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Aufkleberfeld

Name

Vorname

Geburts-Datum

PROTOKOLL NOTFALLTEAM o220

Nach Empfehlung des Arbeitskreises Notfallmedizin der DGAI

Pat-Nr.

Protokoll-Nummer

com
Ow

Einsatzdatum

Standort-Kennung

Personal Name E Personal Name
Personal Name N | Nr: 1- Arztin WB 3 - Pflege
2 - Facharzt 4 - Fachpflege
1. Einsatzzeiten O geschitt 2. Einsatzgrund 3. Einsatzort
- O Symptom: Anderungen des Bewusstseins Fachgebiet
Ereignis DII] Notruf DII] O Symptom: Luftnot O Operativ O Konservativ
. O Symptom: Brustschmerz O Allg. Chirurgie O Innere
Pflege (Station) Pfege (Notfallteam) Arzt (Notfallteam) 2 Team beunruhigt O Traumatologie O Neurologie

Alarm | | l | | | | 1 | | | | 1 | | O Pathologische Laborwerte O Gynékologie O Psychatrie

O Atemstillstand O Urologie O Padiatrie

O Kreislaufstillstand O Sonstige
Ausgeriickt | | l | | | | 1 | | | | l | | O Kriterium: Vitalzeichen Station/Bereich

O Sonstige O Normal Station O Aufwachraum
Eintreffen Pat. | | l | | | | l | | | | 1 | | O HF < 40/min oder > 140/min O Intermed. Care (O Funktionsbereich
2 nicht erfassbar O AF < 5/min oder > 36/min O Intensivstation O Geldnde

O RR syst <90 mmHg oder > 180mmHg O Notaufnahme O Sonstige
Transport | | l | | | | l | | | | l | | ) Temp. < 35°C oder 39,5°C O op o

4. Vermutete Ursachen

Ubergabe | | l | | | | 1 | | | | 1 | | O Hypoxie O Blutung O Kardial O Metabol.

O Schlaganfall O Krampfanfall O Sonstige
Krankenhaushauptdiagnose:

[ ]
Krankenhausnebendiagnose:
]

Operation OP Datum: | | l | I |

Weitere Diagnosen

5. Notfallgeschehen/Anamnese/Erstbefund

Medikation:

Allergie:

6. Erstbefund

6.1. BewuBtseinslage
O wach

(O Reaktion auf Anruf

O Reaktion auf Schmerz
O Keine Reaktion

O Analgosediert

Lahmungen ] i re
Extremitdtenbewegung Arm
3 normal

2 leicht vermindert
1 stark vermindert

Bein

Pupillenweite

eng
mittel

weit

entrundet

nicht beurteilbar

keine Lichtreaktion
Cornealreflex

O OO0 OCOO0OOO0
O CO OCOCOs=s

Meningismus nein

=

GCs

-

6.2. Messwerte

L]

Puls |:|:|] regelmdBig O ja O nein
BZ |:|:|] O mg/dl O mmol/l

# [11]

¢tc0, Dj]

Temp. |:|I| Oaxil. O rekt. O tymp. O oral

6.3. EKG

O Sinusrhythmus

(O absolute Arrhythmie

O AV-Block O 1I° O llI°
O Bradykardie

O schmale QRS-Tachykardie
O breite QRS-Tachykardie

O Kammerflimmern / -flattern

O elektromechanische Dissoziation
O Asystolie

O Schrittmacher

O Infarkt-EKG

O

Extrasystolen O SVES O VES O monotop O polytop O Salven
6.4. Atmung

O unaufféllig O Spastik O Atemwegsverlegung

O Dyspnoe O Rasselgerdusche O Schnappatmung

(O Zyanose (O Stridor O Apnoe

O Beatmung O ass. O kontroll.

