Reanimationsregister Version 1.6 Erstversorgung Erstversorgung

entspricht DGAI-Datensatz Erstversorgung (01/2008)

Ow Ubergabe 1. Defiauswertung QM Rettungsdienst
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Kollaps-Zeitpunkt Notruf EKG OAsystolie O nlcht beurteilbar . O absolute Arrhythmie  OVES/SVES monotop 2 Schrittm. Rhythmus || ¢ biphasisch bis 200 Joule OVen. Zugang U Medikam. Therapie
=i Resigantey) OPEA /EMD O breite QRS Tachykardie O AV-Block II° OVES/SVES polytop  Olnfarkt EKG O biphasisch > 200 Joule O Defibrilation AED
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Pflegekraft ock Il Kammerflimmern nicht beurteilbar nicht bekannt - -
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O Zyanose O Atemwegsverl. Onicht beurteilbar Atmung Zielklinik
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Ausgeriickt Blutzucker O (mg/dl) o O Dyspnoe OStridor OBeatmung
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Eintreffen E-Ort i l l KernmaBnahmen und Ablauf
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O nicht Klassifiziert idocain (mg) nach erfolgloser Reanimation O keine MaBnahmen 1
) i.o-Nadel ) O Basic Life Support (BLS
© O durch Vorbehandelnde O Amiodaron (mg) Zeitpunkt Zeitpunkt e pport ( ) m
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O Ja, keine Deteils O durch Vorbehandelnde . »
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O Feedbacksysteme O Kolloide Inf. (ml) Notarzt Fachrichtung
- - Hauptdiagnose 1. Nebendiagnose
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Hinweise zum Protokoll zur Reanimationsdatenerfassung fir das DGAI-Reanimationsregister

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

Allgemeine Informationen

das lhnen hier vorliegende Protokoll zur Reanimationsdatenerfassung dient der prospektiven und anonymisierten Analyse von Reanimationen in Deutschland und speist die

Daten in das bundesweite Reanimationsregister ein.

Trager dieses Registers ist die Deutsche Gesellschaft fur Andsthesiologie und Intensivmedizin (DGAI).

Der Rettungsdienst lhrer Stadt / lhre Klinik nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und Analyse von préklinischen und innerklinischen Reanimation teil, um im Sinne
des Qualitatsmanagements eine stetige Verbesserung der Patientenversorgung zu erreichen.

Bitte fullen Sie den umseitigen Bogen sorgfaltig aus. Flr Rickfragen steht Innen Ihre Dienststelle, Ihr Trager des Rettungsdienst, die QM-Stelle Ihrer Klinik oder aber auch
die Projektbetreuung des Reanimationsregisters zur Verfligung.

Fur Ihre BemUhungen und Ihre Mitarbeit herzlichen Dank !

Erlauterung zu den Feldern und Abkurzungsverzeichnis

Standortkennung:
Wird durch den Trager des Rettungsdienstes/lhrer Klinik
erganzt.

Einsatzzeiten:
Stellen einen zentralen Baustein d. Qualitdtsmanage-
ments dar u. sind von d. Leitstelle/lhrer Krankenhaus-
alarmzentrale zu erfragen und zu notieren!
Préklinisch: First Responder, RTW und NA
Innerklinisch:  Stationspflegekraft, Fachpflegekraft
des Reanimationsteams u. Arzt des Reanimations-
teams. Bei gleichzeitigem Eintreffen von RTW/Notarzt
od. Fachpflegekraft/Arzt sind in beiden Feldern die
selben Zeiten zu notieren.

Einsatzort:
Praklinik: Postleitzahl und Klassifikation
Klinik: Klinikcode und Klassifikation

Erstbefunde:
AED-Schockfreigabe: Wenn ein AED zum Einsatz ge-
kommen ist, auf dem das EKG-Bild nicht angezeigt wird,
ist eine evtl. erfolgte Schockfreigabe hier zu notieren.

