
Reanimation innerhalb des
Krankenhauses

Klinik-Code

Normal Station

Intermed. Care

Intensivstation

Notaufnahme

OP

Aufwachraum

Funktionsbereich

Gelände

Sonstige

Reanimation außerhalb des
Krankenhauses

Postleitzahl

Wohnung

Altenheim

Arbeitsplatz

Arztpraxis

Straße

Öffentlicher Raum

Krankenhaus

Massenveranstaltung

Sonstige
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RD

RD

RD

RD

RD

RD

primäres Reanimationsergebnis

ROSC Todeszeitpunkt 
nach erfolgloser Reanimation

Arzt in Weiterb. Facharzt
FA spez. Intensivm. nicht bekannt

Laie Laie mit PAD
Med. Ass. Personal KTW / MZF
Feuerwehr Sonstige

keine Maßnahmen
Basic Life Support (BLS)
zusätzlicher AED
nicht bekannt

Intubation schwierig
Intubation unmöglich

Schwierig nicht möglich

PAD man. Defi RD
AED-First Respon. AED Arzt
AED RD man. Defi Arzt

analgosediert bewusstlos
orientiert / normal nicht beurteilbar
getrübt 

Kollaps
beobachtet

HLW Start

niemals ROSC

1. Defibrillation

Intubation

i.v. Zugang

Erster 
Vasopressor

1. ROSC durch

AED-Schockfreigabe      Ja /Laie
Nein

Blutzucker (mg/dl)
(mmol/l) Temperatur (°C)

Atmung

EKG

Einsatzzeiten

Kollaps-Zeitpunkt Notruf

Erstbefunde

Kernmaßnahmen und Ablauf

La
ie

Fi
rs

t R
es

p.

R
T

W
 /

Fa
ch

pf
le

ge

N
ot

ar
zt

 /
A

rz
t Zeitpunkt oder

Reihenfolge

nicht
RD

nicht
RD

nicht
RD

nicht
RD

nicht
RD

nicht
RD

Weitere Maßnahmen

Übergabe

kardial Intoxikation Stroke
Trauma ICB / SAB metabolisch
Ertrinken SIDS Sonstige
Hypoxie Verbluten nicht bekannt

unauffällig
Dyspnoe
Zyanose
Spastik

Rasselgeräusche
Stridor
Atemwegsverl.
Schnappatmung

Apnoe
Beatmung
nicht beurteilbar

Primäres Reanimationsergebnis

Vermutete Ursache

1. Defiauswertung

monophasisch bis 200 Joule
monophasisch ≥ 200 Joule
biphasisch bis 200 Joule
biphasisch ≥ 200 Joule
nicht bekannt

Komplikationen

Ersthelfer / First Responder

QM Notarzt

QM Rettungsdienst

Technik Medikamente

AED Suprarenin (mg)

ACD-CPR Vasopressin (I.E.)

Schrittmacher
Atropin (mg)

offene CPR

Throm bolytikum

ZVK

i.o.-Nadel

NaBi (ml)

eb-Medikation

Feedbacksysteme

autom. Thorax-
kompressionssysteme

Lidocain (mg)

Atemwegszugang

Amiodaron (mg)

Analgetikum

Hypnotikum

Sedativum

Kolloide Inf. (ml)

Kristalloide
Inf. (ml)

weitere Technik
lt. Codierung Hypertone Inf. (ml)

aktive Kühlung

Bewusstsein

EKG

GCS (3 - 15)

Systolischer RR (mmHg) Diastolischer RR (mmHg)

Puls  (1/min)

SpO2 (%)

Atem-Frequenz (1/min)

exp. CO2 

Temperatur (°C)

Atmung

niemals ROSC
= Rea erfolglos

laufende Reanimation

keine weiteren Angaben zum
24 h Überleben

nicht klassifiziert

jemals ROSC

ROSC bei Aufnahme KH
oder > 20min.

