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Patientenakte

Anderungen gegeniiber der letzten Fassung:

1 Zweck und Ziel

Die Aufzeichnung arztlicher und pflegerischer Tatigkeiten und Anordnun-
gen wird im Krankenhaus ,,Dokumentation® genannt. Sie erstreckt sich ins-
besondere auf Anamnese, Diagnose, Therapie, Krankheitsverlauf sowie die
getroffenen MaBnahmen und deren Wirkung.

Dazu gehoren u.a.

- arztliche und pflegerische Befunde, Anordnungen und MaBnahmen
- fiir den Krankheitsverlauf wesentliche Beobachtungen

- die Aufklarung und Einwilligung des Patienten

- vom Patienten im Rahmen der Behandlung getroffene Entscheidungen
(z.B. Aufklarungsverzicht des Patienten, Ablehnung einzelner Behand-
lungsabschnitte oder der gesamten Behandlung, Entbindung von der
Schweigepflicht oder deren Verweigerung)

- die patientenbezogene Kategorisierung der Pflegeleistungen

Die Dokumentation dient der Sicherung einer ordnungsgemiBen Versor-
gung des Patienten. Sie informiert den behandelnden Arzt, die mit- und
nachbehandelnden Arzte und die zustéindigen Pflegekrifte. Im Falle einer
spateren Auseinandersetzung mit dem Patienten kann sie als Beweis fiir das
Behandlungsgeschehnis dienen.

Dokumentiert werden muss das medizinisch Notwendige.

2 Anwendungsbereich

Jede medizinische Behandlung im Krankenhaus

3 Beschreibung
3.1 Aligemeine Hinweise

Die Dokumentation soll Aufschluss dariiber geben,

wer, wann, in welcher Form und in welchem Umfang angeordnet
und/oder durchgefiihrt hat (Datum, Uhrzeit, MaBnahme, Name).
Dabei ist auf leserliche Schrift und Unterschrift zu achten.
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Die Aufzeichnungen oder Vermerke in den Krankenblittern miissen zeitlich
nah zu dem dokumentierten Geschehen erfolgen, nicht jedoch unbedingt
nach jedem Einzelschritt.

Bei Beteiligung anderer Abteilungen an der Behandlung eines Patienten
(Konsiliarbehandlung) soll der hieriiber angefertigte Behandlungsbericht
der jeweils die Behandlung verantwortende Abteilung zur Kenntnis gegeben
und dort zu den Krankenunterlagen genommen werden.

3.2  Aufnahme von Patienten

Bei Aufnahme eines Patienten werden die Basisdaten durch die Zentralauf-
nahme (ZA) erfasst. Die ZA erstellt das Aufnahmeformular, erfasst die per-
sonlichen Daten, vergibt jeweils die Krankenblattnummer und tibermittelt
diese Unterlagen der jeweiligen Behandlungseinheit. Bei unmittelbarer
Aufnahme des Patienten auf Station ist unverziiglich die Erfassung durch
die ZA nachzuholen.

Alternativ: die Patienten werden dezentral in das KIS aufgenommen.

3.3 Beiziehung von Akten

In der Organisation bereits vorhandene Krankenakten werden im Einver-
nehmen mit dem Patienten beigezogen, meist durch die zustdndige Be-
handlungseinheit.

Soweit moglich ist eine bereits vorhandene Krankenakte fortzufiihren. Die
Krankenunterlagen konnen auch durch entsprechende Querverweise auf
vorhandene Krankenblatthnummern mit einander verbunden werden.

3.4 Inhalt der Dokumentation

Es wird zwischen arztlicher, pflegerischer und sonstiger Dokumentation
unterschieden.

3.4.1 Arztliche Dokumentation
Dazu gehoren insbesondere:
- diagnostische und therapeutische MaBnahmen
- Befunde
- Anordnungen
Sie besteht im Wesentlichen aus drei Teilen
(1) Krankenblatt
Im Krankenblatt werden

e die vom Patienten oder seinen Angehorigen gemachten Angaben
(Anamnese),

e die Befunde der korperlichen Erstuntersuchung,
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weitere personlich vom behandelnden Arzt gemachten Feststellun-
gen,

alle sonstigen fiir den Krankheitsverlauf wichtigen Angaben (arztli-
che Beurteilungen, Diagnosen, Verdachtsdiagnosen, Hinweise zur
Prognose)

verzeichnet.