EKG: Erst-EKG nach Kreislaufstillstand
Atmung: Befund nach Kreislaufstillstand
BZ: wenn erhoben, Einheiten ankreuzen

KernmaBnahmen und Ablauf:
Zuordnung der MaBnahmen und Zeiten zu den Perso-
nen von welchen sie durchgefuhrt wurden. Kénnen
keine Zeiten angegeben werden, so ist die Reihenfol-
ge zu dokumentieren.

First Responder: Zu unterscheiden ist in organi-
sierte Krafte des Rettungsdienstes (z.B. KTW) und alle
anderen Systeme.

ROSC: Return of spontaneus circulation =
Wiedereintritt eines Eigenkreislaufes

Weitere MaBnahmen:

Technik: Techniken, die wéahrend der Reanima-
tion eingesetzt wurden. Wenn die Anlage einer ,i.0.
Nadel“ oder eines ,alternativen Atemweges* nicht pri-
mar durchgefuhrt-wurde, ist dieses ebenfalls im Feld
Komplikationen zu notieren.
Feedbacksysteme: Kontrollsysteme zur
lung der Qualitat der Herzdruckmassage.
Automat. Kardiokompressionssysteme:
UnterstUtzungssystem zur Reanimation

Fur beide 0.g. Systeme finden Sie eine Codierungs-
liste unter: www.reanimationsregister.de
Medikamente: In diesem Komplex erfolgt die An-
gabe der verabreichten Medikamente. Bei einigen
Medikamenten wird nach der Dosis gefragt, bei ande-
ren nach der Person, die sie verabreicht hat. Wenn die
Daosis nicht bekannt ist, ist 9999 zu notieren. Alle
Felder d. Bereiches sind Mehrfachauswahlfelder und
konnen kombiniert werden.

Ubergabe / primires Reanimationsergebnis:
Transport: Wird ein Patient nach begonnener Rea-
nimation transportiert oder in eine nachfolgende inner-
klinische Weiterversorgungseinheit verlegt (z.B. von der

Beurtei-

Einsatzrelevante Besonderheiten

Art

Medizintechnik

067 = Beatmungsgerat

068 = EKG-Monitor

069 = Automatsche Blutdruckmessung
070 = Externer Schrittmacher

071 = Defibrillator

072 = Pulsoximetrie

073 = Intubationsbesteck
074 = Spritzenpumpe
075 = Andere Stérungen Medizintechn. Gerate

076 = Gerat nicht verfugbar
077 = Medikament nicht verflgbar

Organisation
087 = bewusster Verzicht auf arztl. indizierte MaBnahmen

Zeitpunkt

01 = Anfahrt

02 = Notfallort/Ubernahme
03 = Transport

04 = Ubergabe

Relevanz

01 = ohne Auswirkung

02 = keine Verlaufsbeeinflussung
03 = Verlaufsbeeinflussung

04 = zusatzliche Schadigung

088 = Qualifizierter arztlicher Einsatz vor Rettungsdienst am Einsatzort (Vertragsarzt)

089 = Einsatzindikation: Analgesie b. Unfall, Fraktur
090 = Einsatz auBerhalb d. regul. Einsatzgebietes

091 = erschwerte auBere Einsatzbedingung/abseits der StraBe

092 = fehlerhafte Einsatzmeldung

093 = erforderliches Rettungsmittel (z.B. RTH) nicht verfligbar

094 = nachstgeleg. geeign. KH nicht aufnahmebereit fur den Patienten

095 = Pat. im aufnehmenden Krankenhaus nicht bzw. unzureichend angekundigt
096 = Qualifizierte notfallmedizinische Hilfe vor RD bereits eingetroffen (HVO)

097 = aufwéandige technische Rettung
098 = unzureichende / insuffiziente Assistenz
099 = inadaquate Notkompetenz

www.Feanimationsregister.de

Normal- auf die Intensivstation), so erfolgt die Beurtei-
lung des Ubergabestatus.
GCS: siehe Tabelle
Tod: Verstirbt der Patient wahrend der Erstversorgung,
so erfolgt hier kein Eintrag.
Es wird dann ausschlieBlich der Todeszeitpunkt und
eventuell ,jemals ROSC = Eigenkreislauf fur eine
kurze Zeit (< 30 min.)“, angegeben.

