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Letzte Anderung:

Inhalt einer Krankenakte 30.9.2002

Zu einer Krankenakte gehoren z.B. folgende Dokumente:

Krankenakte

Krankenakten-Nummer, Patientenidentifikation, Pflegeschliissel, Kran-
kenkasse, drztliche Befunde, diagnostische Befunde, pflegerische Befun-
de, drztliche Anordnungen, MaBBnahmen, Aufkldrung des Patienten, Ein-
willigung des Patienten fiir drztliche Eingriffe, evtl. Aufklarungsverzicht
vom Patienten getroffene Entscheidungen

Arztbrief, Entlassungspapiere

Arztliche Aufzeichnungen

Anamnese, korperliche Erstuntersuchung
Verdachtsdiagnose, Diagnose

Krankheitsverlauf, Epikrise, Arztbrief

Sammlung von Befunden, Untersuchungsergebnisse
Laborbefunde, Rontgenbefunde, CT, Ultraschall

EKG, EEG, Histologie, Konsiliarberichte, Op-Berichte, Anisthesie-
Protokolle, drztliche Anordnungen

Verlaufskurven, Korpertemperatur, Pulsfrequenz Blutdruck etc.

Pflegerische Aufzeichnungen

Pflegebediirfnisse
pflegerische Beobachtungen, Maflnahmen, Empfehlungen
Subjektives Befinden, Verlegungen

Therapeutische Dokumentation

Physiotherapie, Ergotherapie, Logopaden, Didtassistenten
Inhalte der Dokumentation bei Eingriffen

Name des Arztes, der den Eingriff vornimmt

Namen der assistierenden Personen
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Datum und Uhrzeit des Eingriftfes
Narkoseprotokolle

Eingriffe von Anfangern

Hier muss ein detaillierter Op-Bericht vorliegen

Dokumentation der Aufklarung

Einwilligungserkldrung bei OP, zur Anésthesie
Einwilligung zur Radiotherapie, z.B. zur Phlebographie
Einwilligung zur Blutentnahme zur HIV-Bestimmung
Einwilligung zur Bluttransfusion etc.

Inhalte der Aufkldrungsdokumentation

Name des Arztes, Unterschrift des Arztes (lesbar)

Name des Patienten, Bei Minderjdhrigen mind. 1 Elternteil
Datum der Aufklarung

Inhalte der Dokumentation von Blut- und Blutprodukten

Patientenidentifikation
Datum und Uhrzeit der Gabe
Indikation
Konservennummer

Chargennummer und Firmenname bei Blutprodukten und Plasmaderiva-
ten

Dokumentation von Organspende (Lebendspende)

Name und Geb. Datum des Spenders
Entnahmeort und Uhrzeit

Organteil

Name des Arztes und seiner Assistenten
Name des Empfingers

Uhrzeit der Transplantation

Dokumentation von Patientenentscheidungen

Verlassen der Klinik auf eigenen Wunsch
Patientenverfiigungen
Patiententestamente
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