24 h Überleben

durch Vorbehandelnde
durch eigenes Rettungsmittel
beides (fortlaufend)
nicht klassifiziert

durch Vorbehandelnde
durch eigenes Rettungsmittel
beides (fortlaufend)
nicht klassifiziert

durch Vorbehandelnde
durch eigenes Rettungsmittel
beides (fortlaufend)
nicht klassifiziert

durch Vorbehandelnde
durch eigenes Rettungsmittel
beides (fortlaufend)
nicht klassifiziert

durch Vorbehandelnde
durch eigenes Rettungsmittel
beides (fortlaufend)
nicht klassifiziert

Ja, keine Deteils
Nein
Ja, extern
Ja, Infusion

durch Vorbehandelnde
durch eigenes Rettungsmittel
beides (fortlaufend)
nicht klassifiziert

or. Intubation
nas. Intubation
Larynxmaske
Larynxtubus

Combitubus
chir. Atemwegs-
sicherung
and. Verfahren

Zeitpunkt Zeitpunkt

Spezifität des 1. erfolgreichen Schocks

Art des 1. erfolgreichen Schocks

Code Defihersteller Code Defibrillator

Atemweg

Venöser Zugang

Qualifikation First Responder/EH

vollständig
erfasst
geprüft
freigegeben

Hz
Hz
Hz
Hz

Erfassungsstatus

Ersthelfermaßnahmen

ja nein nicht bekannt

Ersthelfermaßnahmen nur Herzdruckm.

Anästhesie Pädiatrie
Chirurgie Andere
Innere Medizin nicht bekannt

Notarzt Fachrichtung

Intubation Defibrill. manuell
Ven. Zugang Medikam. Therapie
Defibrilation AED

Maßnahmen Notkompetenz

Notarzt-Qualifikation

Auswertungsoptionen mit WV

NEF Kennung

Zielklinik

Ja Nein

Notarztnachforderung

Ja Nein

Telefonanleitung Reanimation

Erstversorgung

1. Patienten-Identifikation 2. Patienten-Identifikation
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unauffällig
Dyspnoe
Zyanose
Spastik

Rasselgeräusche
Stridor
Atemwegsverl.
Schnappatmung

Apnoe
Beatmung
nicht beurteilbar

Lysetherapie Zeitp.

Hauptdiagnose

Diagnose:

1. Nebendiagnose

Einsatzbeson der -
heiten 1. techn.
Fehlfunktionen

Einsatzbeson der -
heiten 2. techn.
Fehlfunktionen

1. Relevanz

Zeitpunkt
1. Besonderheit

2. Relevanz

Zeitpunkt
2. Besonderheit

Hilfetext für die

Einsatz besonderheiten auf der Rück seite

des Protokolls

Wenn ROSC: Bitte Kopfzeile der
Protokolle Weiterversorgung und

Langzeitverlauf ausfüllen!

Einsatzortbeschreibung

Bemerkungen

First Responder/
Pflegekraft

nicht erfassbar

Alarm

Ausgerückt

Eintreffen E-Ort

Eintreffen bei Pat.

Transport

Klinik

Einsatz-Datum Standort-Kennung Geburts-Datum

w
m

Protokoll-Nummer

T T MM J J J JT T MM J J J J

Asystolie
PEA /EMD
Kammerflimmern

nicht beurteilbar
breite QRS-Tachykardie
schmale QRS-Tachykardie

mmHg
kPa

RTW / Fachpflege Notarzt / Arzt

Energie 1. erf. Schocks Anzahl Defischocks

breite QRS-Tachyk.
VES/SVES monotop
VES/SVES polytop
Kammerflimmern
PEA /EMD

Asystolie
Schrittm. Rhythmus
Infarkt EKG
nicht beurteilbar

Sinusrhythmus
absolute Arrhythmie
AV-Block II°
AV-Block III°
schmale QRS-Tachyk.