Defiauswertung:
Fur die Hersteller von Defibrillatoren und fur die einzel-
nen Gerate wurden Code - Nr. vergeben.
Diese sind unter www.reanimationsregister.de hinter-
legt.

Komplikationen:

Schwierigkeiten bei der Atemwegssicherung.

Anlage von vendsen Zugangen oder andere
Einsatzbesonderheiten sind in diesem Feld zu erfas-
sen.

(siehe Tabelle ,Einsatzrelevante Besonderheiten®)

Auswertungsoptionen mit Weiterversorgung:
Codierung zur Zielklinik und NEF-Kennung werden
regional vergeben.

Glasgow-Coma-Scale
Augen 6ffnen Reaktion
4 spontan 6 auf Aufforderung
3 auf Aufforderung auf Schmerzreiz:
2 auf Schmerzreiz 5 gezielt
1 kein 4 normale Beugeabwehr

beste verbale Reaktion
konversationsfahig

5 orientiert

4 desorientiert

3 inadéquate AuBerung

(Wortsalat)

2 unverstandliche Laute

1 keine
beste motorische

3 abnorme Abwehr
2 Strecksynergismen
1 keine

Bei Seitendifferenz der motorischen Antwort
zahlt nur 1 mal der beste Wert.
Die hochstmaogliche Punktzahl ist 15,
die geringste ist 3.

Bei Krankenhausaufnahme bzw.
Innerklinischer Weiterversorgung bitte
Kopfzeile der Protokolle
"Weiterversorgung" und
"Langzeitverlauf" ausfiillen

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie

und Intensivmedizin

Wissenschaftliches Komitee Reanimationsregister

Roritzerstr. 27

90419 Nurnberg

Tel.: 0911/ 93 37 80
Fax: 0911/ 39 38 195

Email: info@reanimationsregister.de




Reanimationsregister Version 1.6

entspricht DGAI-Datensatz Weiterversorgung (01/2008)

Ow
om

Einsatz-Datum Standort-Kennung

1.Patienten-ldentifikation

NEF Kennung (vom NA auszufiillen)

NEF-Kennung

Aufnahmedaten und Zeiten

Klinikstatus 1. Aufnahmeklinik

O Grund-/Regelversorgung
O Schwerpunktversorgung
O Maximalversorgung

O RehaKlinik

O nicht bekannt

Aufnahme von

Protokoll-Nummer

2. Patienten-Identifikation

Geburts-Datum

O Praklinik (vom Notarzt)

O weiterverlegter Patient (ext. Klinik)

O Kiinik (innerklin. Reanimation) O nicht bekannt

Aufnahmeeinrichtung (1. Aufnahmeklinik)

O Notaufname / Schockraum
O OP
O Intensivstation

OAllgemeinstation
OHerzkatheterlabor
OlIMC

Datum der Aufnahme

Uhrzeit der Aufnahme

nur bei Externverlegung

Weiterverlegung
O ja
O nein

O nicht bekannt

2. Behandlungsklinik Name (externe Verlegung)

2.Behandlungsklinik bei Verlegung

O Grund-/Regelversorgung
O Schwerpunktversorgung
O Maximalversorgung

O Rehaklinik
O nicht bekannt

Verlegungsziel Weiterverlegung (2. Behandlungsklinik Patiententibergabe)

O Notaufname
O OP
O Intensivstation

O Allgemeinstation
O Exitus
O nicht bekannt

Datum der Verlegung (2. Behandlungsklinik)

Uhrzeit der Verlegung (2. Behandlungsklinik)

Aufnahmestatus und Diagnose (1. Behandlungsklink)

ROSC
O ja
O nicht bekannt

O laufende Reanimation
mit mechanischen Hilfsmitteln

O laufende Reanimation
Bewusstsein

O bewusstlos
O nicht beurteilbar

O Analgosediert / Narkose
O orientiert

EKG

O Sinusrhythmus

O absolute Arrhythmie
O AV-Block II°

O AV-Block lll°

O schmale QRS-Tachykardie

O breite QRS-Tachykardie
O SVES / VES monotop

GCS (3- 15)

Herzfrequenz (1/min)

Atemfrequenz (1/min)

