Patientendaten:
Name
Vorname
Geb. Dat. O Ohne festen Wohnsitz
Strasse
Plz. Ort

TIf. Angehorige

Kasse/ Nr. Vers. / Nr.

Geschlecht Q Mannlich BMI Q <40

(O Divers  (O) Weiblich O >40

Infektion vorbekannt: (O)Nein () Ja (O Schwerlast

Jahre

Einsatzprotokoll
Rettungsdienst [gg. Bundesland]

Einsatz nr: Rufnahme

Standord:

Einsatztechnische Daten:

Beteiligtes RM
Symptom beginn Nicht Festelbar

Q Kollaps beobachten

Einsatz Datum

Transport von
O Vor > 24 Stunden

Alarm
Transport Nach Ankunft( E- Ort)

Ankunft(Pat.)

Abfahrt
Einsatz Art. Ankunft KH
Einsatz typ Einsatzbereit

Voranmeldung:@ ZNAOStroke UnitO CPU Q Sonstige Ende

Q TR-Zentrum O

Nicht voangemeldet

Transportfiihrer

Fahrer

Praktikant

Alarmierung Notarzt: O Nein O Initial O Nachgefordert

NEF:

Notarzt:

Notfallgeschen, Anamnese, Erstbefund, Vormedikation, Vorbehandlung:

Q Keine Medikation
Flussrate in ml/h:

Medikation:

Medikament: Applikationsform: Dosis:

() Nach RosC

Lyse-Therapie O Vor Kreislaufstilstand

Q Nach Kreislaufstilstand Zeitpunkt Lyse

Reanimation:
O Herzdruckmassage
O Feedbacksystem

Immobilisation:

Transport z. FZG

Aktive Kihlung:

Lagerung: Sonstige

O OK hoch Lagerung
Q Flachlagerung
O Schocklagerung

O Stabile Seitenlage
Q Sitzender Transport

O Infusion

O Kihlpackung

O Technisch
O andere

Monitoring mit Tech:

(O EKG 4Kanale

O RepositionOVerband O

Blasen-

Q EKG 12 Kanale
katheter

Thoraxdrinage

<
@
o

IBP

ONasaI Q Oral
O Vends O Artiell

Magensonde Sp02/Puloxymeter

Blutabnahme

Erstbefund:
Zeitpunkt:
Neurologie: O Ohne befund Bewusst sein:
Augen: Verbal: Motorik: GCS:
Q Nicht untersucht
FAST

Ausfilligkeiten: O Keine O Nicht beuteilbar

O Demenz OQuerschnitts Symptomatik
O Sehstérung Q Babinski-Zeichen

Q MeningismusO Vorbestehende Neurologische Defizite

Q Keine

AF Sp02 SpCo HF Puls etCO2

Messwerte Initial:

NIBP IBP BZ T

Schmerzen:

0 5 10

Q Frei O Spastik O Rasselgerdusche ONicht beurteilen

Q Stridor OAtemwegsverIegung

Atemwege:
O Nicht untersucht

Sonstigé

Pupillenstatus Weite Lichtreaktion

Rechts

Links
Extremititen Bewegung: re i
Normal(1) Am
Leicht vermindert(2) Bein

Stark vermindert(3)

Atmung: QUnanféi"igODyspnoeOZVaHOSEOSchnappatmungO
ONicht untersucht OBeatmung OApnoe@HyperventilationONicht Beurteilbar

Kreislauf: OUnaufféIIig Puls Reglemassig:

O Nicht untersucht

Rekap zeit: Schockzeichen?:

Erkrankungen:

EKG: Q Kein EKG Q Sinusrythmus

Soziales Versorungsproblem:

Arbeitsdiagnose

Haut: O Unaufillig Q Odeme Q KaItschweissigO Sonstige Q N. beurt.