Falls nicht durch detailliert gefiihrte Verlaufskurven entbehrlich, ist der
Krankheitsverlauf durch zeitnahe chronologische Vermerke festzuhalten.

Das Krankenblatt wird mit einer Epikrise oder einem Arztbrief abgeschlos-
sen und durch den behandelnden Arzt unterzeichnet.

Bei Verlegung des Patienten innerhalb des Klinikums, einer Klinik oder

einer Abteilung, ist jeder Behandlungsabschnitt mit einem kurzen Resiimee

und durch arztliche Unterschrift abzuschlieBen.

(2)Chronologisch geordnete Befundsammlung

Die Sammlung umfasst simtliche wihrend der Behandlung anfallenden

Befundberichte

Untersuchungsergebnisse (Laborbefunde, Bericht iiber Rontgen-,
EKG-, EEG-, Ultraschall- und andere Untersuchungen

Histologiebefunde
Konsiliarberichte
Operationsberichte
Anisthesie-Protokolle

arztlich gegengezeichnete Anordnungen

Pflegedokumentation

(1) Pflegebericht

Sie stellt den Ablauf der pflegerischen Versorgung dar und umfasst:
- bestehende und auftretende Pflegebediirfnisse

- pflegerische Krankenbeobachtungen

- Verlaufsbeschreibungen

- durchgefiihrte pflegerische Manahmen

- Angaben zur subjektiven Befindlichkeit des Patienten

Die Dokumentation ist durch die zustiandige Pflegeperson abzuzeich-

nen.

Bei Verlegung des Patienten auf eine andere Station des Klinikums ist

jeder Pflegeabschnitt mit einem Reslimee und Pflegeempfehlungen ab-

zuschlieBen und abzuzeichnen.
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(2) Verlaufskurven (Fieberkurve)

Die zeitgerasterten Kurven werden patientennah gefiihrt. Sie enthalten ins-
besondere:

¢ Eintragungen von Kérpertemperatur, Pulsfrequenz, Blutdruck u.a.

e Richtungsweisende Labor- und Rontgenbefunde (stichwortartig)
sowie

e Andere Untersuchungsergebnisse

Die Kurven sollen dem Arzt am Patientenbett einen raschen Uberblick iiber
das Krankheitsgeschehen ermaglichen; sie konnen bei detaillierter und lii-
ckenloser Fiihrung einen Verlaufsbericht im Krankenblatt ganz oder teil-
weise ersetzen.

3.5 Umfang der Eintragungen

(1) Die eintragungspflichtigen Vorginge und die beizufiigenden Stiicke er-
geben sich aus Punkt 3.4. Sie sind in lesbarer Schrift zu fertigen.

(2) Die vor korperlichen Eingriffen und HIV-Untersuchungen einzuholende
schriftliche Einwilligungserklarung des Patienten bzw. seiner gesetzlichen
Vertreter ist der Krankenunterlage beizufiigen.

(3) Bei Eingriffen, besonders bei Operationen und Strahlenbehandlungen,
ist ein Bericht iiber die Art und den Verlauf des Eingriffs anzufertigen (sie-
he VA 4.1.15 OP-Bericht: Mindestanforderungen.

(4) Fieberkurven sind vom Pflegepersonal nach Weisung des Stationsarztes
eigenverantwortlich zu fiihren.

(5) Bei Bluttransfusionen ist zusatzlich ein Transfusionsprotokoll (siehe
Anlage) zu erstellen, aus dem die Indikation, die Konservennummer und
der Verlauf ersichtlich sind.

(6) Bei der Anwendung von Arzneimitteln miissen in die Krankenakte An-
gaben zur Art, Menge, Darreichungsform und Verabreichungszeitpunkt der
Medikation aufgenommen werden.

(7) Anweisungen des Arztes beziiglich Diagnostik, Therapie und Medikation
sind gesondert vom Arzt abzuzeichnen.

(8) Untersuchungsbefunde und gegebenenfalls Sektionsbericht sind der
Akte beizufiigen.