Sauerstoffsattigung (%)

Spontanatmung
O ja

exp. COp

O mmHg
| O k/Pa

Blutzucker
O mg/adl
O mmol/

Korperkerntemperatur (°C)
Y

L&

O SVES / VES polytop

O Kammerflimmern

O pulslose elektrische Aktivitét
O Asystolie

O Schrittmacher Rhythmus

O Infarkt- EKG

O nicht beurteilbar

Systolischer RR (mmHg)

O _nein

Reanimationsbedingte Verletzung (Mehrfachauswahl moglich)

O ja, nicht differenziert
O Sternumfraktur

O Rippenfrakturen < 3
O Rippenfrakturen > 3

O Organverletzung intrathorakal
O Organverletzung abdominell
O Trachealverletzung

Diagnose

O getribt

Ursache Kreislaufstillstand

O kardial
Trauma
Ertrinken
Hypoxie
Intoxikation
O ICB/SAB

O
O
O
O

Hauptdiagnose

LT

O SIDS

O Verbluten

O Stroke

O metabolisch
O Sonstiges

O nicht bekannt

1. Nebendiagnose

|
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Weiterversorgung

Vor Ausfullen Trennblatt entfernen

ACHTUNG

Innerklinische Diagnostik innerhalb von 120 min

12-Kanal-EKG

Oja

QO ja und relevant
Réntgen Thorax

Oja

O ja und relevant
Sonografie

Oja

O ja und relevant
TEE / TTE

Oja

O ja und relevant
Labor

Oja

O ja und relevant
Troponin

Oja

QO ja und relevant
BGA

Oja

O nein
O nicht klassifiziert

O nein
O nicht klassifiziert

O nein
O nicht klassifiziert

O nein
O nicht klassifiziert

O nein
O nicht klassifiziert

O nein

Weiterversorgung

Atemwege und Oxygenierung

O definitive AW Sicherung (In-/Umintubation im KH)
O Thoraxdrainage nach CPR Verletzung

O Beatmung FiO, > 0,5

O PEEP > +10 (cmH,0)

O therapeutische
Bronchoskopie
O nicht bekannt

Hilfetext fiir die aktive Kiihlung
auf der Riickseite des Protokolls

Aktive Kiihlung
O ja
O nein

O Technik nicht verfugbar
O nicht bekannt

Technik Hypothermieinduktion

O i.v. Flussigkeit 4°C O ext. flussigkeitsdurchstromte Elemente

O ext. Kiihlelemente O ext. gekuhlte Luft O sonstiges
O ext. Verdunstung O int. Kihlkatheter O nicht bekannt
O ext. spez. Kihlelemente O int. Hamofiltration

Technik Hypothermieaufrechterhaltung

O i.v. Flissigkeit 4°C O ext. flissigkeitsdurchstromte Elemente

O nicht klassifiziert

O nein

O ext. Kuihlelemente
O ext. Verdunstung

O ext. gekuhlte Luft
O int. Klhlkatheter

O sonstiges
O nicht bekannt

O ja und relevant O nichtKklassifiziert

Koronarangiographie
Oja
Orja und relevant

O nein
QO nicht klassifiziert

Gastroskopie

O ja QO nein
O ja und relevant O nicht klassifiziert
Spiral-CT
Oja O nein O Technik nicht verfligbar

QO ja und relevant O nicht klassifiziert

Kommentar

Innerklinische Kausaltherapie innerhalb von 24 h

Kreislaufstabilisierung notwendig und durchgefiihrt mit

O Volumentherapie O Lyse bei Lungenembolie

O Vasopressor O PTCA

O positiv inotrope Substanz O Stentimplantation

O IABP O HLM zur Kreislaufstabilisierung
O Schrittmacher O Herzchirurgischer Eingriff

O Lyse bei Myokardinfarkt O nicht bekannt

MaBnahmen erfolgreich
O ja O nein

Lysezeitpunkt Klinik

1

Zeitpunkt PTCA

TIMI Grad / post PTCA

O TIMI 1 O TIMI 3
l O TIMI 2 O nicht bekannt
Kreislaufstabilisierung nach
O 1 Stunde O 6 Stunden O nie erreicht
O 3 Stunden O mehrals 6 Stunden O nicht bekannt

weitere Kausaltherapie in 24 Std.

