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(Tag 2)

Haupt OP

Gew: Gr.:

BMI:BG:

Aufnahme:

Engel,  Sophi Diagnosen

Geb.Datum:

Risiko

PN:

[Aufnahme]

Betreuer
Name

Straße

Telefon

Ort

KV Karte:

Pat. Verfügung

Vorname

Organspendeausweis

mitgebracht

vorhanden

vorhanden

Patientendaten
lebt in Fam. lebt allein

lebt im Heim auf Hilfe angewiesen

Person

Name

Telefon

Person 2

Name 2

Telefon 2

Prothese:

Brille

Kontaktlinsen

Hörgerät              li.

Gehstock

re.

sonstiges:

untenZahnprothese oben

Aufnahmemaße

Größe(cm)Gewicht(kg)

BMI:

Vormedikation
Vormedikation Dosis Anmerk

Schmerzskala

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

keine mittlere starke

chronisch

akutStandard Schmerzmanagement

Ergebnis

Schmerzqualität

Schmerzzeitpunkt

Lokalisation

Bemerkungen

aufn. Pflegekraft :

Diagnosen
Behandlungsdiagnosen

Nebendiagnosen

Allgemeinzustand:

Ernährungszustand:

Kontrakturen:

Lähmungen:Hautzustand:

AZ / EZ

Kost:

Diabetes:

Insulin:

Harninkontinenz:

Stuhlinkontinenz:

Anamnese

Bemerkungen

aufnehmender Arzt :

Herzrhythmus

Darmgeräusche

Bauchdecke

Druckschmerz

Herzgeräusche

Pulmo Geräusche

Pulmo Lokalisation

Atemmuster

Abdomen sonstiges

FP tib. post. re.

FP tib. post. li.

FP dors. Pedis re.

FP dors. Pedis li.

Pupille re.

Puppille li.

Bewußtseinslage

desorientiert

PULMO

COR

ABDOMEN

ANGIO

ZNS

Angehörige über Aufenthalt informiert

Risikofaktoren

Datum Operation / Revision Nr.

In der Kopfzeile wird jeweils die Operation mit der Nummer 1 eingetragen.

ärztl. Aufnahmestatus

mitgebrachte Hilfsmittel

Übergabeprotokoll Anästhesie / IPS
Status Cor Blutprodukte / Gerinnungspräparate Labor / Diurese LuFu:

EF :

HR praeOP :

HR postOP :

EK : TK : GFP :

weitere :

Krea :

HST :

Raumgas :

O² :

Co² :Diurese :

Medikamente

Beschreibung der intraoperativen Patientensituation

ml
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Patiententransport

Ereignis

Beatmungsform

IABP

Schrittmacher

CVVH

Assist Device

HF

ZVD

AF

spO² [%]

Temp 1

Temp 2

Art. Druck

Mitteldruck

RR

Cardiac Index
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Ereignisse

Geräte Modis

weitere Geräte
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[Hauptkurve]

Vorgaben Verordnung

Zielbilanz : max. Trinkmenge :

Verordnungen

KG

Konsil

Pupillenkontrolle

Zu und Abgänge

Atemhilfe

spez.Lagerung

Mobilisation

sonstiges

Patient ist keinem Bettplatz zugeordnet

MRSA Sanierung

bis einschließlich

ab 3 Tage Pause

am 1. Abstriche

am 2. Abstriche

am 3. Abstriche

bedingte Verordnungen

letzter Stuhlgang
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HZV

LAP

PAP

ICP

Absaugen

Absaugsekret

Pupillenkontrolle [re]

Pupillenkontrolle [li]

Stuhlgang

Reflux / Erbrechen

orale Einfuhr

Urinausfuhr

Gesamt  Bilanz

Röntgen

CT

Angio

NMR

NUK

Labor

Blutprodukte

Mikrobiologie

EKG

TEE

Kardioversion

Schrittmacher

Herzkatheter

00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00

erweitert

Drainagenausfuhr in ml

Ein /Ausfuhr

Bedarfsmedikation

Allgemeine Infusionen

Analgosedierung

Herz Kreislauf

Blutprodukt

Antibiose

weitere i.v Therapie

weitere Therapie

Radiologie

Labor

Kardiologie
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[Hauptkurve]

Vorgaben Verordnung

Zielbilanz : max. Trinkmenge :

