        

monophasisch             biphasisch

Reanimationsregister (DIVI-MIND 2) s. Rückseite – nur RD / NA

Anzahl Joule letzte Defi.

5. Verlauf Verlaufsbeschreibung 6. Maßnahmen

7. Übergabe

8. Ergebnis

280

260

240

220

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20
Maßnahmen

SpO2

O2 L/min

Temp.

et CO2

Puls

RR

HDM

Defibrillation

Transport

In/Extubation

Spontanatmung

assistierte Beatmung

kontrollierte Beatmung

UHRZEIT 15          30          45                           15            30           45

6.5. Medikamente Dosis: (mg / ml / IE)

keine Medikamente Antihypertensiva Kortikosteroide Kristalloide

Analgetika (Opiate) Antikoagulantien Muskelrelaxantien Kolloide

Antiarrhythmika Bronchodilatantien Narkotika Small Volume Lsg.

Antidota Diuretika Sedativa Pufferlösung

Antiemetika Glukose Thrombolytikum Sonstige

Antiepileptika Katecholamine Vasodilatantien

6.1. Herz / Kreislauf keine Anzahl

peripher-ven. Zugang

zentral-ven. Zugang Ort/Größe

peripher-ven. Zugang

zentral-ven. Zugang Ort/Größe

Ort/Größe
intraossäre Kanüle

art. Kanüle

Zeit

1. Defi  

Zeit

1. ROSC

6.2. Atmung keine                           

Sauerstoffgabe   O2 l/min

Freimachen der Atemwege

Absaugen

Beatmung manuell maschinell

Atemwegssicherung / Intubation ITN oral ITN nasal

LT LMA Combitubus chir./tracheost. andere

Ch

6.3. Weitere Maßnahmen keine

Anästhesie Entbindung Dauerkatheter

Blutstillung Magensonde Krisenintervention

Verband

Reposition Ort

bes. Lagerung Art

Cervicalstütze Vakuummatratze Schaufeltrage

Thoraxdrainage rechts links

Ort

Sonstiges

Art

6.4. Monitoring keine

EKG-Monitor Kapnometrie Temperatur

12-Kanal-EKG manuelle Messung RR Blutzucker

Pulsoxymetrie oszillometr. Messung RR Sono

Sonstiges

7.1. Zustand verbessert gleich verschlechtert

orientiert narkotisiert/sediert

getrübt bewusstlosZeit-

punkt

Glasgow-

Coma-Scale

7.3. EKG keine

Sinusrhythmus Kammerflimmern / -flattern

absolute Arrhythmie elektromechanische Dissoziation

AV-Block          ll°          lll° Asystolie

Bradykardie Schrittmacher

schmale QRS- Tachykardie Infarkt-EKG

breite QRS- Tachykardie

Extrasystolen SVES VES monotop polytop Salven

7.4. Atmung nicht untersucht

unauffällig Spastik Atemwegverlegung Beatmung

Dyspnoe Rasselgeräusche Schnappatmung Hyperventilation

Zyanose Stridor Apnoe nicht beurteilbar

Fi O2PEEPAFAMVTubus Gr. ID

8.1. Einsatzbeschreibung

Transport ins KH mit Notarzt

Sekundäreinsatz ohne Notarzt

Patient lehnt Transport ab

nur Untersuchung/Behandlung

Übergabe an anderes Rettungsmittel

Art

Übernahme von arztbes. Rettungsmittel

Reanimation primär erfolgreich

Reanimation primär erfolglos

Tod auf dem Transport

Todesfeststellung

Zeitpunkt

8.2. Ersthelfermaßnahmen (Laien)

suffizient AED

insuffizient keine

8.5. Zielklinik / Patientenübergabe

Notaufnahme Intensiv-Stat. OP

Allgemeinstation Arztpraxis k.A.

