OVERVIEW OF DOCUMENTATION OF CLINICAL ROUTINE DATA IN PARTICIPATING HOSPITALS

Inpatient
Hospital Main IT system Emergency chart Outpatient chart 5
o Vitals (recorded by
Prescriptions (drugs)
nurses)
Bellinzona (EOC) GECO - DPI Electronic Electronic Electronic Electronic Electronic Electronic
Basel (UKBB) Phoenix Electronic Paper Electronic Paper Electronic Electronic
Bern (Inselspital) ipdos Electronic Electronic/Paper Electronic Electronic Electronic Electronic
Genéve (HUG) DPI Electronic Electronic Electronic Electronic Electronic Electronic
Lausanne (CHUV) Soarian Electronic Mostly electronic Electronic Electronic Electronic Electronic
Luzern (Kinderspital) Epic Electonic Electronic/Paper Electronic Electronic Electronic Electronic
St. Gallen (Ostschweizer . . . . .
. . ( KISIM Electronic Electronic Electronic Paper Paper / Electronic Electronic
Kinderspital)
Zurich (Kinderspital) CGM Phoenix Electronic Electronic Electronic Electronic Electronic Electronic




CHUV Emergency consultation

Entrée médicale (hosp/cons préhosp/cons urg) Saisi / Révisé par Manon Jaboyedaff, Dre

onsultation d'urgence

Motif de recours

Laboratoire
Radiographie

Autre
Les instructions sur les effets secondaires n'ont pu &tre
données
Destination Retour 2 domicile Suivi nécessaire Aucun
Hospitalisation BH Policlinigue
Hospitalisation HEL Médecin traitant
Transfert BH pour examens complémentaires Médecin spécialiste
Transfert hipital périphérique Autre
e TSR T Prochain rendez-vous prévu ~ (CLT)
Autre
H
Remargues
Transfertinterne : ne pas générer de Faxmed T
+ Générer le Faxmed (je pourrai I'éditer par la suite) LsirETE

Radiologie
Créer fordonnance (je ne pourrai pas la mettre  jour)



CHUV Emergency consultation

Entrée médicale (hosp/cons préhosp/cons urg) Saisi / Révisé par Manon Jaboyedaff, Dre

onsultation d'urgence

Catalogue d'activités URG HEL CHIR PED

Motif de recours
Prise en charge liée a Maladie rare

Canicule
Médecin traitant

Accord patient pour envoi courrier

Radiologie
Créer fordonnance (je ne pourrai pas la mettre  jour)



miliaux nan ¢




Inpatient (1)

Entrée médicale DMCI Saisi / Révisé par Manon Jaboyedoff, Dre

Entrée médic... N
lAnamnése personnelle

A. personnelle

Assurance invalidité
Seisi { Revisé par Manon Jeboyedoff, Dre  Status

Diagnostics
Entrée médicale

A personnelle Intervention...

Informations générales

N
A/ [ ]

Status. Autres inter

.
II

Codification

Diagnostics .

Paramétres de naissance

Intervention... Attitude

Autres inter

Codification

Détails transferts durant séjour

Attitude

I

(Contexte infectieux matemel perpartum

Taille des parents

Code Réa et attitude particuliére Directives de prise en charge - -

.

.

L]

. S
Entrée médic...

Parameétres vitaux
A personnelle
[
Status.
Diagnostics . I ]
Suivis spécifiques Assurance invalicité
Intervention._. I
[ ] [ ] 0
= . Autres inter. I
.
Codification | I
Atitude.
Anamnése | I
] | ]

A
v

[Traitement habituel (y. ¢. médecines complémentaires) gal ]

A A
v v




Saisi / Révisé par Manon Jaboyedoff, Dre
Saisi f Révisé par Manon Jaboyedoff, Dre

interventions chirurgicales

Intervention(s rateur

COPCOPLCOPLOPCOPCOPCORC ORI OPC D

Manon Jaboyedoff, Dre

COPCORCOPCOPCOPLCOPCORC 2P OPC D>




CHUV. Inpatient (3)

Entrée médicale DMCP
Entrée médic...

Saisi / Révisé par Manon Jaboyedoff, Dre Planifié Nfa

A personnslle
Status
Diagnostics ..
Intervention. .
Autres inter.
Codification
Attitude

Entrée médicale DMCP Saisi | Révisé par Manon Jaboyedoff, Dre
Entrée médic...

Attitude

A personnslle.
Status
Diagnostics ..
Intervention. .
Autres inter
Codification
Attitude



CHUV IT systems
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UKBB, BASEL

Emergency

“orge-

Tz 106 01:57

schichte

2

S RIIEL L Y SOOI GU SR (11U U]

a1 11.06 0210 Allera. | keine bekannt

Ertite 11.0618 [ 0158 2

Mur Oberarzt Ficntgerrapport

K.ein Verzand

@ " Warschau ” EF  OP-Bericht

s |Dromed. Marie Luise DecE]

Wiz 1

gezehen mit

-

Wig. 2

Dr. med. Sara Bachmaan]

Warschau / Empfanger I Anamnese / Status | Diagnose / Therapie / Proceders

F.onzultationsgrund

Persinliche Anamnese

’ l Yisum 1 H x\.-"isum2 +Versand| L& Drucken ] Rezept

| E stat. kopieren H E¥ Schnellberichte

| x igum 1 || x

Wiz 2 |

Tetanusschutz

() aktuel

() fehlt / unklar

Familienanarnese

[T yerv.