Verordnungen

KG

Konsil

Pupillenkontrolle

Zu und Abgänge

Atemhilfe

spez.Lagerung

Mobilisation

sonstiges

Patient ist keinem Bettplatz zugeordnet

MRSA Sanierung

bis einschließlich

ab 3 Tage Pause

am 1. Abstriche

am 2. Abstriche

am 3. Abstriche

bedingte Verordnungen

letzter Stuhlgang
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oberes Intestinum

unteres Intestinum

Sonographie

Doppler Sonographie

Bronchoskopie

Tracheotomie

EEG
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Endo/Sono

Sonstiges
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[Hauptkurve]

Vorgaben Verordnung

Zielbilanz : max. Trinkmenge :

Verordnungen

KG

Konsil

Pupillenkontrolle

Zu und Abgänge

Atemhilfe

spez.Lagerung

Mobilisation

sonstiges

Patient ist keinem Bettplatz zugeordnet

MRSA Sanierung

bis einschließlich

ab 3 Tage Pause

am 1. Abstriche

am 2. Abstriche

am 3. Abstriche

bedingte Verordnungen

letzter Stuhlgang
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[Beatmung]

BGA  Abnahmeort

Beatmungsform

Beatmungsform

Beatmung

%
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BGA

ACT ..  sec

pH ..

pCO² ..  mmHg

pO² ..  mmHg

ABE ..  mmol/l

HCO3 ..  mmol/l

sO² ..  %

Lac ..

Beatmung Messwerte

Beatmung Einstellwerte

Messwerte  Rest

Einstellwerte  Rest
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BGA  Abnahmeort

00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00

BGA  Abnahmeort

Radiometer BGA

ACT ..  sec

pH ..

pCO² ..  mmHg

pO² ..  mmHg

ABE ..  mmol/l

HCO3 ..  mmol/l

sO² ..  %

tHb ..  g/dl

Hct ..  %

Na+ ..  mmol/l

K+ ..  mmol/l

Glu ..  mg/dl

Lac ..  mmol/l

Ca++ ..  mmol/l

Temp. ..  °C

klinische Chemie

Hämatologie (kl. BB)

Diff. Blutbild

Gerinnung

Gerinnung II

Urinanalysen

Urinanalysen 24 h

Urin Sedimente / Zählkammer

Stix

Liquor

Drogenscreening

BZ Tagesprofil

Molekularbiologie

Virusserologie I

Virusserolgie II

Hormone / Vitamine

Infektionsserologie

Tumormarker

Immunologie

Proteine

Medikamentenspiegel

GroupUnknown
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Achtung! Angegeb. Referenzbereiche und  
Einheiten gelten nur für den letzten Befund!

Referenzbereiche und Einheiten der Vorbefunde  
weichen teilweise ab.

Insbesondere bei:CHE, CRP, Glukose,  
Gesamteiweiß, Retikulozyten, Phosphat, Lactat,  

Leukos/Liquor, Erys/Liquor,..

[Labor] erweitert
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Verlaufsgewicht in kg

Trinkmenge

Trinkmenge (h)

i.v. Einfuhr

i.v. Einfuhr (h)

Blutprodukte

Blutprodukte (h)

Einfuhr 24h

Einfuhr stdl

Urinbilanz

Urin (h)

Erbrechen / Refluxbilanz

Erbrechen / Reflux (h)

Dialysebilanz

Ausfuhr (24h)

Ausfuhr stdl

Schwitzen

Bilanz 24h

Dialyse

Blutfluß [ml/h]

Subst. Lösung

Ultrafiltration [ml/h]

Antikoagulation [ml/h]

Citrat Dosierung [mmol/l]

CA²+ Dosierung [mmol/l]

Dialyse Ausfuhr

00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00

Verlaufsgewicht

Einfuhr

Ausfuhr

Dialyse
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Bilanz Vortag: 0 ml

[Bilanz]

aktuelle Zielbilanz :