8.3. Notfallkategorie

kein Notfall

akute Erkrankung

Vergiftung

Verletzung

Unfall

Verkehr Sportunfall

Arbeit Hausunfall

Sonstiger

8.4. NACA-Score

I geringfügige Störung

II ambulante Abklärung

III stationäre Behandlung

IV akute Lebensgefahr

nicht auszuschließen

V akute Lebensgefahr

VI Reanimation

VII Tod

9. Bemerkungen (z.B. Allergien, Hausarzt, Tel. Angeh., Wertsachen)

übergeben wurden Chipkarte Blut Rhythmusstreifen Prothesen

Wertsachen Andere

Unterschrift Notarzt Unterschrift RettAss / RS

Arztbrief erbeten ja nein

ZEK (s. Rückseite) ja nein
Nachforderung Notarzt ja nein

Notkompetenz RettAss / RS       ja nein

Übergabe an:

Code

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Name, Vorname des Versicherten

geb. am

DatumArzt-Nr.Betriebsstätten-Nr.

StatusVersicherten-Nr.Kassen-Nr.

Schmerzen

etCO2Sp02AFmg/dlBZ

PulsRR regelmäßig         ja          nein

3.2. Messwerte Temperatur

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Schmerzen

etCO2Sp02AFmg/dlBZ

PulsRR regelmäßig ja nein

7.2. Messwerte Temperatur

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sondersignal

zum Einsatzort

Patientenfahrt

Folgeeinsatz

Einsatzprotokolle · Notarztprotokolle · Rettungsdienstprotokolle · ePEN-Protokolle · Ersthelferprotokolle

Schmerz  n.u.

intraoss. Kanüle/Port
art. Kanüle

Anzahl Joule letzte Defi.

5. Verlauf

6. Maßnahmen

7. Übergabe

8. Ergebnis

9. Bemerkungen 

280
260

240

220

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20
Maßnahmen

SpO
2

O
2 L/min

Temp.
et CO

2

Puls

RR

HDM

Defibrillation

Transport

In/Extubation

Spontanatmung

assistierte Beatmung
kontrollierte Beatmung

UHRZEIT 
15          30          45                           15            30           45

Anzahl
peripher-ven. Zugang
zentral-ven. Zugang

peripher-ven. Zugang
zentral-ven. Zugang

Zeit
1. Defi  Zeit

1. ROSC

6.2. Atmung
keine Sauerstoffgabe   

O
2 l/min

Freimachen der Atemwege AbsaugenBeatmung
manuell maschinell

NIVAtemwegssicherung / Intubation Guedel/Wendeltub. LTITN oral ITN nasal
LMA/ILMA

Größe
Komiotom. Tracheostoma 

Ch

6.3. Weitere Maßnahmen
keine

Anästhesie
Entbindung

Dauerkatheter

Blutstillung
Magensonde

Krisenintervention

Verband

Reposition Ort  

bes. Lagerung Art  Cervicalstütze Vakuummatratze/Spineboard Schaufeltrage
Thoraxdrainage rechts links

Ort  

Sonstiges

Art  

verbessert
gleich

verschlechtert

orientiert narkotisiert/sediertgetrübt bewusstlos

Zeit-
punkt Glasgow-

Coma-Scale

7.4. Atmung nicht untersuchtunauffällig Spastik
Atemwegverlegung Beatmung

Dyspnoe
Rasselgeräusche Schnappatmung

Hyperventilation

Zyanose
Stridor

Apnoe
intubiert

Fi O2

AF
I:E

CPAP/PEEP

8.1. EinsatzbeschreibungTransport ins KH
mit NotarztSekundäreinsatz
ohne NotarztPatient lehnt Transport abnur Untersuchung/BehandlungÜbergabe an anderes Rettungsmittel

Art

Übernahme von arztbes. RettungsmittelReanimation primär erfolglosTod auf dem Transport
Todesfeststellung