Herpangina

Stiept. A Tonsilits

CINU O U

Pseudokiupp

Obstruktive Bronchitis

Bewusstzain:

E] Vorlagen

Status
- eoso icht (kg): 7.1 Temp: 37.4 Sp02: 849 HF: 185 BL: / AF: Lange: [werte aus 1. und 2. Triage werden iibermarmmen. |
S:F:x:g"" = Y- lgemeinzustand: stark reduziert »  Emahungszustand: v  Kirperbaw: | |
I - | o | PP |
xR wow er | | | CSWewor | |
IND: [ | [ | Kardial [ |

= Padiatiic T NU | | | | N | |

Reitoper virsle Infeld .

Infek! der oberen Lultwege bdomen: | | Lurniphkrater: | | Geritale: | |

Kanjunctivitis | | CONU @Us P | | CVHU D UA | |

Ofts media skuta

Stomatitis aphosa | | Meuralagie: | | Meringismus: | |

| |

Lobérpreumariz

Zentrale PreumonieVd. auf

Zenlrale Preumonie Vil

usatzbefunde

Gastroenteritis

ildgebung:

Obstipation

Labar 24h 4 Labor impartieren

Labar:

afebiler Hw

Febriler Hu|

Fieberkrampt

Warizellen

Urtikaris

unspez. viides Exanthem

atopizche Dematitis




UKBB

Inpatient (1)

w, Alter 7M, 5T Gewicht

Allergien / Zusammenfassung FafFASSA | 55/ Geburt | Entwicklung

Allergien

[ keine

Impfungen [[|impfausweis gasehen

Impfstoff Datum Di TePer PoHib HE HA Ma Mu RoVar Pk Mk FSME BCG Ser Ber MMR
OO0 ODO0EODEOE O B 860 0|[-

Bemerkung

[=]

> Zusammenfassungen akiualisieren

Allergien

Impfungen

Weitere Sonstiges Keine Grundleiden, 55 und Yorsorgeultraschalls unauffallin, geimpft nach CH-Plan, keine Allergien, keine regelmassige = @
perstnl. harileamantansinnahmes L

Bemearkung

€3 Zusammenfassungen akiualisieren

Allergien

Impfungen

YWeitere
persdnl.
Anamnese

S5, Geburt

Entwicklung
Familien-
anarmnese

Sozial-
anamnase

Sonstiges Keine Grundleiden, 55 und Yorsorgeultraschalls unauffallig. geimpft nach CH-Flan, keine Allergien, keine regelmassige »
teadikamenteneinnahme ]

=

Entwicklung:

Umgangssprache Deutsch.

(]

= = E E




UKBB Inpatient (2)

L]
Allergien / Zusammenfassung FaAJFAGSA | 55/ Geburt | Entwicklung
Persdnliche Anamnese
Urnweltfaktoren
[ Rauchen [ Tierkaontakte
[[Infektionskrankh. [ Andere
[ Auslandsaufenthalte
KH/OP/ Unfalle
[l Operationen [Tl rez. Otitiden
[CUntalle [[lrez. Pharyngitis/Tonsill
[[rez. Diarthoe [] Asthma branchiale
[ Preurnonie [ Kinderkrankheiten
[CIHamwegsinfektion [7] Anderes
[[rez. Infekte der Luftwege/Bronchitits
Sonstiges. Feine Grundleiden. 35 und Yorsorgeultraschalls unauffallio. geimpft nach CH-Flan. keine Allergien. .
(z.B. Sinnesargane, Schlaf, Schmerzen, Appetit, keine regelmassige Medikamenteneinnahme |

Erbrechen, Gewichtsverlust Stuhlgang, Miktion)

Familienanamnese

Jahrgang Gesundheitszustand Berufsstand
Mutter M v
“Water - -
Jahrgang Geschlecht Gesundheitszustand

Geschwister - - - E
[=

[Zrez. Infekte der Luftwege/Bronchitits

Sonstiges:

(2 B. Sinnesargane, Schiaf Schmerzen, Appet Keine Grundleiden, 55 und Yorsorgeultraschalls unauffallig. geimpft nach CH-Flan, keine Allergien,

keine regelmassige Medikamenteneinnahme

Erbrechen, Gewichtswverlust, Stuhlgang, Miktion)

Familienanamnese

Jahrgang Gesundheitszustand Berufsstand
Mutter e -
Water M v
Jahrgang Geschlacht Gesundheitszustand
Geschwister - - -

Familie
[[] Allergien

(1 ][#]

[C] Blutungsrisiko
[T Markasekomplikation
[C] Kansanguinitat

Sozialanamnese
Kinder betreut durch ¥ Umgangssprache: Deutsch v Agylstatus:
Schule:

Sozialanamnese




UKBB

Inpatient (3)