O ext. spez. Kihlelemente O int. Hamofiltration

Zieltemperatur erreicht

nach Stunden

Dauer der Kuhlung

Stunden

Dauer der Wiedererwarmung

Stunden

24 Stunden Uberleben Entlassung CPC

O ja O Gute cerebr. Leistungsfahigkeit
O nicht bekannt O maéaBige cerebr. Behinderung

u o O schwere cerebr. Behinderung
Sebuneki el e O Koma, vegetativer Zustand
O Infektion

O Tod
O Sepsis O nicht erfasst
O Apoplex ischamisch GGS vor Kreislaufstillstand (3 - 15)
O Apoplex Blutung
O andere Blutung
O Transfusion
O Koma
O ANV - Dialyse
O nicht bekannt

O nein

CPC vor Kreislaufstillstand

O Gute cerebr. Leistungsfahigkeit
O méaBige cerebr. Behinderung

Intensivtage O schwere cerebr. Behinderung
O Koma, vegetativer Zustand
O Tod
O nicht erfasst
Beatmungsstunden

Riicksendeadresse

Stempel / Anschrift

Implantation eines ICD

O ja O nein
O nicht bekannt

O Technik nicht verfigbar
Lebend entlassen
O ja

O nicht bekannt

O nein

Tod im Krankenhaus
O ja O nein
O nicht bekannt

O Antidot-Therapie

O Elektrolyttherapie

O Dialyse

O operative Blutstillung

Anzahl Hypoxémie-Phasen (SpO» < 85%)

O Transfusion

O Wiedererwarmung mit HLM
O Wiedererwarmung ohne HLM
O nicht bekannt

Hilfetext fiir die
Hypoxamiephasen auf
der Riickseite

Entlassungsdatum / Todesdatum

Entlassung GCS (3 - 15)

www.reanimationsregister.de




Hinweise zum Protokoll zur Reanimationsdatenerfassung fur das DGAI-Reanimationsregister

Allgemeine Informationen

Das Ihnen hier vorliegende Protokoll zur Reanimationsdatenerfassung dient der prospektiven und anonymisierten Analyse von Reanimationen in Deutschland und speist

die Daten in das bundesweite Reanimationsregister ein.

Trager dieses Registers ist die Deutsche Gesellschaft fir Anasthesiologie und Intensivmedizin (DGAI).

Der Rettungsdienst Ihrer Stadt/Ihre Klinik nimmt an der bundesweiten Datenerfassung und Analyse von praklinischen Reanimation teil, um im Sinne des
Qualitatsmanagements eine stetige Verbesserung der Patientenversorgung zu erreichen.

Wir bitten Sie, mit der Weiterfuhrung der Datenerfassung die fur eine Beurteilung des Reanimationserfolges wichtigen Daten des weiteren Verlaufs des Patieten auf diesem
Protokoll auszuflllen und somit die Analyse erst zu ermdglichen.

Ablauf der Dokumentation in der
klinischen Weiterversorgung

Der Bogen "Weiterversorgung" beschreibt den gesam-
ten Weg des erfolgreich reanimierten und in lhrem
Haus weiterversorgten Patienten fur die Zeit der klini-
schen Therapie von der Aufnahme bis zur Entlassung
bzw. dem Tode des Patienten.

Bitte reichen Sie das Protokoll nach Abschluss lhrer
Versorgung an den weiterbehandelnden Kollegen wei-
ter.

Nach Abschluss der klinischen Therapie bitten wir Sie,
die Bogen "Weiterversorgung" an die verantwortliche
Person |hres Bereiches weiterzuleiten.

Den Bogen "Langzeitverlauf" bitten wir Sie , an den
zustandigen Hausarzt des Patienten zusammen mit
dem Entlassungsbrief weiterzuleiten und im Arztbrief
den Hinweis auf die Analyse und das Reanimations-
register einzuflgen.