3.6 AuBere Form der Krankenakten

(1) Die Krankenakten sind so zu fiihren, dass alle Eintragungen zeitnah
und iibersichtlich vorgenommen werden.
(2) Werden Eintragungen zu einem spateren Zeitpunkt erganzt, muss

der Zeitpunkt der Erganzung und Grund fiir die Ergidnzung erkenn-
bar sein.
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(3) Werden Eintragungen gedndert, muss der urspriingliche Inhalt wei-
ter erkennbar sein.

(4) Befundbogen und andere Berichte sollen fest mit der Akte verbun-
den werden. Sofern einzelne Unterlagen aus technischen Griinden
nicht abgeheftet werden konnen, miissen diese der Krankenakte
eindeutig zugeordnet werden, z. B. durch Verweis in der Unterlage
auf die Krankenakte. In die Krankenakte selbst ist ein ebenso ein-
deutiger Zuordnungsvermerk mit Aufbewahrungsort der Unterlage
aufzunehmen.

(2) Die Eintragungen miissen so deutlich und verstindlich sein, dass sie
von jedem Arzt nachvollzogen und erlautert werden konnen. Werden hand-
schriftliche Aufzeichnungen oder Skizzen nachtriglich in Reinschrift {iber-
tragen, so ist die Vorlage neben der Reinschrift in die Krankenakte aufzu-
nehmen.

(3) Jede Eintragung muss durch eine lesbare Unterschrift ihren Urheber
erkennen lassen. Die Unterschriften und Namenszeichen miissen den Mus-
tern entsprechen, die in den Unterschriftenlisten angegeben wurden

(4) Doppelerfassung personenbezogener Unterlagen (z.B. Kopie im unter-
suchenden Institut etc.) ist - sofern vertretbar - zu vermeiden.

3.7 Krankenakte auf Station

Die Unterlagen zur Behandlung werden wiahrend des stationdren Aufent-
haltes in einer Hiangemappe (grau, Plastik) im Visitenwagen aufbewahrt.
Die Aufzeichnungen sind teilweise eingeheftet, teilweise als lose Blatter
eingelegt.

Bei der Visite wird nur das Krankenblatt benutzt, das in einer Klemmleiste
zusammengehalten wird. Im Krankenblatt werden alle Befunde, Anord-
nungen und arztliche MaBnahmen in Diagnostik oder Therapie eingetra-
gen. Die dabei gefertigten Aufzeichnungen werden in der Hangemappe ab-
gelegt.

Krankenunterlagen sind auf Station so aufzubewahren, dass sie zugriffsbe-
rechtigten Personen jederzeit erreichbar sind (jederzeitige Verfiigbarkeit).
Zugriffsberechtigt sind:

e Direktor der Abteilung,
e Stationsarzt,
e behandelnder Arzt

e sowie die von diesen im Rahmen der arztlichen Behandlung einge-
setzten Erfiillungshilfen.

Jeder Zugriffsberechtigte, der Krankenunterlagen vom gewohnlichen
Standort entfernt, hat dies zu vermerken, er ist verantwortlich fiir die Riick-
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fiihrung, die jederzeitige Auffindbarkeit und die Sicherung vor unbefugtem
Zugriff

Von allen Beschiftigten ist dafiir Sorge zu tragen, dass Unbefugte keinen
Zugang zu irgendwelchen Krankenunterlagen haben (Sicherungsmafnah-
men).

Eine Aufbewahrung von Krankenunterlagen auf der Station (Prasenzunter-
lagen) ist nur zulassig, soweit eine Archivierung noch nicht moglich ist.

Dies gilt, wenn die Behandlung noch nicht abgeschlossen ist, einschlieBlich
Fertigung des Schlussberichtes.

Zum Schutz vor Unbefugten sind Krankenunterlagen nur in verschlossenen
Schrianken, verschlossenen Radumen oder solchen Raumen aufzubewahren,
die standig mit einer zugriffsberechtigten Person besetzt sind.

Werden Krankenunterlagen in verschlossenen Schrianken oder Rdumen
aufbewahrt, so sind dazugehorige Schliissel vor dem Zugriff unberechtigter
Personen zu sichern bzw. Schlosssysteme zu wihlen, die nur den Berechtig-
ten den Zugriff zu diesen Raumen ermoglichen.