Q Nicht untersucht Q DekubitesO Exantehme O Stehende Hautfalten

Lokation und schweregrad(des
verletzungen):

Unfallsmechanismus

Gesicht Speziellem Unfalle
Hals () Inhalationstrauma O Tauchunfall

Thorax O Elektrounfall

SHT O Stumpf O Penetriert O Nicht bekannt

O Amputation
O Einklemmung

Sonstige(strahlung, Barotrauma)

Psyche:

O Unauffallig O Verwirrt O verIangsamtO Suzidal
O Aggressiv O Erregt O Euphorisch O Sonstige
O Nicht O Depressiv O Wahnhaft O angstlich O Motorisch

unruhi
untersucht O Nicht beurteilbar °

Verletzungen: () Keine

Zusammenhang mit Verletzung Munster

Andere Vekehrmittel
Unfallhergang O (2ug, schiff, Etc.) OSchuss

Ab‘dorTI\e“nI O (beinahe-) Ertrinken Veratsung O <3m QKfz-lnsasse OGewaltverbrechen OStiCh
\é\gzieensau © (O Hamoheragischer Schock Sturz O =>3m O Motorfahrad Q Maschinenunfall QSChnitt
lCJ)bere Eé(tr. Verbrennung / Verbrithung OFahrradfahrer Q Verschiittung OAndere Unfalle
ntere Extr. % o % FulRganger .
Weichteile % m% 1% angefahren O Schlag QNICht bekannt
Verlauf Beschreibung:
Sp02 Massnahmen: O Keine O PVK vorhanden
AAA 90 O Zugange OTransnasaI-appIikatorOVorh. Tracheostoma
80
AF
e o
°
2
O2-gabe 0
10 Q Zugang erschwert O Unmaoglich Q >2 Vers.QVerfahrenswechseI
Szcoo Atemweg: OAtemwege freimachen Q > 2 intub -Versuche
O Q Absauge O Maskebeatm. unméglich
Q Laryngoskopie Q Verfahrenswachsel
HE Q Entlastungspunktion O Sonst. Atemwegszugang
e o
°
Defibrillation: Pacer
Pul Monophasisch Frequenz Intensitat Mode
uls
o o &0 (O Biphasisch
© Joule 1. Defi Joule 1. Kardioversion
Defi‘s insgesamt Gesamt Kardioversion
RR 50 Joule Letzter Defi Joule
II 1. ROSC
Defi 40
Transp 30
20
Intub.
1 10
Extub.
Zeit

Reanimation: Kapnometrie
Reanimationssituration: Warmeerhalt O Passiv O Aktiv Q
Tempratur
Vermutete Ursache: O P
Kollaps beobachtet durch Zeitpunkt Q Ultraschall
HDM gestartet durch Zeitpunkt O Funktbermittlung
1. Defibrillation durch Zeitpunkt
ROSC Defibrillation O Notfallpacer
Tot tount O Spriztenpumpe(n)
_ oteszeitpun
Krankenhausaufnahme: O EO-intubationshilfe
Ubergabe: O Transportinkubator
Zeitpunkt O Andere MedTech
Bei Ubergabe:
Messwerte Ubergabe: O Keine Atemwege: Q Frei Q Spastik O Rasselgerdusche ONicht beurteilen
AF Sp02 SpCo HF Puls etCO2 O Nicht untersucht Q Stridor OAtemwegsverIegung
NIBP IBP / BZ T Atmung: O UnauffélligODyspnoeOZyanoseOSchnappatmung OSonstige
/
O Nicht untersucht OBeatmung OApnerHyperventilationONicht Beurteilbar
Schmerzen:  o0—0—0—0—0—0—0—00

0 5 10

Bewusst sein:

Neurolgie:
O Nicht US OOhne path_ Befunde ' Augen: Verbal: Motorik: GCS:

Pupillenstatus Weite
Rechts

Lichtreaktion

Links

Kreislauf: O Unaufféllig  Puls Reglemassig:
O Nicht untersucht

Untersuchung Ubergabe:

Rekap zeit: Schockzeichen?:
EKG: O Sinusrythmus
(O kein EKG
PSYChe Q Unauffallig Q Verwirrt O verIangsath Suzidal

O Aggressiv O Erregt O Euphorisch O Sonstige
O Nicht Q Depressiv O Wahnhaft O angstlich Q Motorisch

ALRD-Delegationen: Bemerkungen(z. B Verlauf, Hausarzt,

Ubergabe an: Arbeitsgeber):

Ubergabeort:

NACA SCORE Ubergabe:

untersucht O Nicht beurteilbar unruhig
Einsatzbeschreibung: Wertsachen:
Einsatzverlauf - besonderheiten:
Unterschrift
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