_j persénl. Anamnese Pat.-Nr. 348306, Fall-Nr: 4764990

w, Alter 7M., 5T Ge
Allergien { Zusammenfassung | PASFASSA | S5/ Geburt | Entwicklung
Schwangerschaft | unauffallig
Mutter: Name Geh. Alter % Gravida % Para
Bisiken: Substanzen: Infektionen: Abklangen, Therapien:
[Cvorzeitige Wehen [EPH-Gestose [T Mikotin [ positiver Strepto-B-Nachweis [l prénatale Diagnostik
[[Jvorzeitiger Blazensprung [CIHELFP-Syndrom [C] Alkahal [ Herpes genitalis [C] Lungenreifung
[Tl Infektionsszeichen der butter [[] Medikamente [ Lues [C] Antihiatikagahe
[C] Opiate/Drogen [ Riteln

miitterliche Serclogien
Hepatitis B HBsdg unbekannt v [ geimpft Toxoplasmaose lgG-ak unbekannt -
Hepatitis ©  HC-AK unbekannt - Toxoplasmaose Igh-AK unbekannt -
HI HI-1/2 unbekannt Herpes Simplex Typ 2 HSW-2-AK  unbekannt -
Lues Lues-ak  unbekannt = Cytomegalie Chw-ak  unbekannt -

WAGR unbekannt = Abstriche  Strepto-B-Machweis  unbekannt -
Riiteln Rubella-ak, unbekannt [ geimptt Ureaplasma unbekannt =
Geburt
Geburtsmodus v [[wassergeburt Lage -
Gestationsalter 17 5EwW errechneter Termin Fruchtwasser h

— — =1




UKBB Inpatient (4)

I | <rsonl. Anamnese

_) / personl. Anamnese Pat.-Nr: 348806, Fall-Nr: 4764990

w, Alter 7M, 5T
Allergien } Zusammenfassung FASEASA | S5/ Geburt | Entwicklung

Ge

Entwicklung []altersentsprechend

00]

Lacheln mit “Waochen ersteWarte mit % tAonaten trocken ffags)  mit % Jahren

freies Sitzen  mit Wochen freies Gehen mit % tdonaten trocken (nachts]mit % Jahren

Jahren

=
=
Menarche mit %




UKBB Inpatient (5

w, Alter 7M. 5T Gewicht: unbe

Bereich Padiatrie v Typ Eintrit ~  arhoben am Erfasser |Dr. med. Sara Bachmann Elrean]|

Yitalparameter, Zus fassung | Haut, Kopf, HNO, Augen, LK | Herz, Lunge, Abdomen, Genitale | MNeurologie, Bew.apparat |

Allgemeinzustand - Eméahrungszustand -

Bernerkung zum

Allgemeinzustand

Wachstumsdaten

Gewicht kg Perz. (Gewicht) Perzentile ¢ ‘Werte berechnen

Grisse % cm Perz. (Grdsse) Bl

Kopfumfang % cm Perz. (Kopfumf.) KOF

Yitalparameter

Fuls % Jmin GCE % i GCs

Blutdruck % / % ramHg - Temperatur 1 % ‘C w0 gemessen -

Atemfrequeanz % Jmin Temperatur 2 % ‘C w0 gemessen -
= . -

Sp0?2 = %

w, Alter 7M, 5T

Gewicht: un

Zuneammanfaccunn

Bereich Fadiatrie - Typ Eintritt * erhoben am Erfasser |Dr.med.SaraBachmannBrean”

Vitalparameter, Zus fassung Haut, Kopf, HNC, Augen, LK Herz, Lunge, Abdomen, Genitale | Meurologie, Bew.apparat |

Integument Unauffallig beinhaltet

JNU OUA @P Turgor normal, kein lkterus, kein Exanthern, keine Kratzspuren, keine Blutungen, keine | |rosiges Hautkolorit narmaler  »
" nichtwvollst, untersucht Oedeme, normale Behaarung, keine pathologische Pigmentierung. Turgar, normale Rekap-Zeit, ‘

keine Zyanose, kein
Exanthem, keine Petechien  —

unauffallige Kopffarm, Fontanelle
altersentsprechend unauffallig

» |l‘_.I|V‘J|

__ || HNO
JNU @UA OFP Ohrmuscheln, Gehdrgang. Trommelfelle und Mastoide normal: Nasenatmung frei; TF bds spiegelnd und
" nichtwvollst, untersucht enoral Schleimhaut, Zahne, Zunge, Tonsillen und Gaumen unauffallig differenziert, Nasenatmung frei,

Facheninspekiion unauffallig

(sesan] (@




UKBB Inpatient

w, Alter 7M, 5T

Gewicht: unbe|

Bereich Fadiatrie - Typ  Eintritt * erhoben am Erasser ‘Dr.med.SaraBachmannElrean”

| “italparameter, Zus.fassung | Haut, Kopf, HNO, Augen, LK Herz, Lunge, Abdomen, Genitale | Meuralogie, Bew.apparat |

Kardial

Unaufféllig beinhaltet

@MY OuA O normokard, keine Hyperalktivitat,
" Tnichtwollst urtersucht Herztdne rein, kein
Stromungsgerausch. keine
Arrnhmie
Blutdruck % / % mrmHg -
Fuls % Jfrin
Pulmonal

@NU OUuA  OP normale Atemfrequenz, keine

"~ Tnichtwollst untersucht Dyspnoezeichen. normales
Atemgerdusch iiber allen
Lungenfaldem, keine
Mebengerausche.