Falls sich die Lagerung personenbezogener Unterlagen in Warteraumen
oder sonstigen - Unbefugten zuginglichen - Raumen nicht vermeiden lasst,
muss eine entsprechende Sicherung in Schranken mit Sicherheitsschlossern
erfolgen. Die Aktenwagen miissen entweder verschlossen oder unter stian-
diger Kontrolle gehalten werden.

Beim Transport von Krankenunterlagen ist darauf zu achten, dass der In-
halt fiir Unbefugte nicht erkennbar ist — das gilt auch fiir die person, die die
Krankenunterlagen transportiert.

Beim Transport diirfen unverschlossene Krankenunterlagen nicht unbeauf-
sichtigt an allgemein zuganglichen Orten abgelegt werden.

Postficher und Postaustauschficher, die Krankenunterlagen enthalten
konnen, sind zum Schutz vor Unbefugten entsprechend zu sichern.

Bei Bedarf sind weitere, den besonderen Gegebenheiten angepasste Siche-
rungsmafBnahmen vorzunehmen.

3.8  Abschluss der Akte nach Behandiung

Bei Entlassung oder Verlegung ist vom Stationsarzt unverziiglich ein
Schlussbericht (Arztbrief) zu erstellen, der alle zur Weiterbehandlung not-
wendigen Angaben iiber Diagnose und Therapie enthalten muss. Der Be-
richt muss vom Direktor der Abteilung unterschrieben oder gegengezeich-
net werden.

Der Ablauf von der Zusammenfithrung der Krankenunterlagen, der Ord-
nung der Dokumente in der Akte, das Diktat des Entlassungsschreibens, die
Textverarbeitung, die Abzeichnung des Briefes, die Priifung der Akte auf
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Vollstandigkeit bis hin zur Abgabe an das Krankengeschichtenarchiv soll
den ortlichen Bedingungen entsprechend geregelt werden.

3.9 Abgabe an das Archiv

Beschreibung des Transportes der Krankenakte in das Archiv. Eventuell
wird die Krankenakte unmittelbar nach Eingang in das Archiv verfilmt.
Nach Verfilmung der Akte ist der Inhalt in der EDV zugénglich.

Nur vollstindige Krankenakten diirfen an das jeweilige Archiv gegeben

werden.

Krankenunterlagen bleiben stets Eigentum des Krankenhauses und sind im
Rahmen der Aufbewahrungsfrist im Krankenhaus zu verwahren.

4 Dokumentation

4.1 Vorbereitung fUr die Archivierung

Nach Abschluss der Krankenbehandlung werden alle Aufzeichnungen der
Befundmappe entnommen. Doppel, Kopien oder inhaltslose Formblitter
konnen weggeworfen werden. Es ist darauf zu achten, dass solche Daten
aussortiert werden, die iiber die notwendigen Aufzeichnungen hinaus ange-
fertigt wurden und die fiir die Darstellung des Krankheitsverlaufes irrele-
vant sind (z.B. EKG-Streifen ohne lesbare Abschnitte, Ausdrucke der Moni-
torregistrierungen).

Doppelseitig beschriebene oder farbige Dokumente stellen kein Hindernis
fiir eine spatere (schwarz/weiB) Mikroverfilmung dar. Verluste bei der Les-
barkeit sind jedoch méglich.

Eventuell noch vorhandene Biiroklammern werden entfernt.

4.2 Abheften der Akte

Die Aufzeichnungen werden in den Hangehefter des Archivs mit dem Auf-
druck ,NAME DES KRANKENHAUSES*" eingeheftet. Der Hangehefter wird
auf der Vorderseite links oben mit dem Patientenetikett gekennzeichnet.

Dafiir wird die Befundsammeltasche geleert und alle Dokumente in die
Heftschiene des Hangehefters eingeordnet. Einzelblitter diirfen nicht lose
in die Akte eingelegt werden.