Weitere Informationen

Aufnahmedaten und Zeiten:

Bitte notieren Sie wann u. von welcher erstversor-
genden Einrichtung (Rettungsdienst oder Kranken-
haus) Sie den Patienten Ubernommen haben.
Sollten Sie Ihren Patienten direkt im Anschluss an d.
Aufnahme in eine zweite Behandlungsklinik weiter-
verlegen mussen, so wird dieses dokumentiert. Bitte
veranlassen Sie die weitere Datenerfassung durch
die weiterbehandelnde Einrichtung und lassen Sie
sich nach AbschluB der Behandlung die Unterlagen
wieder zusenden.

Aufnahmestatus und Diagnose:
Hier erfolgt die Zustandsbeschreibung des Patienten.
,ROSC = return of spontaneous circulation = Wieder-
eintritt eines Eigenkreislaufes® meint jeden eigenen
Kreislauf d. Patienten nach Beginn des Reanimations-
maBnahmen unabhéngig vom Outcome.

Innerklinische Diagnostik innerhalb von 120 min
Hier erfolgt die Erfassung der von lhnen getroffenen
diagnostischen MaBnahmen. Bitte differenzieren Sie

auch die Relevanz Ihrer Diagnostik fur den weiteren
Verlauf.

Innerklinische Kausaltherapie innerhalb von 24h
Bitte dokumentieren Sie die von lhnen durchgeflhr-
ten MaBnahmen und den Erfolg.

Hypoxamiephasen
als Hypoxémiephasen wird definiert, wenn die SpOo,
langer als 10 min. unter 85% liegt.

Aktive Kiihlung:

Patienten die nach einer erfolgreichen Reanimation
nicht wach werden, sollen entsprechend der ERC-
Leitlinien gekUhlt werden.

Erfasst werden die Technik der Hypothermieinduk-
tion, der Hypothermieaufrechterhaltung, der Zeitraum
bis zum Erreichen der Zieltemperatur von 32°C bis
34°C, die Dauer der Kuhlung und die Dauer der
Wiedererwarmung.

BITTE DIESEN BOGEN NACH ABSCHLUSS ZURUCKSENDEN
und den Bogen LANGZEITVERLAUF mit dem Arztbrief an den Hausarzt weiterleiten.

Glasgow-Coma-Scale

Augen 6ffnen
4 spontan
3 auf Aufforderung
2 auf Schmerzreiz
1 kein

beste verbale Reaktion
konversationsféhig
5 orientiert
4 desorientiert
3 inadéaquate AuBerung (Wortsalat)
2 unverstandliche Laute
1 keine
beste motorische Reaktion
6 auf Aufforderung
auf Schmerzreiz:
5 gezielt
4 normale Beugeabwehr
3 abnorme Abwehr
2 Strecksynergismen
1 keine

Bei Seitendifferenz der motorischen Antwort
zahlt nur 1 mal der beste Wert.
Die héchstmogliche Punktzahl ist 15,
die geringste ist 3.

Entlassung

In diesem Abschnitt sind die Daten des Patienten
Uber den gesamten Klinikverlauf zusammen-gefasst.
Diese Informationen sind elementarer Bestandteil
unserer Qualitatsanalyse.

Danke !

Neurologische Beurteilung

Cerebral Performance Categories

Gute cerebrale Leistungsfahigkeit:
Bei BewuBtsein, wach, Orientiert, Arbeitsfahig.
Normale LebensfUhrung. Eventuelle leichtes neurolog.
oder psychologisches Defizit (leichte Dysphasie, nicht
beieintrachtigende Hemisymptomatik oder leichte
Hirnnervenschadigungen)

MaBige zerebrale Behinderung:

Wach. Ausreichende zerebrale Funktionen fur Teil-
zeitarbeit in beschutzten Einrichtungen oder fur selb-
standiges tagliches leben (Ankleiden, Benutzen
offentlicher Verkehrsmittel, Essenszubereitung) Even-
tuell Hemiplegie, Epilepsie, Ataxie, Dysarthrie,
Dysphasie oder bleibende Gedachtnis- ~ oder
Geistesstorungen

Schwere zerebrale Behinderung:

Im tagl. Leben hilfsbedurftig bei beeintrachtigter
zerebraler Funktion ( in einer offentl. Einrichtung oder
zu Hause mit UnterstUtzung d. Familie). Eingeschran-
kte Wahrnehmungsfahigkeit. UmfaBt ein weites
Spektrum cerebraler Stérungen und reicht vom am-
bulant versorgten Patienten mit schweren Gedéacht-
nisstérungen Uber Demenz, die eine unabhangige
Lebensflihrung ausschlieBt, bis zu LAhmungen, bei
denen nur Uber Augenbewegungen kommuniziert
werden kann (z.B. Locked-in-Syndrom)

Koma, vegetative Zustandsbilder :
BewuBtlos, kein Kontakt zur Umwelt, keine Wahrneh-
mungsfahigkeit, Keine verbalen oder pyschologi-
schen Interaktionen mit der Umgebung

Tod:
Bestatigter Hirntod oder konvention. Todesfeststellung

Wenn mdglich erfassen Sie bitte ebenfalls den CPC
des Patienten vor der Reanimation.
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Weitere Informationen sind zu
erhalten bei

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie
und Intensivmedizin

Wissenschaftliches Komitee Reanimationsregister
Roritzerstr. 27

90419 Nurnberg

Tel.: 0911/ 933780

Fax: 0911/ 3938195

Email: info@reanimationsregister.de

www.reanimationsregister.de



Reanimationsregister Version 1.6 Langzeitverlauf Reanimationsregister Version 1.6 Langzeitverlauf

entspricht DGAI-Datensatz Langzeitverlauf (01/2008) entspricht DGAI-Datensatz Langzeitverlauf Version (12/2007)
Ow
Om
Einsatz-Datum Standort-Kennung Protokoll-Nummer Geburts-Datum
1.Patienten-ldentifikation 2. Patienten-ldentifikation
An An Ihre Patientin / Ihr Patient
geb.
Behandlungsklinikadresse Hausarzt Patientenaufkleber
Verlauf 1. Jahr nach Kreislaufstillstand Datenerfassung fiir das bundesweite Reanimationsregister
1 Jahr Uberlebt Wohnumfeld vor Kreislaufstillstand
Oja O nein O eigener Haushalt O Dauerpflegeeinrichtung Sehrgeehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,
O nicht erfasst O betreutes Wohnen O nicht erfasst
wir entlassen heute lhre Patientin / Ihren Patienten, der sich aufgrund eines Herzkreislaufstillstan-
Glasgow Coma Scale (3 - 15) Wohnumfeld nach Kreislaufstillstand . " 8 . . .
. o des in unserer Klinik befand. Neben dem Entlassungsbrief legen wir Innen einen Dokumenta-
O eigener Haushalt © Dauerplleggginictung tionsbogen fiir die bundesweite Erfassung von Reanimationsablaufen bei und bitten Sie, diesen
O betreutes Wohnen O nicht erfasst A . , \ ..
gemal der auf der Rickseite des Protokolls genannten Anleitung auszufullen.
Cerabral Performance Categories Berufstatigkeit
—— " " Mit der Dokumentation des Langzeitverlaufes wird eine korrekte Bewertung des Reanimationser-
H ARi i H wieder perurstatig nicnt erfass . . . . . . " . .
© Gute cerebr. Leistungsfahigheit O Koma, Vegetativer Zustand " gebnisses erst moglich und wir danken Ihnen bereits im Voraus flir Ihre Mitarbeit.
O maBige cerebr. Behinderung O Tod O berufsunfahig

O schwere cerebr. Behinderung O nicht erfasst O vor Reanimation nicht berufstétig

Fur Ruckfragen steht Ihnen die Projektleitung des Reanimationsregisters Ihres Bereiches gerne
Tod zur Verflgung.

Tod im ersten Jahr Todesdatum
Weitere Informationen erhalten Sie auch im Internet unter der Adresse

O ja O nein [ A A . i ) . ) .
O nicht erfasst () | —|_| www.reanimationsregister.de oder in der Geschéaftstelle der DGAI (Adresse siehe unten).