Citrat Dosierung

post Filter iCa [mmol/l] Anpassung der Citratdosierung

> 0.45

0.41  0.45

0.35  0.40

0.25  0.34

0.20  0.24

0.15  0.19

< 0.15

Erhöhung um 0.3 mmol/l

Erhöhung um 0.2 mmol/l

Erhöhung um 0.1 mmol/l

Reduktion um 0.1 mmol/l

Reduktion um 0.2 mmol/l

Reduktion um 0.3 mmol/l

keine Anpassung

Calcium Dosierung

syst. iCa [mmol/l] Anpassung der Ca Dosierung

> 1.45

1.31  1.45

1.21  1.30

1.12  1 20

1.05  1.11

0.95  1.04

< 0.95 Erhöhung um 0.6 mmol/l

Erhöhung um 0.4 mmol/l

Erhöhung um 0.2 mmol/l

Reduktion um 0.2 mmol/l

Reduktion um 0.4 mmol/l

Reduktion um 0.6 mmol/l

keine Anpassung

zur Zeit nicht berechnet
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00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00

Katheter

Tubus

Urinableitung

Drainagen

Sonden

Schrittmacher
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[Zu  und Abläufe]
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[ärztl. Dokumentation]
Herzrhythmus

Herzgeräusche

Geräusche

Lokalisation

Atemmuster

Bauchdecke

Druckschmerz

Darmgeräusche

sonstiges

Fusspuls re. tib. post.

Fusspuls li. tib. post.

Fusspuls re. dors.P.

Fusspuls li. dors.P.

Pupille rechts

Pupille links

Bewussteinslage

desorientiert

Punktionen

Menge

Cor

Pulmo

Abdomen

Angio

ZNS

Punktionen

C
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00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:0010.06.2010ärztl. Aufnahmestatus

Herzrhythmus

Darmgeräusche

Bauchdecke

Druckschmerz

Herzgeräusche

Pulmo Geräusche

Pulmo Lokalisation

Atemmuster

Abdomen sonstiges

FP tib. post. re.

FP tib. post. li.

FP dors. Pedis re.

FP dors. Pedis li.

Pupille re.

Puppille li.

Bewußtseinslage

desorientiert

PULMO

COR

ABDOMEN

ANGIO

ZNS

▼Datum Visum ärztliche Dokumentation
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BMI:BG:

Aufnahme:

Engel,  Sophi Diagnosen
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Risiko
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[Verordnungen]

Labor

Blutprodukte

Mikrobiologie

Röntgen

CT

Angio

NMR

NUK

EKG

TEE

Kardioversion

Schrittmacher

Herzkatheter

oberes Intestinum

unteres Intestinum

Sonographie

Doppler Sonographie

Bronchoskopie

00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00

Bedarfsmedikation

Allgemeine Infusionen

Analgosedierung

Herz Kreislauf

Blutprodukte

Antibiose

weitere i.v. Therapie

weitere Therapie

Labor

Radiologie

Kardiologie

Endo/Sono
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Verordnungen

KG

Konsil

Pupillenkontrolle

Zu und Abgänge

Atemhilfe

spez.Lagerung

Mobilisation

sonstiges

▼Datum Konsil Fachabteilun Konsilarzt

Zu visierende Konsile
bitte in die zutreffende Zeile klicken

Konsilanforderung über SAP

MRSA Sanierung

bis einschließlich

Vormedikation
Vormedikation Dosis Anmerkg.

Medikamentenverordnung / Diagnostik

max. Trinkmenge :Zielbilanz :

Vorgaben Verordnung

bedingte Verordnungen
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Aufnahme:
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Geb.Datum:

Risiko

PN:

[Verordnungen]

Tracheotomie

EEG

Fixierungsanordnung

VW
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Sonstiges

Pflegeverordnung
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Verordnungen

KG

Konsil

Pupillenkontrolle

Zu und Abgänge

Atemhilfe

spez.Lagerung

Mobilisation

sonstiges

▼Datum Konsil Fachabteilun Konsilarzt

Zu visierende Konsile
bitte in die zutreffende Zeile klicken

Konsilanforderung über SAP

MRSA Sanierung

bis einschließlich

Vormedikation
Vormedikation Dosis Anmerkg.