Dabei wird (von unten nach oben) folgende Reihenfolge eingehalten:
e Kurve

e Befund- und Verlaufsbogen in der Reihenfolge des Registers der Be-
fundsammeltasche

e Aufklarungsbogen und Einwilligungserklarung
e OP-Bericht
e Arztbericht
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e Patientenstammblatt
4.3  Prafung auf Vollstndigkeit
Beim Umbheften wird gepriift, ob alle wesentlichen Befunde wie

Histologie, Konsiliaruntersuchungen, OP-Bericht, Einwilligungsbo-
gen, Narkoseprotokoll, Arztbericht, ...)

in den Hangehefter eingeordnet sind. Fehlt eines dieser Dokumente, darf
die Akte nicht freigegeben werden. Sie wird in die Ablage der Arztsekretérin
bzw. des Arztes gelegt.

Nachlaufende Befunde werden den unvollstdndigen Akten sofort zugeord-
net. Sind die Akten nicht mehr auf Station, werden nachlaufende Befunde
im Vorordner nach dem Geburtsdatum des Patienten abgelegt.

In regelmaBigen, wochentlichen Abstinden wird gepriift, ob Akten abge-
schlossen werden konnen.

Ebenso wird gepriift, ob in dem Vorordner (enthilt nachlaufende Befunde
zur Krankenbehandlung) noch fehlende Befunde eingetroffen sind. Sie
miissen nachgeheftet werden.

4.4  Freigabe

Die Akte wird durch den fiir die Behandlung zustandigen Arzt freigegeben.
Durch Unterschrift auf dem Personalstammblatt wird bestatigt, dass die
Akte alle wesentlichen Befunde und Aufzeichnungen zu dem Behandlungs-
fall enthalt. Dem Freigebenden sollte bewusst sein, dass die Akte so wie nun
abgeschlossen, mikroverfilmt wird.

4.5 Abgabe an das Archiv

Die Akte wird im Archiv personlich abgegeben. Dort wird vom Archivper-
sonal der Status des Aktenbestandes fiir diesen Behandlungsfall auf ,im
Archiv“ gesetzt.

4.6 Nachlaufende Befunde

Befunde, die nach Aufnahme der Akte in das Archiv auf Station kommen,
werden zunichst im Vorordner nach dem Geburtsmonat des Patienten ge-
sammelt und in unregelmaBigen Abstinden (ca. 4 — 6 Wochen an das Ar-
chiv personlich abgegeben. Wenn die Akte bereits mikroverfilmt wurde,
bereitet die nachtrigliche Aufnahme des Dokumentes in den Mikrofilm
hohe Kosten.

4.7  Nachweis fur die Abgabe

Die Vollstindigkeit der Abgabe aller Krankenakten kann gepriift werden
durch eine Kontrollliste, die die Krankengeschichtennummern der in einem
bestimmten Zeitraum durch eine Abteilung des KRANKENHAUSES be-
handelten Patienten aufsteigend und den Status der Archivierung angibt.
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Die Liste wird durch das Krankengeschichtenarchiv an den Archivbeauf-

tragten der Abteilung monatlich gegeben.

5 Ressourcen

6 Zustandigkeit, Qualifikation

1.

Der Arztliche Direktor trigt fiir seine Abteilung die Verantwortung
fiir eine korrekte drztliche Dokumentation und die geordnete Zu-
sammenfiihrung der Aufzeichnungen zu einer Krankengeschichte.

Die Leitende Pflegekraft einer Klinik triagt die Verantwortung fiir
ordnungsgemailBe Aufzeichnungen der Pflege.

Arzt und Pflegeperson sind verantwortlich fiir die vollstdndige Auf-
zeichnung ihrer eigenen Anordnungen, MaBnahmen und Feststel-
lungen

Die Aufzeichnung kann delegiert werden. Wird die Aufzeichnung
einer arztlichen Anordnung delegiert, so muss der anordnende Arzt
die Eintrage abzeichnen.

Die fachliche Verantwortung hinsichtlich der organisatorischen Ab-
laufe liegt beim Direktor der Abteilung. Er ist weisungsberechtigt.