6.5. psychischer Zustand

O unauffallig O aggressiv O depressiv

 wahnhaft O unruhig O verlangsamt

O euphorisch

O nicht beurteilbar

Schmerzen

O—0—0—E0—0—E——1——9—

7. Verlauf

8. KernmaBnahmen u. Ablauf, Reanimation

UHRZEIT | 15 30 45 15 30 45 Notfallteam Zeitpunkt/
280 Laie Pflege Pflege Arzt Reihenfolge
° 260 Ereignis
Puls o o
240 beobachtet O O O O DII]
RR X\X 220
. 200 HLW Start O O O O DII:'
1. Defibrillation : - I
Defibrillation J«V 160 O AED D man. © © © ©
140
mansport T 120 Intubation ) ) ) O DII]
Extubaion T 100 Dﬂ]
80 i.V. Zugang @) O O O
. LT
40 1. Vasopressor O O O O
20
MaBnahmen 1. ROSC durch O O O o
Sp0,
0, L/min O niemals ROSC
Temp.
et C0, MaBnahmen Reanimation Weitere MaBnahmen
Medikamente Dosis: (mg / ml / IE) ) ACD-HLW vorh. neu  Kreislauf
O offene HLW O O Schrittmacher
O O V. Zugan
{ aktive Kihl. D] gang
O Feedback syst. l:l:l O O o Nadel
D] O O e.b. Medikation
0 autom. Komp. o O 2K Lumen |:|
Defi Auswertung
1. erfolgr. Schock
(L] 8"
Energie O O 0,Insuff.
Anzahl D] O O NIV/CPAP Maske
{ mono O biphasisch
O Antihypertensiva O Kortikosteroide O Kristalloide O Analgetika (Opiate) O O Orale Intub. m
© Antikoagulantien O Muskelrelaxantien O Kolleide O Antiarrhythmika Code Hersteller m
) Bronchodilatatoren O Narkotika ¢ SmallVolumeLsg. < Antidota . D] O O Nasale Intub.
O Diuretika O Sedativa O Pufferlsung O Antiemetika Code Defi L K |:|
<> Glukose (O Thrombolytika O Antikonvulsiva (O Katecholamine O (O Larynxmaske
0 Vasodilatanti ti Monitorin
0 Vasodilatantien (..Sonstige o neg O O Larynxtubus |:|
. O O EKG
Verlauf: O O 12-Kana-EKG O O Tracheotomie D]
O O RRman.
O O RRoszill. O O Magensonde D]
O O RRinvasiv )
O O Pulsoximetrie O O Harableitung D]
O O Kapnometrie . . )
O O Temp. O O ThoraxdramageD]
O O IcP .
O O VD Ore Oli
O O PICCo 2o Komplikationen
O Blutgasan. D:I:I:I Intubation
Zeit O schwierig O unmdglich
O Labor
oo iV.Zuga‘ng. o
O O O schwierig O unmaoglich

9. Ubergabe

9.1. Messwerte

m L]

Puls D:I:’ regelméBig O ja O nein
BZ |:|:|] O mg/dl O mmol/l

# 1]

etc0, Dj]

Temp. DE Oaxil. O rekt. O tymp. O oral

9.2. EKG

O Sinusrhythmus

O absolute Arrhythmie

O AV-Block O 1I° O lII°
O Bradykardie

O schmale QRS-Tachykardie

& Kammerflimmern / -flattern

O elektromechanische Dissoziation
O Asystolie

O Schrittmacher

O Infarkt-EKG

9.6. Bemerkungen

O breite QRS-Tachykardie O

Extrasystolen O SVES O VES O monotop O polytop O Salven
9.3. Atmung

O unaufféllig O Spastik O Atemwegsverlegung

O Dyspnoe O Rasselgerdusche O Schnappatmung

O Zyanose O Stridor O Apnoe

O Beatmung O ass. O kontroll.

Schmerzen

9.5. Weiterversorgung

O IMC

O Intervent O anderes KH

9.4. Ergebnis

O24hiiberlebt O Pat. bleibt vor Ort
| | | | Verlegt:

O KH Entlassung | | L1 OIS
Ll ] e

OTod | | [

O Kardial. Uberw.

Unterschrift/Stempel