Zeitpunkt

8.2. Ersthelfermaßnahmen (Laien)suffizient
AEDinsuffizient
keine

8.5. Zielklinik / PatientenübergabeNotaufnahme Intensiv-Stat. OP Allgemeinstat. Arztpraxis k.A.

8.3. Notfallkategoriekein Notfall
akute Erkrankung
Vergiftung
Verletzung

Unfall

Verkehr
SportunfallArbeit
Hausunfall

Sonstiger

8.4. NACA-Score
I geringfügige StörungII ambulante AbklärungIII stationäre BehandlungIV akute Lebensgefahr

nicht auszuschließenV akute LebensgefahrVI Reanimation
VII Tod

Übergabe an:

etCO
2

Sp02

AFmg/dl
BZ

Puls

RR

regelmäßig ja  nein

7.2. Messwerte keine
Temperatur

Spritzenpumpe
Schrittmacher (extern)Reanimation / HDM

Defibrillation / Kardioversion        
monophasisch      biphasisch

Reanimationsregister (DIVI-MIND 2) s. Rückseite – nur RD / NA

6.5. Medikamente (mg/ml/μg/IE) Gesamtdosis Medikamente(mg/ml/μg/IE)
Gesamtdosis

Ort
Größe

Ort
Größe

Ort
Größe

Übergeben Chipkarte
Blutwurden:

EKG
ProthesenWertsachen Andere

Unterschrift Notarzt

Unterschrift RettAss / RS

Arztbrief erbeten
ZEK (s. Rückseite) Nachforderung Notarzt Paralellalarm NA  Notkompetenz RettAss / RS

AZV
PS

Verlaufsbeschreibung

6.1. Herz / Kreislauf keine

7.1. Zustand

(z.B. Allergien, Hausarzt, Tel. Angeh., Wertsachen)

6.4. Monitoring keineEKG-Monitor
Kapnometrie/-graphie Temperatur

12-Kanal-EKG
manuelle Messung RR Blutzucker

EKG-Telemetrie
oszillometr. Messung RR Sono

Pulsoxymetrie
Sonstiges
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UnfallmechanismusTrauma:
stumpf penetrierendSturz > 3m HöheVerkehr Fußgänger angefahrenPKW/LKW-Insasse

Motorradfahrer
Fahrradfahrer

Verbrennung/Verbrühung

Grades %

Grades %
Inhalationstrauma

PolytraumaElektrounfall
andere

Psychiatrie
Psychose / Depression / ManieErregungszustand

Intoxikation
Entzug
Suizidversuch
sonst. Erkrankung Psychiatrie

Abdomen
akutes Abdomen
gastrointestinale BlutungKolik

sonst. Erkrankung Abdomen
Gynäkologie / GeburtshilfeGeburt

vaginale Blutung
sonst. Erkrankung Gynäkologie

Sonstiges
anaphylaktische ReaktionUnterkühlung

Ertrinken
SIDS

sonstige Intoxikation
Tumorleiden / Finalstadiumunbekannte Erkrankung

ZNS

TIA / Insult      Intracranielle BlutungKrampfanfall / Krampfleidensonstige Erkrankung ZNS
Herz-Kreislauf

Angina Pectoris
Herzinfarkt / ACS
Rhythmusstörung
Lungenembolie
Lungenödem / Herzinsuffizienzhypertensive Krise

Orthostase / Synkope
Herz-Kreislauf-Stillstand
PM/ICD Fehlfunktion
sonst. Erkrank. Herz/KreislaufAtmung

Asthma
exacerbierte COPD
Aspiration
Pneumonie / Bronchitis
HyperventilationstetaniePseudokrupp / Epiglottitissonst. Erkrankung AtmungStoffwechsel

Blutzuckerentgleisung
Exsikkose  sonst. Erkr. Stoffwechsel

3.3. EKG

Sinusrhythmus
absolute Arrhythmie

Kammerflimmern / -flattern

AV-Block    ll°    lll°
PEA

Bradykardie

Asystolie
schmale QRS- Tachykardie

Schrittmacher

breite QRS- Tachykardie
STEMI

Extrasystolen       SVES     VES     monotop     polytop     Salven

nicht untersucht

CPR: Kollaps beobachtet?  nein ja (Zeitpunkt)

RTW KTW   NEF   NAW   RTH   ITH   ITW   LNA   Zusatz NA

1. Rettungstechnische Daten
Standort

km
Ende km

(gesamt)

Alarm

Ausfahrt

Ankunft

Abfahrt

Übergabe

Einsatz-
bereit

Ende
km
Anfang

PLZ

Einsatzort: Straße oder Objekt

Haus-Nr.