Medikamentenverordnung / Diagnostik

max. Trinkmenge :Zielbilanz :

Vorgaben Verordnung

bedingte Verordnungen
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[Konsil]

▼Datum Prio Abteilung Procedere / Befund Mitbehandler Empfehlungen Mitbehandler nächstes Konsil Visum visiert durch
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Haupt OP

Gew: Gr.:

BMI:BG:

Aufnahme:

Engel,  Sophi Diagnosen

Geb.Datum:

Risiko

PN:

Zuständige Pflegekraft

Bettplatzübernahme Check

Patiententransport

Ereignis

Mobilisation

Spezialbetten

Bettwäsche wechseln

Lagerung

Temperatur regulierende Maßnahme

Ganzwaschung

Teilwaschung

 Selbständigkeit

 Waschen Methode

Hautpflege

 Hautstatus

Haarpflege

Bartpflege

Augenpflege

 Augenstatus

Nasenpflege

 Nasenstatus

Mundpflege

 Mundpflegestatus

Lippenpflege

Nagelpflege

Stuhlgang

 Hilfe z. Ausscheidung

 Status Stuhlgang

Erbrechen

 Reflux / Erbrechen

Schwitzen

Urinausscheidung

 Status Urin

 Menge Urin

Atmung unterstützen

00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00

Mitarbeiter

Bewegung

Körperpflege

Ausscheidung

Atmung
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Pflegedokumentation

Hygiene Wechsel

Wechsel letzter: nächster: Wechsel letzter: nächster:

▼Datum Visum Pflegedokumentation
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Haupt OP

Gew: Gr.:

BMI:BG:

Aufnahme:

Engel,  Sophi Diagnosen

Geb.Datum:

Risiko

PN:

Inhalation

Vibraxen

Absaugen/ Menge

Absaugsekret

Isolationsmaßnahme

Bewußtseinslage

desorientiert

Kommunikation

Schlaf  Wachrhythmus

Zwangsmaßnahme

Besuch empfangen/Telefon vermitteln

Verlaufsgewicht in kg

Kostform

Essen/ Trinken

 Status Essen

 StatusTrinken

 Schlucktraining

Themenzentr.Pflegegespräch

Gespräch z. Alltagsbewältigung

Patiententransport

1:1 Betreuung

Gegenstand suchen

Arzt avisieren/Verordnung

Visite mit Arzt

Interdisziplinäre Besprechung

Fallbesprechung

Intensität

Qualität

Lokalisation

00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00

Sicherheit/ Isolation

Essen/Trinken

Gespräch

Begleitung/Betreuung

Besprechung

Schmerzen
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01.02.1911
1
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2

(99)

(Tag 2)

Haupt OP

Gew: Gr.:

BMI:BG:

Aufnahme:

Engel,  Sophi Diagnosen

Geb.Datum:

Risiko

PN:

[Wunden]

00:00 02:00 04:00 06:00 08:00 10:00 12:00 14:00 16:00 18:00 20:00 22:00

Wunden
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Empfehlung zur Behandlung  
von Wunden

septische 
Wunden

aseptische 
Wunden

Wundfibel
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(Tag 2)

Haupt OP

Gew: Gr.:

BMI:BG:

Aufnahme:

Engel,  Sophi Diagnosen

Geb.Datum:

Risiko

PN:

TISS10 
Aufnahme

APACHE 2 
Aufnahme

SAPS 2 
Aufnahme

GCS Aufnahme

TISS10 SAPS 2 APACHE 2

Prefil
in

Bearbeitung

GCS NIHSS RSS

Aufnahmescores

Verlaufscores

▼Datum TISS10 ▼Datum SAPS2 ▼Datum APAC ▼Datum GCS ▼Datum NIHSS ▼Datum RSS

Archiv

GCS

RSS

Braden

NIHSS

Täglich ein  oder mehrmals erhobene Scores

S
c
o
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s

00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:0010.06.2010

Braden

▼Datum Braden

1 entspricht dem Hinweis das eine Score nicht vollständig ausgefüllt wurde.
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(99)

(Tag 2)

Haupt OP

Gew: Gr.:

BMI:BG:

Aufnahme:

Engel,  Sophi Diagnosen

Geb.Datum:

Risiko

PN:

KG

Bewusstseinslage:

Allgemeinzustand:

Ernährungszustand:

Häusliche Situation:

Bisherige Mobilität:

Aufnahmebefund

Therapieziele

Besonderheiten/ Kontraindikation

Mobilisation

Lagerung

Therapiemaßnahmen

T
h

e
ra

p
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m
a

00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:0010.06.2010

Verordnungen

KG Mobilisation Schmerzreduzierung

Verbesserung der Beweglichkeit

Reduzierung der Schwellung

Wiedererlangen der Selbstständigkeit

ADL Erhalten der Mobilität

Verbesserung der Lungenfunktion

Verbesserung der Gelenksbeweglichkeit

Gangschule/ Stand und Gangsicherheit

Kräftigung

Sonstiges

weitere

Therapierelevante Begleiterkrankungen/ Kontraindikation

Implantate(Metall)/Schrittmacher/Prothesen

Thrombose/Lungenembolie

Herz ,infarkt ,insuffizienz, KHK

Hypo / Hypertonus, Rhythmusstörung

Lungenerkrankung

Diabetes

Infektionsrisiko

Keine

Bemerkung

Maßnahmen

00:00 04:00 08:00 12:00 16:00 20:00

Therapie

Bedarfsmedikation
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▼Datum Visum KG Dokumentation

aus der klinischen Dokumentation



Blutprodukte

Bewusstsein:

Orientierung:

Sprache:

Mundstatus:

Hautpflege:

Hautzustand:

Selbständigkeit:

Mundpflege:

Augenpflege:

Lippenpflege:

Augenstatus:

Waschen:

Bewegung:

Bewegungsqualität:

Lager./Mobilisation:

Atemtherapie:

Sekret Menge:

Sekret Farbe:

l/min O²Atmung:

AtmungAtmung

Lokalisation:

Intensität:

Qualität:

letzter Stuhlgang:

Harninkontinenz:

Stuhlinkontinenz: Aussehen:

Aussehen:

Colostoma:

Ausscheidung

Nahrung:

Hilfestellung:

Insulin:Diabetes:

Ernährung

Diabetes:

NebendiagnoseBehandlungsdiagnose

Verlegungsbericht Engel,  Sophi

00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00 12:00 13:00

Vitaldatentrend  letzte 24 Stunden
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Schmerzen

Seite 2/3

Katheter

Drainagen

Bilanz aktuell:

Bilanzziel:

Bilanz gestern:

zur Zeit nicht berechnet

zur Zeit nicht berechnet

HF

SaO²

/min

%

Temp °C

letzte VZ

ZVD mmHG

Tubus

Urinableitung

Sonden

Schrittmacher

Wunden vollständige Doku
siehe Wundbogen

Seite 1/3

Medikamentenverordnung

Medikament >> Dosierung Gaben

Diagnostik

Bewegungsstufe:

KG:

EKG:

Röntgen:

Labor:

Sonstiges:

Epikrise

Bewußtsein

Bewegung/ Mobilisation/ Lagerung

Kost

aktueller Status

01.02.1911
1

Bemerkung Risikofaktoren

zust. Arzt:

zust. Pflege:

Telefon:

Name:

Telefon:

Telefon 2:

Name 2:

Betreuer:Sozialanamnese

Name:

lebt allein in Familie benötigt Hilfe lebt im Heim

Pat.Verfügung

Organspendeausweis

Datum Operation / Revision

*

EK:

FFP: 0
0

TK: 0

Vormedikation Dosis Anmerkg.

Mediaktion bei Aufnahme HTGI

Bemerkung Arzt

Bemerkung Pflege

Körperpflege

nach Schmerzskala 
(Standard)

Atmung

bis an die Bettkante

bis in den Rollstuhl

immobil/ bettlägrig

mit Hilfe/ Hilfsperson

selbständig

Mobilitätsgrad

Seite 3/3

Engel,  Sophi
01.02.1911

1
*

Verlegungsbericht

Verlegungsbericht
Engel,  Sophi

01.02.1911
1

*

ZNS

Angio

Abdomen

Pulmo

Cor

Herzrhythmus

Bauchdecke

Geräusche

Atemmuster

Lokalisation

Herzgeräusche

Druckschmerz

Darmgeräusche

sonstiges

Fusspuls re. tib. post.

Fusspuls li. tib. post.

Fusspuls re. dors.P.

Bewusstseinslage

Fusspuls li. dors.P.

desorientiert zu:

ACT

pH

pCO²

pO²

ABE

HCO3

sO²

Glu

K+

Na+

Hct

tHB

Temp.

Ca++

Lac

letzte BGA

Übergabeprotokoll Anästhesie / IPS
Status Cor

Blutprodukte / Gerinnungspräparate

Labor / Diurese

LuFu:

EF :

HR praeOP :

HR postOP :

EK : TK : GFP :

weitere :

Krea :

HST :

Raumgas :

O² :

Co² :

Diurese :

Medikamente

Beschreibung der intraoperativen Patientensituation

ml

Lungenfunktion



1 Admin, Copra

2 Renz, Thorsten

Benutzer Index


