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Codierungen (MIND 3.1)

Einsatzort - Beschreibung des Einsatzortes
(Einsatzort-Art)

00 = nicht dokumentiert

01 = Wohnung

02 = Altenheim

03 = Arbeitsplatz

04 = Arztpraxis

05 = StraBe

06 = offentlicher Raum

07 = Krankenhaus

08 = Massenveranstaltung

09 = Bildungseinrichtung

10 = Sportstatte

11 = Geburtshaus /-einrichtung
98 = Sonstige

Einsatzindikation (nach Schliissel BAK)

01 = Bewusstsein

02 = Atmung

03 = Herz/Kreislauf

04 = Schadigung mit Wirkung auf Vitalfunktion

05 = Schwerer Verkehrsunfall

06 = Unfall mit Kindern

07 = Brande/Rauchgasentwicklung mit Perso-
nenbeteiligung

08 = Explosions-, thermische und chem. Unfélle

09 = Stromunfall

10 = Wasserunfall, Ertrinken, Eiseinbruch

11 = Maschinenunfall mit Einklemmung

12 = Verschittung

13 = drohender Suizid

14 = Sturz >3 m Hoéhe

15 = Schuss-, Stich-, Hiebverletzung an
Kopf, Hals, Rumpf

16 = Geiselnahme Verbrechen

17 = unmittelbar einsetzende oder stattgehabte

Geburt
18 = Vergiftungen
98 = Sonstige

Fehleinsatz - Art des Fehleinsatzes

01 = Kein Patient vorgefunden

02 = Patient bereits abtransportiert

03 = von Leitstelle abbestellt

04 = boswillige Alarmierung

05 = Einsatzabbruch aus Wettergriinden

06 = Einsatzabbruch aus technischen Griinden
98 = Sonstiges

Ich,

Kostenanerkennung

verpflichte

mich, bei Nichtvorlage einer Notwendigkeitsbescheinigung, diese innerhalb von 14 Tagen nachzureichen, da ansonsten
die Transportkosten zu meinen Lasten gehen.

Datum und Unterschrift

Transportverweigerungserklarung

Refusal of transportation by ambulance car or of medical treatment

Herr/Frau:

des Patienten/der Patientin

Geb. am:

Hiermit erklare ich, dass ich heute, am

Geb. in:

um vom Rettungsdienst / Notarztdienst Uber meine

Erkrankung bzw. Verletzung und deren Konsequenzen aufgeklart worden bin und

[Jeine Behandlung
[ die Beférderung in ein Krankenhaus
entgegen der Belehrung ablehne.

Fur hieraus entstandene Schaden trage ich selbst die Verantwortung. Ich wurde darlber informiert, dass ich spaterhin keinerlei Er-
satzanspriiche wegen dieser nicht ausgeflihrten Krankenbeférderung / Behandlung und den sich evtl. daraus ergebenden gesund-

heitlichen Schaden geltend machen kann.

Mir wurde zudem dringend angeraten, den Rettungsdienst ohne zu zégern erneut zu rufen (Telefon 112) oder umgehend anderwei-
tige arztliche Hilfe in Anspruch zu nehmen, falls sich mein Gesundheitszustand erneut oder weiter verschlechtert.

Ohne klinische Abklarung sind folgende Verletzungen bzw. Erkrankungen nicht auszuschlieBen:

Mégliche Folgen der Transportverweigerung sind:

0.g. Erklarung hab ich zur Kenntnis genommen und verstanden:
0.g. Patient/Patientin wurde in meinem Beisein aufgeklart:
0.g. Patient/Patientin wurde in meinem Beisein aufgeklart:

die Aufklarung des o.g. Patienten/Patientin erfolgte durch:

Name Patient/Patientin

Unterschrift

Name Zeuge/Angehdriger

Unterschrift

Name Zeuge/Rettungsdienst

Unterschrift

Name Rettungsdienst/Notarztdienst

Unterschrift

Ort/Place

Datum/Date

Uhrzeit/Time
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Reanimationsregister Version 2.0

entspricht DGAI-Datensatz
Erstversorgung (04/2011)

ERSTVERSORGUNG

O Reanimation durchgefiihrt

O Todesfeststellung ohne Reanimation (sichere Todeszeichen)

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil DNR-Order/Patientenverfiigung vorhanden

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil aussichtslose Grunderkrankung bekannt

O Reanimation nicht durchgefiihrt, weil sonstige Faktoren (z. B. Zeit liberschritten) vorliegen

Status vor Reanimation (PES)

[ ]

Vermutete Ursache

Okardial O Trauma O Ertrinken O Hypoxie O Intoxikation O ICB / SAB
O SIDS O Verbluten O Stroke O metabolisch O Sepsis O Sonstige
O nicht bekannt

(O Zusammenhang mit sportlicher Aktivitat

Vorerkrankungen

Einsatzzeiten

Code Defi

[ 1]

Defi Hersteller

[ L]

Anschluss dffentlich/privat zuganglicher Defibrillator O ja O nein

Ubergabe

BEWUSSTSEIN

O analgosediert/Narkose O wach O reagiert auf Ansprache
O reagiert auf Schmerzreiz O bewuBtlos

Primares Reanimationsergebnis

O jemals ROSC O Tod am Einsatzort /

der Reanimation

O Aufnahme mit ROSC Ziel-

O niemals ROSC Beendigungszeitpunkt
O Aufnahme unter laufender Reanimation klinik ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ ‘ |