Fiir die zur Erstellung und Archivierung der Krankenunterlagen er-
forderlichen MaBnahmen sind folgende Personen verantwortlich:

e Stationsarzt fiir das Anlegen und Fiihren der Krankenakte (Voll-
standigkeit, Verfiigbarkeit, &uerer Zustand), fiir die Anweisung
zum Fiihren von Fieberkurven und der Aufzeichnung der Medi-
kation, fiir die rechtzeitige Abfassung des Schlussberichts sowie
fiir die rechtzeitige Ubersendung an das Archiv.

e Der Arzt/die Arztin entscheidet dariiber, ob EKG-Streifen, Te-
lemetrie- oder Monitorausdrucke in die Akte aufgenommen
werden sollen.

e Der einen Eingriff vornehmende Arzt fiir die dazugehorigen Auf-
zeichnungen.

e Der diensthabende oder konsiliarisch tatige Arzt fiir die dazuge-
horigen Aufzeichnungen.

e Der behandelnde Arzt fiir die Erstellung des Ambulanzberichtes
und dessen Ubersendung an das Archiv

e Das Pflegepersonal fiir die Ausfiihrung der Weisungen des Sta-
tionsarztes zum Fiihren der Fieberkurve und zur Aufzeichnung
der Medikation, fiir die ordnungsgemife Aufzeichnung aller
pflegerelevanten MaBnahmen sowie fiir das Zusammenordnen
der Krankenakte.
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e Sonstige Beschiftigte fiir die Abwicklung ihrer Aufgaben im Zu-
sammenhang mit der Behandlung von Krankenunterlagen (z.B.
Schreibkrafte, Laboranten u. a.).

e Abheften der Akte: Stationssekretarin, Arzt
e Abgabe im Archiv: Stationssekretarin, Arzt

7 Hinweise und Anmerkungen
Heftklammern entfernen!

Beidseitig bedruckte Dokumente werden beidseitig verfilmt. Auch in
mikroverfilmten Akten sind Aufzeichnungen nur leserlich, wenn die Hand-
schrift im Original leserlich war. Man beachte, dass die Verfilmung
schwarz/weiB ist, farbige Eintragungen also nur bedingt erkennbar sind!

Fiir die Organisation des Zugriffes auf die Krankenakten sollte bedacht
werden, wie viele Patienten im Krankenhaus mehrmals behandelt, ihre
Krankenakten also noch einmal benotigt werden. Ob bei der einer erneuten
Behandlung die alte Krankenakte bendétigt wird und welche Dokumente
(Arztbrief? Narkoseprotokoll? Histologie?) dann gelesen werden.

Brauchen wir die Befundbogen des Labors oder , Rontgen in der Krankenn-
akte oder reicht der Eintrag des Ergebnisses in der Fieberkurve?

8 Mitgeltende Unterlagen
8.1 Literatur, Vorschriften

Berufsordnung der deutschen Arzte
Rontgenverordnung
Transfusionsgesetz
Transplantationsgesetz
Gesetzes zur Verbesserung der Rechte von Patientinnen und Patienten (Pa-
tientenrechtegesetz)
§ 630f Dokumentation der Behandlung

(1) Der Behandelnde ist verpflichtet, zum Zweck der Dokumentation in
unmittelbarem zeitlichen Zusammenhang mit der Behandlung eine Patien-
tenakte in Papierform oder elektronisch zu fiihren. Berichtigungen und
Anderungen von Eintragungen in der Patientenakte sind nur zulissig,
wenn neben dem urspriinglichen Inhalt erkennbar bleibt, wann sie vorge-
nommen worden sind. Dies ist auch fiir elektronisch gefiihrte Patientenak-

ten sicherzustellen.

(2) Der Behandelnde ist verpflichtet, in der Patientenakte sdmtliche aus
fachlicher Sicht fiir die derzeitige und kiinftige Behandlung wesentlichen

MaBnahmen und deren Ergebnisse aufzuzeichnen, insbesondere die
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Anamnese, Diagnosen, Untersuchungen, Untersuchungsergebnisse, Be-
funde, Therapien und ihre Wirkungen, Eingriffe und ihre Wirkungen, Ein-
willigungen und Aufklarungen. Arztbriefe sind in die Patientenakte aufzu-

nehmen.

(3) Der Behandelnde hat die Patientenakte fiir die Dauer von zehn Jahren
nach Abschluss der Behandlung aufzubewahren, soweit nicht nach anderen
Vorschriften andere Aufbewahrungsfristen bestehen.