Ja /RD
nicht bekannt



A
rt

M
ed

izintechnik
067 = B

eatm
ungsgerät

068 = E
K

G
-M

onitor
069 = A

utom
atsche B

lutdruckm
essung

070 = E
xterner S

chrittm
acher

071 = D
efibrillator

072 = P
ulsoxim

etrie
073 = Intubationsbesteck
074 = S

pritzenpum
pe

075 = A
ndere S

törungen M
edizintechn. G

eräte
076 = G

erät nicht verfügbar
077 = M

edikam
ent nicht verfügbar

Z
eitp

unkt
01 = A

nfahrt
02 = N

otfallort/Ü
bernahm

e
03 = Transport
04 = Ü

bergabe

R
elevanz

01 = ohne A
usw

irkung
02 = keine Verlaufsbeeinflussung
03 = Verlaufsbeeinflussung
04 = zusätzliche S

chädigung

B
ei S

eitend
ifferenz d

er m
otorischen A

ntw
ort

zählt nur 1 m
al d

er b
este W

ert.
D

ie höchstm
ög

liche P
unktzahl ist 15,

d
ie g

ering
ste ist 3.

E
insatzrelevante B

esond
erheiten

G
lasg

ow
-C

om
a-S

cale
A

ug
en öffnen

4 spontan
3 auf Aufforderung
2 auf Schm

erzreiz
1 kein

b
este verb

ale R
eaktion

konversationsfähig
5 orientiert
4 desorientiert
3 inadäquate Äußerung

(W
ortsalat)

2 unverständliche Laute
1 keine

b
este m

otorische

R
eaktion
6 auf Aufforderung
auf Schm

erzreiz:
5 gezielt
4 norm

ale Beugeabw
ehr

3 abnorm
e Abw

ehr
2 Strecksynergism

en
1 keine

B
ei K

rankenhausaufnahm
e b

zw
.

Innerklinischer W
eiterversorg

ung
 b

itte
K

op
fzeile d

er P
rotokolle

"W
eiterversorg

ung
" und

"Lang
zeitverlauf" ausfüllen

D
eutsche G

esellschaft für A
nästhesiolog

ie
und

 Intensivm
ed

izin
W

issenschaftliches K
om

itee R
eanim

ationsregister
R

oritzerstr. 27
90419 N

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

m
ail: info@

reanim
ationsregister.de

O
rg

anisation
087 = bew

usster Verzicht auf ärztl. indizierte M
aßnahm

en
088 = Q

ualifizierter ärztlicher E
insatz vor R

ettungsdienst am
 E

insatzort (Vertragsarzt)
089 = E

insatzindikation: A
nalgesie b. U

nfall, Fraktur
090 = E

insatz außerhalb d. regul. E
insatzgebietes

091 = erschw
erte äußere E

insatzbedingung/abseits der S
traße

092 = fehlerhafte E
insatzm

eldung
093 = erforderliches R

ettungsm
ittel (z.B

. R
TH

) nicht verfügbar
094 = nächstgeleg. geeign. K

H
 nicht aufnahm

ebereit für den P
atienten

095 = P
at. im

 aufnehm
enden K

rankenhaus nicht bzw
. unzureichend angekündigt

096 = Q
ualifizierte notfallm

edizinische H
ilfe vor R

D
 bereits eingetroffen (H

VO
)

097 = aufw
ändige technische R

ettung
098 = unzureichende / insuffiziente A

ssistenz
099 = inadäquate N

otkom
petenz

H
inw

eise zum
 P

rotokoll zur R
eanim

ationsd
atenerfassung

  für d
as D

G
A

I-R
eanim

ationsreg
ister

A
llg

em
eine Inform

ationen
S

ehr geehrte Frau K
ollegin, sehr geehrter H

err K
ollege,

das Ihnen hier vorliegende P
rotokoll zur R

eanim
ationsdatenerfassung dient der prospektiven und anonym

isierten A
nalyse von R

eanim
ationen in D

eutschland und speist die
D

aten in das bundesw
eite R

eanim
ationsregister ein.