Kollaps- Zielklinik Patienteniibergabe
Zeitpunkt Notruf O ZNA/INA O Schockraum O Intensivstation
O Allgemeinstation O Coro-Labor O Stroke Unit
First Responder RTW Notarzt O OP direkt O Fachambulanz O anderer Ubergabeort
Qualitatsmanagement
Alarm l l l ATEMWEG
O Zugang erschwert, Verfahrenswechsel O Koniotomie/chir. Atemweg
Eintreffen E-Ort | I l I l | I l | | | I l I | O Zugang erschwert, >1 Versuch
VENOSER ZUGANG
Eintreffen bei Pat. | I l | | | | l | | | | l | | O Zugang erschwert, >2 Versuche

Einsatzortbeschreibung

O Wohnung O Altenheim O Arbeitsplatz

O Arztpraxis O StraBe O Offentlicher Raum
O Krankenhaus O Massenveranstaltung O Bildungseinrichtung
O Sportstatte O Geburtshaus/-einrichtung O Sonstige

Arztliche Qualifikation

NOTARZT
O Arzt in Weiterb. O Facharzt O FA mit Zusatzbez. spez. Intensivm.
O Innere O Chirurgie O Anésthesie O Pédiatrie O Andere

Erstbefunde nach Kreislaufstillstand

EKG O Kammerflimmern / -flattern Nur Padiatrie:
O PEA/JEMD O Asystolie O Bradykardie<60/min
Atmung O Schnappatmung O Apnoe O Beatmung

KernmaBnahmen und Ablauf

=t :‘_—’ % I~
55 b 8 & .

£z % < = s Zeitpunkt

= 23 w i [a=4 =
Kollaps
beobachtet O O O O O
Herzdruck-
massage Start O O O O O i
Beatmung |
Start O O O O O |
Defibrillator [ ]
angeschlossen O O O O O
1. Defibrillation
durchgefiihrt O O O O O iy
Supraglottische [ |
Atemwegshilfe O O O O O | |
Intubation O O O O O |
i.v. Zugang O O O O O I |
1. Vasopressor O O O O O I L |
1. ROSC durch O O O O I

Weitere MaBnahmen

TECHNIK

O Schrittmacher Ooffene CPR |~ Aktive Kiihlung
OZVK Oi.0-Nadel

O e.b-Medikation O Feedbacksystem

Supraglottische Atemwegshilfel
upragiot mwegsnien mechan. Thorax-

REEE

O Larynxmaske O Combitubus Kombressionssystem

O Larynxtubus OI-GEL P 4

O andere Verfahren O weitere techn. Hilfsmittel
MEDIKAMENTE

Lysetherapie Zeitpunkt

O vor Kreislaufstillstand O wahrend Kreislaufstillstand O nach ROSC

O Zugang unmdglich, Verfahrenswechsel notw.

RETTUNGSDIENST
Notarztnachforderung OlJa O Nein
Telefonanleitung Reanimation Olda O Nein

Erlduterungen zu den Feldern und Abkiirzungsverzeichnis

Status vor Reanimation (Pre Emergency Status): Zustand des Patienten vor Reanimation.
Mégliche Codierungen:

01 = ohne Vorerkrankungen (VE)

02 = VE ohne nennenswerte Einschrankung des tgl. Lebens

03 = VE mit nennenswerter Einschrankung des tgl. Lebens

04 = normales tgl. Leben unmdoglich

05 = Pat. wird in den n&chsten 24 Std. sterben mit

und ohne medizinischer Hilfe

Vorerkrankungen: Bitte dokumentieren Sie hier die schwerwiegendsten
Vorerkrankungen des Patienten (max. 3 maglich). Mogliche Codierungen:
01 =Herz 02 = Lunge
03 = Stoffwechsel 04 = Tumor/Knochenmarkstrspl.
05 = Neurologie 06 = Immundefekt
Return of spontaneus circulation =
Wiedereintritt eines Eigenkreislaufs >20 Sekunden.
Aktive Kiihlung: Erfragt bewusste MaBnahmen zur Absenkung der
Korperkerntemperatur auf Bereiche zwischen 32°C und 34°C It. aktueller ILCOR-
Empfehlung. Magliche Codierung :

ROSC:

03 = extern 04 = Infusion
05 = Coolpacks 06 = EM-COOLS®
07 = RhinoChill® 08 = Thermogard XP®

09 = InnerCool RTx® 98 = Sonstige
Feedbacksysteme: Ergénzen das Monitoring wahrend der CPR durch direkte Bewertung
der MaBnahmen. Hier wird der Einsatz eines derartigen Gerétes angegeben.
Magliche Codierung:

01=Q-CPR® 02 = CPR-D®

03 = EZZY-CPR® 98 = Sonstige
Mechan. Thoraxkompressionssysteme: Unterstiitzungssysteme zur Reanimation.
Mégliche Codierung:

01 = AutoPulse”

03 = ACD-CPR®

05 = Corpuls CPR®
Weitere techn. Hilismittel: Mogliche Codierungen:

01 = Res-Q-Pod-Ventil® 98 = Sonstige
Defiauswertung: Fiir die Hersteller von Defibrillatoren und fiir die einzelnen Gerate wur-
den Code-Nr. vergeben. Diese sind unter www.reanimationsregister.de zu finden.

Weitere Informationen sind zu erhalten bei:

DEUTSCHES REANIMATIONSREGISTER

Deutsche Gesellschaft fiir Andsthesiologie und Intensivmedizin e.V. (DGAI)
Organisationskomitee Reanimationsregister

Roritzerstr. 27 - 90419 Niirberg - Tel.: 0911/ 933780 - Fax: 0911/ 3938195
E-Mail: info@reanimationsregister.de - www.reanimationsregister.de

02 = Lucas® (1 und 2)
04 = Animax®
98 = Sonstige






