
Die Dokumentation von notfallmäßigen Patientenversorgungen im nicht 

traumatologischen Schockraum oder im Rahmen von Notfallteam-Einsätzen spielt eine 

wichtige Rolle für das Qualitätsmanagement der Notfallbehandlung und die obligate 

Dokumentationspflicht bei notfallmedizinischen Maßnahmen. 


Hierfür ist es unerlässlich die vorhandenen Notfallprotokolle gewissenhaft und vollständig 

auszufüllen. Nur dann kann eine adäquate Auswertung im Rahmen des 

Reanimationsregisters des GRC erfolgen.


Grundsätzlich gilt:


• Für jeden Notfallteam (MET - Medical Emergency Team) Einsatz ist ein Protokoll 

anzufertigen, auch für Fehleinsätze oder Todesfeststellungen


• Für jeden nicht traumatologischen Schockraum ist ein Protokoll anzufertigen


• Der jeweilige Teamleader ist für die vollständige Dokumentation sowie das weiterleiten 

des Protokolls an die Ablage im Arztzimmer Intensivstation verantwortlich.


• Bei Notfallteameinsätzen ergibt sich die Dokumentationspflicht aus der Teamleader-

Rolle:


• Werktags von 8:00 Uhr bis 18:00 Uhr; Anästhesie


• Werktags von 18:00 Uhr bis 8:00 Uhr sowie an Wochenenden und Feiertagen; Innere 

Medizin


Nur durch eine gewissenhafte und vollständige Dokumentation der Notfallbehandlung 

lässt sich eine kontinuierliche Sicherung und Verbesserung der Notfallversorgung 

gewährleisten.


Folgend ist ein Musterprotokoll mit Erläuterungen beigefügt, dass beim richtigen 

Ausfüllen des Notfallprotokolls unterstützen soll.


Rückfragen können jederzeit an die Abteilung Notfallmanagement / Schulungszentrum 

für Notfallmedizin und Simulation unter ☎ 08151 - 18 1062 oder NFM@Starnberger-

Kliniken.de gerichtet werden.
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Dokumentation  
Notfallteam / nicht traumatologischer Schockraum






Bei Schockraumeinsätzen unter 4. „Einsatzort“ Schockraum ankreuzen. Als Alarmzeit gilt 

hierbei die Alarmierung des Schockraumteams.
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Patientenetikett 
auf beiden Durchschlägen

Dokumentation des Personals 
des Notfallteams / 
Schockraumteams

Patienten ID eintragen

Einsatzzeiten gewissenhaft und 
bestmöglich dokumentieren 
Alarm Zeit über ZNA erfragen

Bei Kreislaufstillstand 
unbedingt immer 
Kreislaufstillstand 

ankreuzen

Station angeben, 
Fachgebiete auf 

Rückseite 

Patientenstatus und 
Vorerkrankungen Schlüssel auf 

Rückseite des Durchschlags

Jeweils nur höchste 
Qualifikation im Team angeben









Seite  von 3 6

ICD-10 Code muss nicht 
unbedingt eingetragen werden. 

Diagnose reicht.

KH-Aufnahme und OP Datum 
falls relevant dokumentieren

Hier Nebendiagnosen 
dokumentieren

Wenn relevant hier 
Therapielimitationen 

vermerken

Notfallgeschehen nach 
xABCDE und SAMPLER

Alle erhobenen Befunde 
eintragen

Nur schlüssige Befunde 
dokumentieren
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Verlaufsdokumentation

Dokumentation der 
verabreichten Medikation auf 

dem Zeitstrahl

Verlaufsdokumentation nach 
xABCDE und SAMPLER
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Blau gestrichelter Kasten nur 
bei Reanimation auszufüllen, 
dann aber umso wichtiger!

Code für Defibrillator  
Lifepak 20 

Code Hersteller: 04 
Code Defi: 06

Maßnahmen wie Zugänge, 
Atmung, Monitoring etc. immer 

dokumentieren!
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Übergabebefund 
dokumentieren

Übergabeort dokumentieren, 
auch externe Weiterverlegung 

hier vermerken

Messwerte bei Übergabe hier 
dokumentieren

Name des Teamleaders hier in 
Druckbuchstaben oder mit 

Stempel vermerken.