Ort

PLZ
Ort

RettAss / RS

RettAss / RS

Notarzt

Hospitant

Einsatzgrund

Dokumentierendes Rettungsmittel
Weiteres Rettungsmittel

EINSATZPROTOKOLLDIVIDOK® Version EPRO-4.2-ePen
NOTARZT
RettAss/RS

2. Notfallgeschehen / Anamnese / Erstbefund

3. Erstbefund

4. Erstdiagnose

3.1. Neurologie

unauffällig
Zeitpunkt

4.2. Verletzungen keine

4.1. Erkrankung    keine

ERSTDIAGNOSE (Notarzt)    VERDACHTSDIAGNOSE (RettAss/RS)

beste verbale Reaktionkonversationsfähig
5 orientiert
4 desorientiert
3 inadäquate Äußerung (Wortsalat)2 unverständliche Laute1 keine

Extremitätenbewegung

3 normal
2 leicht vermindert
1 stark vermindert

re        li

Arm

Bein

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

Bewusstseinslage
wach / orientiert
getrübt
narkotisiert / sediert
bewusstlos

re        li

Arm

Bein
beste motorische Reaktion6 auf Aufforderung

auf Schmerzreiz:
5 gezielt
4 normale Beugeabwehr3 abnorme Abwehr

2 Strecksynergismen
1 keine

Glasgow-Coma-Scale     Summe

Pupillenweite

re lieng

mittel

weit

entrundet
nicht beurteilbar

keine Lichtreaktion re liCornealreflex
re liMeningismus

ja

3.4. Atmung nicht untersuchtunauffällig Spastik
Atemwegverlegung Beatmung

Dyspnoe
Rasselgeräusche Schnappatmung

Hyperventilation

Zyanose
Stridor

Apnoe
intubiert

3.5. psychischer Zustandunauffällig aggressiv
depressiv

wahnhaft

verwirrt
verlangsamt

euphorisch
nicht beurteilbar

of fen geschlossen leicht mittel schwer

Schädel-Hirn
Gesicht
HWS
Thorax
Abdomen
BWS / LWS
Becken
Obere Extremitäten
Untere Extremitäten
Weichteile

re              li

Alkohol / Drogen / Medikamente

ICD 1 

ICD 2 

ICD 3 

Zeit: (Ereignis, Schaden, Unfall, Sympt.)

Code

Schmerz  n.u. etCO
2

Sp02

AFmg/dl
BZ

Puls

RR

regelmäßig  ja  nein

3.2. Messwerte      keine
Temperatur

Neues Formular

!
T T MM J J

Einsatzdatum

EINSATZ-
NUMMER

m

w

kein Pat./Abbruch

(Beschwerdebeginn, Unfallzeitpunkt, Vormedikation, Vorbehandlung)

Folgeeinsatz

wie KVK/Pat.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1.

2.

3.

Transportziel: Straße oder Objekt

wie KVK/Pat.

Haus-Nr.

1

2

3

4

5

6

7

8

9

10

11

12

13

14

Krankenkasse bzw. Kostenträger

geb. am

Name, Vorname des Versicherten

Straße

Haus-Nr.
PLZ

Ort

Kassen-Nr.
Versicherten-Nr.

Status
Betriebsstätten-Nr.

Arzt-Nr.