Träger dieses R
egisters ist die D

eutsche G
esellschaft für A

nästhesiologie und Intensivm
edizin (D

G
A

I). 

D
er R

ettungsdienst Ihrer S
tadt / Ihre K

linik nim
m

t an der bundesw
eiten D

atenerfassung und A
nalyse von präklinischen und innerklinischen R

eanim
ation teil, um

 im
 S

inne
des Q

ualitätsm
anagem

ents eine stetige Verbesserung der P
atientenversorgung zu erreichen. 

B
itte füllen S

ie den um
seitigen B

ogen sorgfältig aus. Für R
ückfragen steht Ihnen Ihre D

ienststelle, Ihr Träger des R
ettungsdienst, die Q

M
-S

telle Ihrer K
linik oder aber auch

die P
rojektbetreuung des R

eanim
ationsregisters zur Verfügung.

Für Ihre B
em

ühungen und Ihre M
itarbeit herzlichen D

ank !

E
rläuterung

 zu d
en Feld

ern und
 A

b
kürzung

sverzeichnis
S

tand
ortkennung

:
W

ird durch den Träger des R
ettungsdienstes/Ihrer K

linik
ergänzt.

E
insatzzeiten:
S

tellen einen zentralen B
austein d. Q

ualitätsm
anage-

m
ents dar u. sind von d. Leitstelle/Ihrer K

rankenhaus-
alarm

zentrale zu erfragen und zu notieren!
P

r äklinisch:
First R

esponder, R
T

W
 und N

A
Inner klinisch:

S
tationspflegekraft, 

Fachpflegekraft
des R

eanim
ationsteam

s u. A
rzt des R

eanim
ations-

team
s. B

ei gleichzeitigem
 E

intreffen von R
T

W
/N

otarzt
od. Fachpflegekraft/A

rzt sind in beiden Feldern die
selben Z

eiten zu notieren.
E

insatzort:
P

r äklinik:
P

ostleitzahl und K
lassifikation

K
linik:

K
linikcode und K

lassifikation
E

rstb
efund

e:
A

E
D

-S
choc kfreigab

e:
W

enn ein A
E

D
 zum

 E
insatz ge-

kom
m

en ist, auf dem
 das E

K
G

-B
ild nicht angezeigt w

ird,
ist eine evtl. erfolgte S

chockfreigabe hier zu notieren.
E

K
G

:
E

rst-E
K

G
 nach K

reislaufstillstand
A

tm
ung:

B
efund nach K

reislaufstillstand
B

Z
:

w
enn erhoben, E

inheiten ankreuzen
K

ernm
aßnahm

en und
 A

b
lauf:

Z
uordnung der M

aßnahm
en und Z

eiten zu den P
erso-

nen von w
elchen sie durchgeführt w

urden. K
önnen

keine Z
eiten angegeben w

erden, so ist die R
eihenfol-

ge zu dokum
entieren.

F irst 
R

esp
ond

er:
Z

u 
unterscheiden 

ist 
in 

organi-
sierte K

räfte des R
ettungsdienstes (z.B

. K
T

W
) und alle

anderen S
ystem

e.
R

O
S

C
:

R
eturn of spontaneus circulation = 

W
iedereintritt eines E

igenkreislaufes
W

eitere M
aßnahm

en:
T ech

n
ik:

Techniken, 
d

ie 
w

ährend
 

d
er 

R
eanim

a-
tion eingesetzt w

urden. W
enn die A

nlage einer „i.o.
N

adel“ oder eines „alternativen A
tem

w
eges“ nicht pri-

m
är durchgeführt w

urde, ist dieses ebenfalls im
 Feld

K
om

plikationen zu notieren.
F eed

b
acksystem

e:
K

ontrollsystem
e 

zur 
B

eurtei-
lung der Q

ualität der H
erzdruckm

assage.
A

utom
at. K

ard
iokom

p
ressionssystem

e:
U

nterstützungssystem
 zur R

eanim
ation

Für beide o.g. S
ystem

e finden S
ie eine C

odierungs-
liste unter: w

w
w

.reanim
ationsregister.de

M
ed

ik am
ente:

In diesem
 K

om
plex erfolgt die A

n-
gabe 

der 
verabreichten 

M
edikam

ente. 
B

ei 
einigen

M
edikam

enten w
ird nach der D

osis gefragt, bei ande-
ren nach der P

erson, die sie verabreicht hat. W
enn die

D
osis nicht bekannt ist, ist 9999 zu notieren. A

lle
Felder d. B

ereiches sind M
ehrfachausw

ahlfelder und
können kom

biniert w
erden.

Ü
b

erg
ab

e / p
rim

äres R
eanim

ationserg
eb

nis:
T ransport:

W
ird ein P

atient nach begonnener R
ea-

nim
ation transportiert oder in eine nachfolgende inner-

klinische W
eiterversorgungseinheit verlegt (z.B

. von der

N
orm

al- auf die Intensivstation), so erfolgt die B
eurtei-

lung des Ü
bergabestatus.

G
C

S
:siehe Tabelle

T od:Verstirbt der P
atient w

ährend der E
rstversorgung,

so erfolgt hier kein E
intrag.

E
s w

ird dann ausschließlich der Todeszeitpunkt und
eventuell 

„jem
als 

R
O

S
C

 
= 

E
igenkreislauf 

für 
eine

kurze Z
eit (< 30 m

in.)“, angegeben.
D

efiausw
ertung

:
Für die H

ersteller von D
efibrillatoren und für die einzel-

nen G
eräte w

urden C
ode - N

r. vergeben.
D

iese sind unter w
w

w
.reanim

ationsregister.de hinter-
legt. 

K
om

p
likationen:

S
chw

ierigkeiten bei der A
tem

w
egssicherung.

A
nlag

e 
von 

venösen 
Z

ug
äng

en 
od

er 
and

ere
E

insatzbesonderheiten sind in diesem
 Feld zu erfas-

sen.
(siehe Tab

elle „E
insatzrelevante B

esond
erheiten“)

A
usw

ertung
sop

tionen m
it W

eiterversorg
ung

:
C

odierung zur Z
ielklinik und N

E
F-K

ennung w
erden

regional vergeben.



ja
nicht bekannt

laufende Reanimation
mit mechanischen Hilfsmitteln
laufende Reanimation

ja nicht bekannt
nein

Grund-/Regelversorgung Rehaklinik
Schwerpunktversorgung nicht bekannt
Maximalversorgung

Weiterverlegung

nur bei Externverlegung

2. Behandlungsklinik Name (externe Verlegung) 

Notaufname Allgemeinstation
OP Exitus
Intensivstation nicht bekannt

Verlegungsziel Weiterverlegung (2. Behandlungsklinik Patientenübergabe)

ja nein
ja und relevant nicht klassifiziert

NEF-Kennung
Sinusrhythmus SVES / VES polytop
absolute Arrhythmie Kammerflimmern
AV-Block II° pulslose elektrische Aktivität
AV-Block III° Asystolie
schmale QRS-Tachykardie Schrittmacher Rhythmus
breite QRS-Tachykardie Infarkt- EKG
SVES / VES monotop nicht beurteilbar

Weiterversorgung

NEF Kennung (vom NA auszufüllen)

kardial SIDS
Trauma Verbluten
Ertrinken Stroke
Hypoxie metabolisch
Intoxikation Sonstiges
ICB / SAB nicht bekannt

Aufnahmestatus und Diagnose (1. Behandlungsklink)

Innerklinische Diagnostik innerhalb von 120 min

12-Kanal-EKG

24 Stunden Überleben

ja nein
nicht bekannt

Stunden

Stunden

Stunden

Lebend entlassen

ja nein
nicht bekannt

Tod im Krankenhaus
ja nein
nicht bekannt

Implantation eines ICD
ja nein
nicht bekannt
Technik nicht verfüg bar

Sekundärkomplikationen

Infektion
Sepsis
Apoplex ischämisch
Apoplex Blutung
andere Blutung
Transfusion
Koma
ANV - Dialyse
nicht bekannt