Atemfrequenz Jmin

(03] O]
2
4

Spo2

Abdomen
@NU OuA OF

weich, indalent, keine
Fesistenzen. keine
Hrnatn-iSnlennmenalia

w, Alter 7M, 5T

Bereich Padiatrie +~  Typ Eintit ~ arhobenam Erasser |Dr.med.SaraBachmannBrean”

Yitalparameter, Zus fassung Haut Kopf. HNO, Augen, LK Herz. Lunge. Abdormen, Genitale | Meurologie, Bew apparat

Neurologie Unauffallig beinhaltet
@NU  OUus OP normaler buskeltonus,
_ Inichtvollst untersucht altersentsprechende

Entwicklung
[[] epez. Maurostatus

[l Fontanelle bei NG /Séugl

Bewegungsapparat

L [ U freie und symmetrische

_ Beweqglichkeit aller
Extremitaten, keine
erkennbaren
Gelankssrhwallunnan

m.| »

[@ || Speichemn [E



Inpatient (/

Daten fur Wachstumskurven

Gewicht Grasse Kopf-

Messdatum Wiz [kal PlGew) [cm] P(Grasse) E‘CT;?”Q PIEU]  Bemerkung

07.11.2017 57 = = - | 2343Wochen




UKBB

[7] PC PAL - GrowthXP - Version 2.5

Datei Extras Hilfe EER

S—_——
e ‘ nea | @ . \8E_Bachmann, Sara

WILLKOMMEN
'WACHSTUMSKURVEN
PATIENTENDATEN
Patient
Geburt
Eltern
UNTERSUCHUNG
Auxologie
Pubertat
Knochenalter
Berechnete Werte
EREIGNISSE
Ersignisse
REFERENZEN

s Vornama

h 1 Sara

Lénge / Grésse - Gewicht 0-5 Jahre

Alter (Jahre)

Jahre

iroiz0

Lange [ Grasse

v

< Ceonibie 254

Fora

Cusla; HO Grentn Chiets e . il dgron ik arshrdy

p——

s Lrierastzing ven

g
i
]
g
¢
H
8
i
i

5
H
H
£
£
H
5
£

E
<

0 1z 8 24 Monae az
1 Jahre
Alter (Jahre)

Endocrinology

==

RSO3 A&Ebe

[7] PC PAL - GrowthXP - Version 2.5

Datei Extras Hilfe ® i d d s & e iz [y
S— —

~.\5B Bachmann, Sara (5)

«-Desle N ‘ Z @
WILLKOMMEN i £
WACHSTUMSKURVEN A 4

Wachstumskurven Datum 13.06.2018 Bearbeiten
PATIENTENDATEN Atter 2450
o ]
i Gemessen von L]
Eftern Korperhahe gemessen @ [stehend [+]
UNTERSUCHUNG sDs Kopfumfang (em)
Awologie e ; 58
Pubertat
Knocnenalter Gewicht 126 P10 W
Berechnete Werte
EREIGNIS SE [Kowmg }7 s
Ereignisse
REFERENZEN sitzhohe 2
Bl 141 kgim* 112 P14 cY
48
Armspann |:| cm 46
. = 7
FuBlange [ em awd -t
i
Taillenumfang [ em a2 .
T 4
L 2
2 T M
- -2
Kommentar 3
P 15 25 5 45 55 6.5 75 85
Ref. Alter (Jahre)

|

(¢ &

e (B[

=




UKBB

Psychosoziales Blatt

Uu-.BB

Linive s=Kinderspital
beider Basel

PSYCHOSOZIALES DATENBLATT

Mutter

Mame: ‘orname: Geb. Datum:
Mationalitat: Muttersprache:

Deutsch-Kenntnisse: In der Schweiz seit:

Telefon P: Telefon M: Telefon G:

E-Mail: Adresse:

Vater

Mame: Vorname: Geb. Datum:
Mationalitat: Muttersprache:

Deutsch-Kenntnisse: In der Schweiz seit:

Telefon P: Telefon M: Telefon G:

E-Mail: Adresse:

Lebenssituation:

O verheiratet, seit O getrennt lebend, seit

O geschieden, seit O zusammenlebend O allein lebend
Geschwister (Name, Geburtsjahr):

Beruf der Mutter: Arbeitgeber:... ...
O ganztags O Teilzeit O halotags O =sonstiges
Beruf des Vaters: Arbeitgeber:... ...
O ganziags O Teilzeit O halbtags O sonsfiges
Schule / Kindergarten Patient:|

O Kinderkrippe O Kindergarten O Aktuelle Schule: . Klasse
Sonstige Tagesbetreuung:

O Grosseltern O Kita O Tagesmutter O sonstiges

Besonderheiten / Probleme:



UKBB

_>|_ Universitétsspital
Basel

Frauenklinik

Prapartale Anamnese

Dat.

Init.