Bei Tod des Patienten vor Ablauf des 1. Jahrestages nach . . )
Mit freundlichen GriBen

Reanimation sind die Scores vor dem Tod zu dokumentieren!

Unterschrift Klinikstempel

Deutsche Gesellschaft fiir Anasthesiologie und Intensivmedizin
Wissenschaftliches Komitee Reanimationsregister

Roritzerstr. 27

90419 Nurnberg

Tel.: 0911/ 93 37 80

Fax: 0911/ 39 38 195
www.PeanimationsregiSter.de Email: info@reanimationsregister.de

www.reanimationsregister.de
Doku FORM Verlags GmbH - SchloBstraBe 4 - 23626 Ratekau -Tel. 0 700 / 36 58 36 76 - Fax 0 45 02 / 30 94 81 - info@dokuform.de - www.dokuform.de - 04/09
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zu beziehen bei:

Notfallprotokolle * Schreibmappen ¢ Erfassungsliosungen

pLFORM

SchloBstraBe 4 « 23626 Ratekau
Tel. 0 700 / 36 58 36 76 * Fax 04502 / 30 94 81
info@dokuform.de * www.dokuform.de

Neurologische Beurteilung

Cerebral Performance Categories

Gute cerebrale Leistungsfahigkeit:

Bei BewuBtsein, wach, Orientiert, Arbeitsfahig.
Normale Lebensfuhrung. Eventuelle leichtes neu-
rologisches oder psychologisches Defizit (leichte
Dysphasie, nicht beieintrachtigende Hemisympto-
matik oder leichte Hirnnervenschadigungen).

MaBige zerebrale Behinderung:

Wach. Ausreichende zerebrale Funktionen far
Teilzeitarbeit in beschitzten Einrichtungen oder
fur selbstéandiges tagliches Leben (Ankleiden, Be-
nutzen offentlicher Verkehrsmittel, Essenszuberei-
tung) Eventuell Hemiplegie, Epilepsie, Ataxie, Dys-
arthrie, Dysphasie oder bleibende Gedachtnis-
oder Geistesstorungen.

Glasgow-Coma-Scale

Augen o6ffnen
4 spontan
3 auf Aufforderung
2 auf Schmerzreiz
1 kein

beste verbale Reaktion
konversationsfahig
5 orientiert
4 desorientiert
3 inadaquate AuBerung (Wortsalat)
2 unverstandliche Laute
1 keine
beste motorische Reaktion
6 auf Aufforderung
auf Schmerzreiz:
5 gezielt
4 normale Beugeabwehr
3 abnorme Abwehr
2 Strecksynergismen
1 keine

Bei Seitendifferenz der motorischen Antwort
zahlt nur 1 mal der beste Wert.
Die hochstmégliche Punktzahl ist 15,
die geringste ist 3.

Schwere zerebrale Behinderung:

Im taglichen Leben hilfsbedUrftig bei beeintrach-
tigter zerebraler Funktion (in einer 6ffentlichen
Einrichtung oder zu Hause mit Unterstutzung der
Familie). Eingeschrankte Wahrnehmungsféahig-
keit. UmfaBt ein weites Spektrum cerebraler Stér-
ungen und reicht vom ambulant versorgten
Patienten mit schweren Gedéachtnisstérungen
uber Demenz, die eine unabhangige Lebens-
fuhrung ausschlieBt, bis zu Lahmungen, bei
denen nur Uber Augenbewegungen kommuni-
ziert werden kann (z.B. Locked-in-Syndrom).

Koma, vegetative Zustandsbilder :

BewuBtlos, kein Kontakt zur Umwelt, keine Wahr-
nehmungsfahigkeit, keine verbalen oder pyscholo-
gischen Interaktionen mit der Umgebung.

Tod:

Bestatigter Hirntod oder
konventionelle Todesfeststellung.

Weitere Informationen sind
zu erhalten bei

Deutsche Gesellschaft fur Anasthesiologie und
Intensivmedizin

Wissenschaftliches Komitee Reanimationsregister
Roritzerstr. 27

90419 NUrnberg

Tel.: 0911/ 933780

Fax: 0911/ 3938195

Email: info@reanimationsregister.de

www.reanimationsregister.de
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