Entlassungsdatum / Todesdatum

Intensivtage

Beatmungsstunden

Entlassung GCS (3 - 15)

Röntgen Thorax

Sonografie

TEE / TTE

Labor

Troponin

BGA

Koronarangiographie

Gastroskopie

Spiral-CT

Entlassung

Rücksendeadresse
Stempel / Anschrift

Analgosediert / Narkose bewusstlos
orientiert nicht beurteilbar
getrübt

EKG

ja, nicht differenziert Organverletzung intrathorakal
Sternumfraktur Organverletzung abdominell
Rippenfrakturen < 3 Trachealverletzung
Rippenfrakturen ≥ 3

Reanimationsbedingte Verletzung (Mehrfachauswahl möglich)

GCS (3 - 15)

Herzfrequenz (1/min) Systolischer RR (mmHg)

Atemfrequenz (1/min)

Sauerstoffsättigung  (%)

exp. CO2

Blutzucker 

Körperkerntemperatur (°C)

Diagnose

Ursache Kreislaufstillstand

Entlassung CPC

GCS vor Kreislaufstillstand (3 - 15)

CPC vor Kreislaufstillstand

Uhrzeit der Verlegung (2. Behandlungsklinik)

Datum der Verlegung (2. Behandlungsklinik)

Uhrzeit der Aufnahme

Datum der Aufnahme

Aufnahmeeinrichtung (1. Aufnahmeklinik)

Aufnahme von

Aufnahmedaten und Zeiten

Bewusstsein

Grund-/Regelversorgung
Schwerpunktversorgung
Maximalversorgung
RehaKlinik
nicht bekannt

Klinikstatus 1. Aufnahmeklinik

ROSC

Notaufname / Schockraum Allgemeinstation

OP Herzkatheterlabor

Intensivstation IMC

2.Behandlungsklinik bei Verlegung

Antidot-Therapie Transfusion
Elektrolyttherapie Wiedererwärmung mit HLM
Dialyse Wiedererwärmung ohne HLM
operative Blutstillung nicht bekannt

1 Stunde 6 Stunden nie erreicht
3 Stunden mehr als 6 Stunden nicht bekannt

Innerklinische Kausaltherapie innerhalb von 24 h

weitere Kausaltherapie in 24 Std.

Kreislaufstabilisierung notwendig und durchgeführt mit

Lysezeitpunkt Klinik

Atemwege und Oxygenierung

Aktive Kühlung
ja Technik nicht verfügbar 
nein nicht bekannt

Zieltemperatur erreicht

Technik Hypothermieinduktion

i.v. Flüssigkeit 40C
ext. Kühlelemente
ext. Verdunstung
ext. spez. Kühlelemente

ext. flüssigkeitsdurchströmte Elemente
ext. gekühlte Luft
int. Kühlkatheter
int. Hämofiltration

sonstiges
nicht bekannt

i.v. Flüssigkeit 40C
ext. Kühlelemente
ext. Verdunstung
ext. spez. Kühlelemente

ext. flüssigkeitsdurchströmte Elemente
ext. gekühlte Luft
int. Kühlkatheter
int. Hämofiltration

sonstiges
nicht bekannt

Technik Hypothermieaufrechterhaltung

Dauer der Kühlung

Dauer der Wiedererwärmung

Gute cerebr. Leistungsfähigkeit
mäßige cerebr. Behinderung
schwere cerebr. Behinderung
Koma, vegetativer Zustand
Tod
nicht erfasst

Präklinik (vom Notarzt) weiterverlegter Patient (ext. Klinik)