Prapartale Anamnese

Alter der Frau: _ossw: _Para: Gravida:

Aborte:

_—i}urzaitige Wehen oder Portioreifung:

Behandlung:

Lungenreifung_ mit:

wann:

Infektionsparameter:Leuk: ~ CRP:  Temp: (letzte Werte)

Blasensprung am: Dat. Zeit: FwW:

Antibiotisch anbehandelt mit: ~ seil:

Auffalligkeitenim CTG:

MBU: D PH @PH ~ @PH

Genetische Untersuchung

Auffallige US und Befunde:

Serologie

HBs Opos O ngé i Débge?nomman 0 geimpft -

HCV Opos Oneg Ounbekannt HIV O pos Oneg untﬁkanm__

Toxoplasmose O pos O neg 0O ToxolgGpos O Toxo Iéﬁpos

Lues O pos 0Oneg; Herpes genitalis O pos O neg

Cytomegalie 01 pos Oneg; Roteln-Titer: O Rételn geimpft

Andere:

Vaginalabstriche Strepto B O pos Oneg O unbekannt

Chlamydien _Opos Oneg Ounbekannt

Andere:

Grundkrankheiten und Therapien wahrend der SS:

Familigre Belastungen:

Soziale Probleme s. Pfiegebedarfserfassung: a Ja O Nein

Suchtprobleme:

| Angaben zum Partner:

Andere Kinder:

F 9110501 - 12.12



UKBB

_}I _| Universitatsspital
4 Basel
Frauenklinik
== Geschlecht: Q [ (‘? O
Geburtsdatum:
Zeit:
SSw:
Mutter: BG: Hbs-Ag: HIV: Kind:
Geburt: spontan O VE O Forzeps O BEL O 1. kréaftiger Schrei:
Sectio: primar O sek. ouwacad 1. Atemzug:
Gewicht/Gramm: Perzentile:
Blasensprung: Dat.: Zeit: Lénge/cm: Perzentile:
Kopfumfang/cm: Perzentile:
FW: klar O mek O blutig O
Temp.:
Primérversorgung Besonderes / Impfungen
Absaugen mit O ohne Laryngoskop O
Schleim: wenig O viel O
: wenig O viel O
Mek: wenig O viel O
Blut: wenig O viel O
Maskenbeatmung O Intubation O
Medikamente:
Ausscheidung: Urin [m} pH: NSA
Mek ] NSV
APGAR-SCORE Bewertung 1 Min. pp 5 Min. pp 10 Min. pp
Herzfrequenz aber 100 2
unter 100 1
fehlend 0
Hautfarbe rosig 2
blaulich 1
blau/weiss o]
Atmung regelmassig 2
schwach/unregelm. 1
fehlend o]
Tonus gut vorhanden 2
herabgesetzt 1
fehlend ]
Reflexe gut vorhanden 2
vermindert 1
fehlend o]
Total
Unterschrift Hebamme/Pflegende: Unterschrift Arzt:

F.9110389 - 12.14



UKBB

Kinderspital Basel

Hiimatologie/Onkologie

Name

Protokoll/Therapie

Datum

Hb

Tc

Lc

Gran/Mono

RR

Gew/Lange

Anamnese

Infekt

AZ

Haut

ORL

Lykn

Herz

Lungen

Leber

Milz

Neuro
(Fundus,
MRE)

Genitale

Therapie

Procedere

Vis.




EOC, BELLINZONA

tefani-Glicks

@

Medico capoclinica
OSG Pediatria

|~; Messaggi @

|+ Accessi recenti

(L) Checklist Rilevamento Onorari
0 Mie regole

0 Mie regole

. Master Operatori Sanitari

O Liste Multipaziente

(O poca

@ Eocod - Liste stato documenti
( :l Tarmed online

(") Swissmedicinfo

(:l Kompendium

() Biblioteca biomedica (swissconsortium)
() Medcalc

(") Elenco telefonico CH Internet
() Documenti

() Amministratori zone funzionali
. EDU - Multistampa

@ Guida farmaci parenterali

a mé Ammissione in Ospedale

D Ammissione in Reparto
Dimissione

] Contatto 1

0O 9 Contatto 2

] =

Ricerca pazienti . = =

[ | Diagnosi attive #

\4£ Le mie applicazioni

() DPIOnline Storia clinica A

Interventi chirurgici #

Decorso infermieristico A

|, Liste personali
[+

|, Liste personali per reparto

Medico capo clinica / OSG Pediatria

p Liste dei reparti cui ho accesso

Informazioni paziente e trattamento Nessun trattamento corrispondente al profilo selezionato

Reparto

Motivo
Ammissione
Categoria medica
Cassa malati

Anamnesi attuale #

Status locale #

Medico di riferimento

Medic o di famiglia

Medico inviante

Infermiere di riferimento

Infermiere di riferimento
precedente

Ultimi decorsi medici (max. 3) #

Ultimi decorsi servizi sociali (max. 3)

Laboratorio #

Test in reparto #

Aggiomato il 18.06.2018 15:06 & ]

RilPrest

15:05
18.06.2018

= e &3 e




EOC Inpatients

Medico capo clinica
OSG Pediatria

Medico capo clinica / 0SG Pediatria

]
°

i:4 : 4 Aggiungere @ e

ia| ol [ 44 Aggiorna Ricerca @

%ﬁ
|

trattamenti (casi) te text | C oc
T mutazi... creazi... specialita tipo documento | l
v _Degenza dal 10/02/2017 11:56 N°Tratt.: 4873235 1 documentofi) |

v - 1 documento(i)
— — 10.02.2017  13.02.2017 - Radiologia convenzionale (rx scafoide des) del 10.02.2017 12:16

DDDDBRE

v_Degenza dal 12/01/2017 10:31 al 18/05/2018 09:47 N°Tratt.: 4840177 2 documentoli)

