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Dokumentation

Notfallteam / nicht traumatologischer Schockraum

Die Dokumentation von notfallmaliigen Patientenversorgungen im nicht
traumatologischen Schockraum oder im Rahmen von Notfallteam-Einsatzen spielt eine
wichtige Rolle fur das Qualitatsmanagement der Notfalloehandlung und die obligate
Dokumentationspflicht bei notfallmedizinischen Malinahmen.

Hierfur ist es unerlasslich die vorhandenen Notfallprotokolle gewissenhaft und vollstandig
auszufullen. Nur dann kann eine adaquate Auswertung im Rahmen des
Reanimationsregisters des GRC erfolgen.

Grundsatzlich gilt:

» Fur jeden Notfallteam (MET - Medical Emergency Team) Einsatz ist ein Protokoll
anzufertigen, auch fur Fehleinsatze oder Todesfeststellungen

» Fur jeden nicht traumatologischen Schockraum ist ein Protokoll anzufertigen

» Der jeweilige Teamleader ist fur die vollstandige Dokumentation sowie das weiterleiten
des Protokolls an die Ablage im Arztzimmer Intensivstation verantwortlich.

 Bei Notfallteameinsatzen ergibt sich die Dokumentationspflicht aus der Teamleader-
Rolle:
« Werktags von 8:00 Uhr bis 18:00 Uhr; Anasthesie
« Werktags von 18:00 Uhr bis 8:00 Uhr sowie an Wochenenden und Feiertagen; Innere

Medizin

Nur durch eine gewissenhafte und vollstandige Dokumentation der Notfallbehandlung
lasst sich eine kontinuierliche Sicherung und Verbesserung der Notfallversorgung
gewahrleisten.

Folgend ist ein Musterprotokoll mit Erlauterungen beigefugt, dass beim richtigen
Ausfullen des Notfallprotokolls unterstutzen soll.

Ruckfragen konnen jederzeit an die Abteilung Notfallmanagement / Schulungszentrum
fur Notfallmedizin und Simulation unter @ 08151 - 18 1062 oder NFM@Starnberger-

Kliniken.de gerichtet werden.
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Dokumentation des Personals
des Notfallteams /
Schockraumteams

Station angeben,
Fachgebiete auf

Alarm Zeit uber ZNA erfragen Ruckseite
ankreuzen
2. AMlarmierungsgrund X4 ]
geschtzt O gemessen AAtemweq Nlonlaorolch
O B Atmung ormalstation O IMC
G et 5 CKreislauf ) Kreislaufstilstand 0 Intensivstation O Notaufnahme
) D Neurologie O Aufwachraum/0P © Funktionsbereich
I( ) 81/1 O O 81 A O O ? ) E auBere Einwirkung O Gelande O Schockraum
O Team besorgt O Sonstiges
O HF < 40/min oder > 140/min  Sitaatisn arfasst durch Station Fachgebiet
Stationsteam Notfallteam O AF < 8/min oder > 29/min o) Beobachtung 3 2 (siehe Riicksite) 3
T O RR  syst<90 mmHg O Monitoralarm
\ O Sp0; <90% 5. Patientenstatus
Alarm ldglﬂ}ol LOl & ‘ O] ||S Temp. <35-Coder>385°C —
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astenra. | (O8M10 ]| 1018113 e
[9[8 5 2 3. Hochste Qualifikation Personal (sehe { )/1 l—:]
Transport l [J O Arztin WB O Zusatzbez. Intensivmedizin . "
: m X Facharzt O Zusatzbez. Notfallmedizin 6. Vermutete Ursache bei Kreis
Ubergabe O O Innere O Chirurgie X/ Anésthesie ( kardial O Trauma O Hypa O Intoxikation
[®) 2 CJJ O Padiatrie O Andern OICB/SAB OSIDS OVert 1 O Stroke
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Jeweils nur hochste
Qualifikation im Team angeben

Patientenstatus und

Vorerkrankungen Schlussel auf
Ruckseite des Durchschlags

Bei Schockraumeinsatzen unter 4. ,Einsatzort” Schockraum ankreuzen. Als Alarmzeit gilt
hierbei die Alarmierung des Schockraumteams.
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ICD-10 Code muss nicht
unbedingt eingetragen werden.
Diagnose reicht.
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KH-Aufnahme und OP Datum
falls relevant dokumentieren
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Hier Nebendiagnosen
dokumentieren

Notfallgeschehen nach
xABCDE und SAMPLER
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Nur schlussige Befunde

eintragen dokumentieren
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Verlaufsdokumentation
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Dokumentation der
verabreichten Medikation auf
dem Zeitstrahl

Verlaufsdokumentation nach
xABCDE und SAMPLER
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:;:,:“’:':: O Tracheotomie
O EKG
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- O X RRoszll Sonstige
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o o O Zugang erschwert, >2 Versuche
oL © Zugang unmdglich,
Verfahrenswechsel notw.
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Blau gestrichelter Kasten nur
bei Reanimation auszufullen,
dann aber umso wichtiger!

Code fur Defibrillator
Lifepak 20
Code Hersteller: 04
Code Defi: 06

MaRnahmen wie Zugange,
Atmung, Monitoring etc. immer
dokumentieren!
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Ubergabeort dokumentieren,

Lébekrgabebgfund auch externe Weiterverlegung
okumentieren hier vermerken

12. Ubergabe
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. : Name des Teamleaders hier in
Messwerte bei Ubergabe hier Druckbuchstaben oder mit

dokumentieren
Stempel vermerken.
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