Klinik (innerklin. Reanimation) nicht bekannt

T T MM J J J J

T T MM J J J J

ja nein

Spontanatmung

ja nein
ja und relevant nicht klassifiziert

ja nein
ja und relevant nicht klassifiziert

ja nein
ja und relevant nicht klassifiziert

ja nein
ja und relevant nicht klassifiziert

ja nein
ja und relevant nicht klassifiziert

ja nein
ja und relevant nicht klassifiziert

ja nein
ja und relevant nicht klassifiziert

ja nein
ja und relevant nicht klassifiziert

ja nein Technik nicht verfügbar
ja und relevant nicht klassifiziert

Kommentar

Maßnahmen erfolgreich

Zeitpunkt PTCA TIMI Grad / post PTCA

Kreislaufstabilisierung nach

Anzahl Hypoxämie-Phasen (SpO2 < 85%)

Gute cerebr. Leistungsfähigkeit
mäßige cerebr. Behinderung
schwere cerebr. Behinderung
Koma, vegetativer Zustand
Tod
nicht erfasst

ja nein

TIMI 1 TIMI 3
TIMI 2 nicht bekannt

mmHg
k/Pa

mg/dl
mmol/l
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Hilfetext für die
Hypo x ämiephasen auf

der Rück seite

Hilfetext für die aktive Kühlung
auf der Rück seite des Protokolls

nach

Volumentherapie
Vasopressor
positiv inotrope Substanz
IABP
Schrittmacher
Lyse bei Myokardinfarkt

Lyse bei Lungenembolie
PTCA
Stentimplantation
HLM zur Kreislaufstabilisierung
Herzchirurgischer Eingriff
nicht bekannt

definitive AW Sicherung (In-/Umintubation im KH)
Thoraxdrainage nach CPR Verletzung
Beatmung FiO2 > 0,5
PEEP > +10 (cmH2O)

therapeutische
Bronchoskopie
nicht bekannt1.Patienten-Identifikation 2. Patienten-Identifikation

Einsatz-Datum Standort-Kennung Geburts-Datum
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m

Protokoll-Nummer

T T MM J J J JT T MM J J J J

T T MM J J J J
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Datenerfassung für das bundesweite Reanimationsregister

Sehr geehrte Frau Kollegin, sehr geehrter Herr Kollege,

wir entlassen heute Ihre Patientin / Ihren Patienten, der sich aufgrund eines Herz kreis lauf still stan -
des in unserer Klinik befand. Neben dem Entlassungsbrief legen wir Ihnen einen Doku menta -
tions  bogen für die bundesweite Erfassung von Reanimationsabläufen bei und bitten Sie, diesen
gemäß der auf der Rückseite des Protokolls genannten Anleitung auszufüllen.

Mit der Dokumentation des Langzeitverlaufes wird eine korrekte Bewertung des Reani ma tions er -
geb nisses erst möglich und wir danken Ihnen bereits im Voraus für Ihre Mitarbeit.

Für Rückfragen steht Ihnen die Projektleitung des Reanimationsregisters Ihres Bereiches gerne
zur Verfügung.

Weitere Informationen erhalten Sie auch im Internet unter der Adresse
www.reanimationsregister.de oder in der Geschäftstelle der DGAI (Adresse siehe unten).

Mit freundlichen Grüßen

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und Intensivmedizin
Wissenschaftliches Komitee Reanimationsregister
Roritzerstr. 27
90419 Nürnberg
Tel.: 0911/ 93 37 80
Fax: 0911/ 39 38 195
Email: info@reanimationsregister.de
www.reanimationsregister.de

eigener Haushalt Dauerpflegeeinrichtung

betreutes Wohnen nicht erfasst

eigener Haushalt Dauerpflegeeinrichtung

betreutes Wohnen nicht erfasst

Glasgow Coma Scale (3 - 15)

Cerabral Performance Categories

Wohnumfeld vor Kreislaufstillstand

Wohnumfeld nach Kreislaufstillstand

Bei Tod des Patienten vor Ablauf des 1. Jahrestages nach 

Reanimation sind die Scores vor dem Tod zu dokumentieren!