41 Lo meapicazon v ——

() DPIOnline 12.01.2017  13.01.2017 - Radiologia convenzionale (rx polso des ap e lat., rx scafoide des) del 12.01.2017 10:57

(1) Checklist Rilevamento Onorari 12.01.2017 20.01.2017 - Lettera ambulatoriale del 12.01.2017 00:00

@ Mie regole v _Degenza dal 27/11/2015 12:00 al 15/12/2015 06:53 N°Tratt.: 4406273 1 documentofi) |
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Inpatients

4 Dati Paziente

NoPaz. 6119 6 EI

>>>> NO PAZIENTI. 01.01.2013, M

D ©] L]
5 anni, 5 mesi .
y Cognome & nome Datanascta GG DB CL AS 4| NI < I > I PII * | -I AI E
@ >>>> NO PAZIENTI 01.01.2013
5% o SICERAZENT 16082008 Consulti* Lista lettere/referti* Lista documenti
5 5 16.03.2018 4] 11.09.2017 L I 11.04.2018 ECG
02.03.2015 11.04.2018 +
Cassa Malati: 11.04.2018 Doc
24.01.2018 ECG
Medico inviante il paziente*
DR.SSA MED. MAURA ZANDLARI
of
Medico curante* _‘J_] L
DR. MED. RENZO GHISLA

Diagnosi *

Annunciato:  29.03.2018
Da chiamare: 11.04.2018 Beliinzona =~




Durée de consutaton | o minutes

¥ 4 Général X

¥ [ Signes vitaux X
* ¥ @Poids mesuré X

. MW@ E ®kg Og ® mesuré () anamnestiqus ) estimé

[ inciure s date dans e sumé

Taile Date [/ | @

[ nciure s dste dans le résumé

v 4 Dermatoogique X

v [ ORL/ Ophtalmologique X

v [ Cardiovasculaire X

v ¥ Respiratoire X

v [ Digestif X

[

v 4 Uro-génital | X

v [/ Neurolagique X

=

v [] Ostéo-articulaire

[Cee(e zone posséde des raccourcis de saisie, activez avec la touche F3

v [ Autre

lCene zone posseéde des raccourcis de saisie, activez avec latouthe F3

(] Examen effectué, normal

[ Examen effectus, normal

[ Examen effectué, normal

[ Examen effectué, normal

¥ @ Retour a domicile X

» Oim

o Créer le formulaire ‘Certificat médical' ou relior un axistant

» [ Supenision




« Administratif

eneral paediatrics

» Consyltation.

Ce formulaire ne contient pas les éléments spécifiques & une consuitation spécialisée car il a été créé pour un service médical en lisu et place d'une unité médicale

| 2] Liste des problémes

Probléme |
© sensibllisation aux ceufs
£ Uans e conteny amodime
¥ Inclure les mformations - Ambu. 4 Descr. M Evol ¥ Pase e.c (4 Plan invest

| Co probiéms ne content aucune niormation ditadde compiementais

Aficher las prodlémes = L tous (&) actifs (16) () antécédents

[ 1| uibeni
0 4 Arthrose du genou

Dpmibre mhe & four e 1110/2018 18:45:28 pat sece

Eermar la saction

| | Points importants de ta demiére consultation

v [ Résumé du cas

» [] Résumé du cas (non édiable)

0‘ Dereobypodermie du WD
| o 1 Dhabéte sucre type 2

O ¢ Oymnnéme

o ‘ Dyspnée

o‘ Hyperienson

(7] <4 Hypertenson arterels
& « 'nfection unnake & E coli

Début

10012017

owot2017

1wo120t7
21032017

Etat
Actit
Actil
Actit
Achl
Actif
Actif
Actit
Act

=

Eermer a section

(2] anamnése actuelle




HUG

CONSULTATION DE NEUROPEDIATRIE

Concerne : Enf ANONYME Filleenfant, née le 30.06.2009

N°EDS : 14214723

Séjour : du 30/05/2016 au 05/10/2016, unité MNGEN-CS, service Service de médecine nucléaire etimagerie
moléculaire

Destination du patient :

Subspecialty

ONCOHEMATOPED - CONSULTATION D'ONCO-HEMATOLOGIE
PEDIATRIQUE

Concemne : Enf ANONYME Filleenfant, née le 30.06.2009
N°® EDS : 14214723
Consultation du 30/05/2016 au 05/10/2016, unité MNGEN-CS, service Service de médecine nucléaire et

imagerie moléculaire

Motif de consultation d’Onco-Hématologie :

Unité de soins : MNGEN-CS

Date de la consultation : 04 juillet2018

Motif de consultation :

Anamnése:

Status :

Examens complémentaires :

Synthése et diagnostic différentiel :

Propositions :

Anamneése :

Status :

ESC

Hb (g/l).: Ht (%).;. MCV (fl) : MCHC (g/l) : GR (TN) :
Thrombos (G/) : Rétis (ofo0) : Rétis (f/mm3) :

GB (G/l) : NS/S (%): ANC (fmm3): Eo (%).:

Mo (%) : Baso (%), ; Ly (%).: Ly(fmm3):

Description du frottis :

Autres examens :

Discussion et propositions :




ig Coller]