7.3. EKG

Sinusrhythmus
absolute Arrhythmie

Kammerflimmern / -flattern

AV-Block    ll°    lll°
PEA

Bradykardie

Asystolie
schmale QRS- Tachykardie

Schrittmacher

breite QRS- Tachykardie
STEMI

Extrasystolen       SVES     VES     monotop     polytop     Salven

nicht untersucht

VERLAUFSBESCHREIBUNG

Unterschrift RettAss / RS

Atmung Intoxikation Pädiatrie

Kreislauf Hypo- Hyperthermie Neurologie

Abdomen Gynäkologie Psychiatrie

Stoffwechsel Geburtshilfe sonstige

ERKRANKUNG Keine

BEWUSSTSEINSLAGE

orientiert/wach

getrübt

bewusstlos

Komapatient

SCHMERZ

kein

leicht

mittel

stark

PUPILLENFUNKTION

eng

mittel

weit

entrundet

Lichtreaktion

lire

ATMUNG

spontan/frei

Atemnot

Hyperventilation

Atemstillstand

KREISLAUF

Schock

Kreislaufstillstand

Puls regelmäßig

Puls unregelmäßig

MESSWERTE

RR syst

RR diast

Puls

SpO2

AF

BZ

Temp.°C

EKG

Sinusrhythmus

Rhythmusstörung

Kammerflimmern

Asystolie

Ltr/
Min.

stabile Seitenlage Extremitätenschienung Sauerstoffgabe

Oberkörperhochlage Wundversorgung/Verband Intubation

Flachlagerung EKG-Monitoring  12-K. Beatmung

Schocklagerung Infusion Erstdefibrillation

Vakuummatratze Atemwege freimachen Herzdruckmassage

HWS-Stützkragen Notkompetenz-Maßnahmen sonstige:

ven. Zugang:  Ort Gr. Zahl

Med.: 1 2 3

ERSTBEFUND

MASSNAHMEN RettAss/RS Keine

VERLETZUNG Keine

ERSTHELFER-MASSNAHMEN Keine

ERGEBNIS / ÜBERGABE

RETTUNGSTECHNISCHE DATEN

DokuFORM Verlags GmbH · Willy-Brandt-Allee 31a · 23544 Lübeck ·Tel. 0 700 / 36 58 36 76 · Fax 04 51 / 9 89 94 84-50 · info@dokuform.de · www.dokuform.de

NOTFALLSITUATION

BEMERKUNGEN

Krankentransport paralleler Notarztalarm sonstiger Notfall

Notfalltransport Versorgung ohne Transport Verkehrsunfall

Verlegung Bereitstellung Arbeitsunfall

Fehlfahrt Inkubatortransport sonstiger Unfall

n. erhoben

Puls

UHRZEIT 15          30          45                           15            30           45           

260

240

220

200

180

160

140

120

100

80

60

40

20
Maßnahmen

SpO2

O2 L/min

Temp.

et CO2

kontrollierte
Beatmung

assistierte
Beatmung

Spontanatmung

In/Extubation

Transport

Defibrillation

HDM

RR

VERLAUF

Neues Formular

!

suffizient insuffizient AED

Prellung/Fraktur Wunde/Verletzung Verbrennung

Fraktur/V.a. Inhalationstrauma Elektrounfall

Sonstige 
re                    li

of fen         geschlossen          leicht          mittel        schwer

Schädel-Hirn

Gesicht

HWS

Thorax

Abdomen

BWS / LWS

Becken

Obere Extremitäten

Untere Extremitäten

Weichteile

Rettungsdienstprotokoll DIVIDOK®-ePen
(11/09) gem. Empfehlung der DIVI · Nachdruck verboten!

EINSATZART

Einsatz-Nr.
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Einsatz-
grund

Code

Ort 
PLZ

Ort 
PLZ

Transportführer

Fahrer

Praktikant

Ziel: Objekt

Straße
Hs.-Nr.

Straße
Hs.-Nr.

Einsatzort: Objekt

Fahrzeug
Funk

Tod am Notfallort

Zustand verbessert Notarzt nachgefordert Tod während Transport

Zustand unverändert Notarzt abbestellt ZEK s. Rückseite

Zustand verschlechtert Patient lehnt Transport ab

Transport nicht erforderl. Hausarzt / ÄBD informiert:

Übergabe an:

Wertsachen:
l Zeit:

km
Ende

Aus-
gerückt

Alarm

km
Anfang

km Gesamt

Ankunft

Patient

Einsatz-

bereit

Sondersignal 

zum Einsatzort

Patientenfahrt

Abfahrt

Ende

Übergabe

Krankenkasse bzw. Kostenträger
geb. am

Name, Vorname des Versicherten

Straße, Hausnummer

PLZ Ort

Kassen-Nr. Versicherten-Nr.
Status

Betriebsstätten-Nr. Arzt-Nr.

m

w

wie KVK/Pat.