Verlauf 1. Jahr nach Kreislaufstillstand

Tod

Bemerkungen

Todesdatum

Gute cerebr. Leistungsfähigkeit Koma, Vegetativer Zustand

mäßige cerebr. Behinderung Tod

schwere cerebr. Behinderung nicht erfasst

wieder berufstätig nicht erfasst

berufsunfähig

vor Reanimation nicht berufstätig

1 Jahr überlebt

ja nein

nicht erfasst

Tod im ersten Jahr

ja nein

nicht erfasst

Berufstätigkeit
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Reanimationsregister Version 1.6       Langzeitverlauf
entspricht DGAI-Datensatz Langzeitverlauf Version (12/2007)
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Cerebral Performance Categories

Gute cerebrale Leistungsfähigkeit:

Bei Bewußtsein, wach, Orientiert, Arbeitsfähig.
Normale Lebensführung. Eventuelle leichtes neu-
rologisches oder psychologisches Defizit  (leichte
Dys pha sie, nicht beieinträchtigende Hemi symp to -
ma tik oder leichte Hirnnervenschädigungen).

Mäßige zerebrale Behinderung:

Wach. Ausreichende zerebrale Funktionen für
Teil zeit  arbeit in beschützten Einrichtungen oder
für selb ständiges tägliches Leben (Ankleiden, Be -
nut zen öffent licher Verkehrsmittel, Essens zu be rei -
tung) Even tuell Hemiplegie, Epilepsie, Ataxie, Dys -
 ar thrie, Dysphasie oder bleibende Ge dächt nis-
oder Geistesstörungen.

Schwere zerebrale Behinderung:

Im täglichen Leben hilfsbedürftig bei beeinträch-
tigter zerebraler Funktion (in einer öffentlichen
Ein rich tung oder zu Hause mit Unterstützung der
Familie). Ein ge schrän kte Wahr nehmungs fähig -
keit. Umfaßt ein weites Spektrum cerebraler Stör -
un gen und reicht vom am bulant versorgten
Patienten mit schweren Ge dächt nisstörungen
über Demenz, die eine unabhängige Lebens -
führung ausschließt, bis zu Läh mun gen, bei
denen nur über Augen bewegungen kommuni-
ziert werden kann (z.B. Locked-in-Syndrom).

Koma, vegetative Zustandsbilder :

Bewußtlos, kein Kontakt zur Umwelt, keine Wahr -
neh mungs fähigkeit, keine verbalen oder pyscholo-
gischen Interaktionen mit der Umgebung.

Tod:

Bestätigter Hirntod oder
konventionelle Todes fest stel lung.

Bei Seitendifferenz der motorischen Antwort
zählt nur 1 mal der beste Wert.

Die höchstmögliche Punktzahl ist 15,
die geringste ist 3.

Neurologische Beurteilung

Glasgow-Coma-Scale
Augen öffnen

4 spontan
3 auf Aufforderung
2 auf Schmerzreiz
1 kein

beste verbale Reaktion
konversationsfähig
5 orientiert
4 desorientiert
3 inadäquate Äußerung (Wortsalat)
2 unverständliche Laute
1 keine

beste motorische Reaktion
6 auf Aufforderung
auf Schmerzreiz:

5 gezielt
4 normale Beugeabwehr
3 abnorme Abwehr
2 Strecksynergismen
1 keine

Weitere Informationen sind
zu erhalten bei

Deutsche Gesellschaft für Anästhesiologie und
Intensivmedizin
Wissenschaftliches Komitee Reanimationsregister
Roritzerstr. 27
90419 Nürnberg
Tel.: 0911/ 933780
Fax: 0911/ 3938195
Email: info@reanimationsregister.de

Schloßstraße 4 • 23626 Ratekau
Tel. 0 700 / 36 58 36 76 • Fax 04502 / 30 94 81

info@dokuform.de • www.dokuform.de

Notfallprotokolle • Schreibmappen • Erfassungslösungen

zu beziehen bei:
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