Dokumentation der Krankenhausbehandlung ist Nebenpflicht des
Behandlungsvertrages ( BGH vom 27.6.1978, NJW 1978, 337)

Deutsche Krankenhausgesellschaft e.V. (Hrsg.): Die Dokumentation der
Krankenhausbehandlung: Hinweise zur Durchfithrung, Archivierung und
zum Datenschutz, 4. Auflage, 2012

8.2 Begiriffe

Krankenunterlagen

sind alle im Rahmen einer stationdren und ambulanten Behandlung gefer-
tigten Aufzeichnungen des Arztes oder seiner medizinischen Hilfskrafte
iiber Diagnose und arztliche Behandlung. Sie umfassen insbesondere die
Krankenakten (bzw. Ambulanzberichte), etwaige Rontgenbilder sowie alle
technisch hergestellten Messungen und Aufzeichnungen. Aufzeichnungen
iiber Blutspenden sowie histologische Priaparate gelten ebenfalls als Kran-
kenunterlagen.

Krankenakte (Patientenakte)

Wichtigster Bestandteil der Krankenunterlagen ist die Krankenakte. Sie
enthilt alle fiir die Behandlung eines Patienten erheblichen personlichen
Angaben, dessen Einwilligungserklarungen, die Anamnese, den Aufnahme-
befund, die fiir die Therapieentscheidung wichtigsten differentialdiagnosti-
schen Uberlegungen, Aufzeichnungen iiber therapeutische MaBnahmen
sowie einen Schlussbericht (Arztbrief). Komplikationen, Unfille oder sons-
tige vom erwarteten Verlauf abweichende Verianderungen sind so exakt wie
moglich zu protokollieren, mit Angabe des Datums und der Uhrzeit des
Eintritts und der Feststellung (bei Unféllen moglichst mit Angabe von Zeu-
gen), mit Angabe der eingeleiteten diagnostischen und therapeutischen
MaBnahmen und des Verlaufs. Je nach Art und Umfang der Behandlung
enthilt sie auBerdem die Fieberkurve, das Stammblatt mit Pflegeanamnese
und den Pflegebericht (einschl. der Angaben zur Medikation), Narkosepro-
tokolle, Operationsberichte, Laborbefunde, Transfusionsberichte, Messauf-
zeichnungen iiber den Einsatz medizinisch-technischer Gerate (z.B. EKG
und EEG), Aufzeichnungen iiber Strahlenbehandlungen, Hinweise auf eine
arztliche Aufklarung des Patienten vor einem Eingriff, etwaige Sektionsbe-
richte sowie alle wesentlichen Beobachtungen und Behandlungen durch
den verantwortlichen Arzt.
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Ambulanzbericht

Fiir die ambulante Behandlung von Patienten ist eine vereinfachte Form
der Krankenakte (Ambulanzbericht) zuldssig. Der Ambulanzbericht muss
die wesentlichen personlichen Daten des Patienten, einen kurzen Aufnah-
mebefund, einen skizzierten Behandlungsbericht sowie einen kurzen
Schlussbericht enthalten. Das Nahere, insbesondere die Form des Ambu-
lanzberichts, bestimmt der Direktor der Abteilung. Durch den Arztlichen
Direktor ggf. zur Vereinheitlichung erlassene Regelungen sind dabei zu be-
riicksichtigen.

Subjektiver Eindruck

Aufzeichnungen iiber rein subjektive Eindriicke des Arztes werden dann
Bestandteil der Krankenakte, wenn sie fiir die Beurteilung des Krankheits-
bildes und damit fiir die Dokumentation erforderlich sind.

Personliche Aufzeichnungen zur Unterstiitzung des Arztes ohne Dokumen-
tationscharakter sind nicht in die Krankenakte aufzunehmen. Sie sind nach
Abschluss der Behandlung zu vernichten. Eine Weitergabe ist unzulassig.

Bezeichnungen mit unterschiedlicher Bedeutung

Krankenblatt, Krankenakte (Patientenakte), Krankenunterlagen, Kranken-
geschichte, Krankenbericht, Krankenaufzeichnungen.

Befundmappe, Aktenregister, Patientenblatt

9 Anlagen
Regelung des Dokumentenflusses als Flussdiagramm

Muster fiir Ablage in einer Krankenakte

Hamburg, den 11.06.2007 U. Paschen
Uberarbeitung: 6.7.2010
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