Einsatzdatum

ZI
EL

EI
NS

AT
ZO

RT

UHRZEIT

Blutdruck

mmHg

mmHg

mmHg

mmHg

Herzfrequenz

/min

/min

/min

/min

SpO
2

%

%

%

%

Blutzucker

mg/dl

mg/dl

mg/dl

mg/dl

Sonstiges

Einsatz

Eingesetzte Helfer

Ausbildungsstand

ERSTHELFERPROTOKOLL für den Sanitäts- und „First Responder“-Dienst

Krankenkasse bzw. Kostenträger

Geburtsdatum
Name, Vorname des Versicherten

Straße, Hausnummer

PLZ

Ort

männlich
weiblich

Patient

Organisation (Stempel)

Einsatzort/Auffindeort

Verletzungsmuster
keine

Situation vor Ort  

Versorgung an Sanitätsstation

Anamnese/Vorerkrankung/Dauermedikation/Allergien

Maßnahmen

Übergabe an
nur Versorgung/Hilfeleistung Sonstiges

Maßnahmen wurden teilweise/vollständig verweigert

First Responder-Einsatz                Einsatz bei Sanitätsdienst
Einsatzdatum

Alarmzeit

Ausrücken

Ankunft

km gesamt

Übergabe

Ankunft Rettungsdienst
Einsatzende

Einsatz-Nr.

StandortEinsatzfahrzeug

Einsatzauftrag durch

BESCHWERDEN internistisch/neurologisch           chirurgisch           pädiatrisch
UNFALLHERGANG Verkehrsunfall        Brandeinsatz        Sturz        Sportunfall

BEWUSSTSEINSLAGEwach/orientiertwach/desorientiertschläfrig/getrübtbewusstlos

ATMUNG
spontan/frei
Atemnot
Hyperventilation           Atemstillstand

SCHMERZEN
keine                leichtmittelstark       stark

re                  li

Absicherung der Einsatzstelle
Lagemeldung an Leitstelle

Nachforderung Rettungsmittel Unterstützung des Rettungsdienstes

Tragehilfe

Lotsendienst
LAGERUNG

Oberkörper hoch/sitzend
Flachlagerung

Seitenlage

SchocklagerungVERSORGUNG Betreuung des Patienten
Wärmeerhaltung

SONSTIGES 
Wundversorgung

Kältebehandlung

Halskrause

Spineboard/Schaufeltrage

Vakkuummatratze
KED

Schienung

SAUERSTOFFGABEMaske               
Brille/Sonde                                  l/min 

Freimachen der AtemwegeAbsaugung      
Guedel-Tubus   
Beatmung assistiertBeatmung kontrolliert

Herzdruckmassage
AED

angeschlossen
Schock empfohlen

Anzahl Schocks    

 

INFUSION (Vollelektrolyt z.B. Ringer)
vorbereitet                  angelegti.v. ZUGANG

vorbereitet                                        
angelegt Ort 

Größe 
LARYNXTUBUSnicht erfolgreich

erfolgreich
Größe INTUBATION

nicht erfolgreich
erfolgreich

Größe 
Invasive Maßnahmen durchgeführt durch
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Name/Unterschrift

Name

EH San RH RS RA NA

Name

EH San RH RS RA NA

Name

EH San RH RS RA NA

Name

EH San RH RS RA NA

Prellung/Fraktur   Wunde/Verletzung    Verbrennung

Fraktur/V.a.           Inhalationstrauma    Elektrounfall

Sonstige 

Service-Telefon: 07 00 / 36 58 36 76



Schreibmappen & Clipboards 
für den Rettungsdienst

Formulare & Software

Robuste Modelle für zahlreiche Einsatzmöglicheiten