Maj, Auteur 06/07/2018 12:03 miro

DSA \| Episodes de soins | Listes \
DSA du patient
~{Identification] {Assurances]
Nom |Anonyme Caisse Numéro Info/Hist
Prénom |Filleenfant Maladie | V| on
Date naissance |30/06/2009 Sexe sl l I on
Nom naissance | Invalidite | L] ob_aR
Sans Comp.mal. | (V]| [ 1)
Comp.acc. | V] [ 10
| Enr6lé [] Pas interessé [] AME I L] on
I | it l Comp.3cl.CH | V] en
*@Es_ﬁs_—é_ﬂ —|Donnees administratives/
[Detail adresse] Etat civil cEL Célibataire
Nom, Prénom |Anonyme |Filleenfant Nationalité jinc -Inconnu- ™]
Urgence Logeur [Anonyme Meére Lieu de naissance IGenéve
1(33:;{.725}53' Rue, N° |Rue Gabrielle-Perret-Genti |4 Né(e) a |
Empl.rpl Compl. rue ... Commune d'origine |
gznrlgilgveur Py [cH [SuIssE V] Canton d'origine [ [v]
Autre destinata | NPA, Localité {1200 |Genéve [v] jcATR Catholique Romaine V]
ggqnstentleux Canton GE Profession |
Tél. privé | Nom, prénom meére |
Tél. mobile |0079123456789 Nom, prénom pére |
Tél. prof. | | I [v]
Fax l Dat: i 3g.)
Email ]pasdemail@hotmail.com Langue préférée |1 |Frangais e
Commentaire il Autre langue parlée j1 Francais L5 ]
(F_copier E ou o @




Nom du médecin resp. |

Nom de l'nfirmiére resp. [
Date de I'examen [04/07/2018
‘Nom de I'allergéne I

Examen complémentaire [ [v|

Voie veineuse IL -

Commentaire [
Intervalle Heure Dose Unité

[ o [

Commentaire général
Intervalle Heure Dose
| :
Commentaire général

Parameétres vitaux
TA systolique
TA diastolique
pulsations
saturation 02
Unité Paramétres vitaux
I_‘ TA systolique
TA diastolique
pulsations
saturation 02

Réaction
[ mmHg - v
|—7mmH9
Imin
%
Réaction
[ mmHg = [
[ mmkg
[ imin

%

Traitement.

Traitement
EEY)



HUG

Socle Minimal Commun

o Motif d'hospitalisation

® Diagnostics secondaires

Comordibités

l
® Diagnostic principal |
|
[Cette z
[Cetie ¢

Intervention chirurgicale

Fermer la section
Destinataire(s)

¥ @ [ Destinataire principal

Chilte (sdiectio._ -]

Destinataire
@D» @I:l Destinataire(s) en copie
Fermer la section

signataire(s)

@ e v @M Signature X

S Papis Sébastien %

Fermer la section




Date de sortie %

Destination du patient Iretour a domicile

Avis de sortie

® Motif d'hospitalisation

® Diagnostic principal I
® Diagnostics secondaires |

Comorbidités |

Intervention chirurgicale ‘

Intervention et procédure [
non chirurgicales

® Traitement prescrit a la |
sortie

o Suivi 2 la sortie |

Arrét de travail / certificat |
établi

Fermer la section

Destinataires

¥ @ [ Destinataire principal

Ciilt [Séiectio.._ ||

Destinataire

@ » @ [ Destinataire en copie

Fermer la section

signataire(s)



HUG

Administratif

DEMANDE DE BILAN

Type de bilan

[[] Logopédique (hors TED)

[[] Pédopsychiatrique

(] Psychologique (hors TED)
[ Social

[[] Sociothérapeutique

¥ [] Guidance intéractive

Discuté avec

[[] Consultation multidisciplinaire de psycho-dvpt
v [ Aremplir par la CMPD

[[] Communication et langage

[ Psychomotricité

[ Tests

[[] Semaine d'observation CDJ

¥ [ Demande de suivi ensuite

Fermer la section

Adressé par/ type de suivi

» [] Bilan demandé par

Motif[




HUG

Motif de consultation d’hémostase :

Anamnése :

Status :

Examens de laboratoire :

Plaquettes : Facteurs :

Histogramme :

PT: FvW
PTT: FVII-X
Fibrinogéne : Fvii
INR

Discussion et propositions :

TS:

PFA

Anti Xa



HUG

MANOMETRIE ANO-RECTALE

Nom: ANONYME Prénom: Filleenfant Date de naissance: 30.06.2009
Taille: Poids :

Réflexe recto-anal inhibiteur: oui non Seuil: ml

Réflexe recto-rectal : oui non Seuil: ml

Sensibilité rectale consciente : mi

Pression maximale de fermeture anale : kPa

Contraction volontaire :

durée: sec
pression maximale : kPa
contraction abdominale associée : oui non

Poussée volontaire :
relaxation : oui non
asynchronisme: oui non

Expulsion du ballonnet gonflé:
volume: mi
résultat: oui non

Compliance:
volume maximaltolérable : ml
pression maximale tolérable : kPa
compliance rectale: mi/kPa

Electromyographie :
toux:
contraction volontaire :
poussée volontaire :

Biofeedback: Séanceno:
Résultats :
relaxation:
asynchronisme :
hypertonie réactionnelle :
CONCLUSIONS:



Résumé anamnestique :

Famille -

Educatif :
Pédagogique :
Logopédie
Psychomotricité -
Assistante sociale -
Groupes et activités :

‘Conclusion -

Fermer la section

Cette zone posséde des raccourcis de saisie, activez avec la touche F3

Cette zone posséde des raccourcis de saisie, activez avec la touche F3

Cette zone posséde des raccourcis de saisie, activez avec la touche F3

Cette zone posséde des raccourcis de saisie, activez avec la touche F3

Cette zone posséde des raccourcis de saisie, activez avec la touche F3

Cette zone posséde des raccourcis de saisie, activez avec la touche F3

Cette zone posséde des raccourcis de saisie, activez avec la touche F3

Cette zone posséde des raccourcis de saisie, activez avec la touche F3

Cette zone posséde des raccourcis de saisie, activez avec la touche F3




KINDERSPITAL ZURICH Emergency triage

o KG Test (*25.09.2001) / Notfall Triage 15.01.12/1 Pat-Nr. 259, Fall-Nr. 849, Station: Testpatienten, Alter: 15 Jahre

zot (150112 (1647 [5f| e | | *  Triagezeit = olEd
ra] (8 cl o £ | Triagekat Trisgeperson hd
220 [ = Triagekategorie 3]
Tlok ek ok [Tok [Jok | = g [ =
[JHA [Arzte-Phone
i =) [[J ohne arzt. Kons
Teanin b [dTrauma (&
ClAmbularz &5 [ Rega _a»"
Vorinio Das ist eina Vorinfo MIT UBERGABE DES mut L)
v
Eintrittsgrund zu Testzwecken
Zuweisung “
_ Aufenth.vorher
Problematik
Grunderkrankung nein  v|  Allergien nein v Impfstatus CH-Plan | nein v |
Medi zuhause Irgand eine Medi zur Uberprifung
Cave / Allergie A | | Notfall-Blatter | !
v
Zweit-Triage Iu
A v
Madikamente | zeit B B Weam] *"’T‘
(abgegeben bei Triage) ; s g
Bezugspflege |SEMO b““—:@‘ Schichtleiter Desk Untersuch. / Verordn. |[E
[[] kaine Bezugspflage =
Uberwachung  Gews. | Lange lem  koF m P Gew| P Langa
Temperalurmessung | v ;T\,Wzi :
' ’ PUP [ccs (& |
iZorl Yisum AF |HF |SO 5 BD |SI| T e | I | tot Bemerx T
(1420 Hoswo[- [ | | | | ] vl v vl v el sl
(1831 [semof=J[12 e | [ [ [T Teng v - vfwet v[ -] o i
&
Kommentar Pflage | | Pllegeberatungs-[=]
themen
Weiterss [ Lidocain-Gel = [vIRantgen angemeldet
CJEmia - [CInochtarn
h [IGEs

] Urin | Doku und LE Material Verbmhungr



KINDERSPITAL ZURICH Emergency consultation

o KG Test (25.09.2001) /7 Notftall Pat.-Nr. 239, Fall-Nr. 649, Station: Testpatienten, Alter: 1€ Jahre

Notfall Eintitt | 17.03.1 00:00 sl LE (B & ¥ NF-Bericht | []Print + Anz. [v]Versenden
BWG ¢; REA JA  v|2206.2018 |11.07 i
Cave & Allergie & keine Isolation
EWA | | Herr Dr. med. Andreas Huber. FIMH Orthopadis plsoliert ~ | Augmentin A
KA .| \Herr Dr. med. Beat Meier, FMH Physikalische T - s v v
Probleme ! Diagnosen | Template | ¥ Vorinfo | Notfall Blatter| ! | 0
G wB | *
&
;8
_ b4
Theraplen Verordnung fur stationare Pat. ;ﬁ 1von 1
» 07 = S >
0107 2011 Soft Cast ;A@B :
Anamnese | PA FA Verlauf
¢ st mit dem reFu;s umgeknicki. Dalnach Sch'nerzen o Der Patient nimmt an der Fentanyl-Studie A
und Schwellung im Bereich Malleolus lateralis (KEK-ZH-Nr. 2015-0212, Fentanyl va. Placebo nasal
Procedere| Sch leiterdesk | Anmeldung Sprechsiunds i
¢; Sprechstunden-Anmeldung AlD
Reiseanamnese @ nein Oia i LrJTf..a-ltcﬁi{tjf.g:?iVE/uncilfe?'t.r?ll_e-“. inaaeoovoo xo bt
Status pDMS Eintritts-Status stationar v INatnisEls Bo¥| i 5on7
;| 12 8/12 jahriger Knabe. status aus dem notfall A # | 19122017 noch eine Nachkontrolls - il
¢ formular aber status formular - = [P = alles Paletinun B
Untersuchungen / Vererdnungen ¢;| 08.10.2017 ?‘:’;1999
BANEE =]
Befunde B 5]
00102017 57 test2
Erstbefund Rontgen ¥ A H
BANBE - v

+ KKD-Diag./ IV —
letzte Anderung |BANBE 08.06.2018 |14.56

diitox | nf v

viditox | =
TIselbstandig  BehAmt/Amtin D KARMAE& = Rachtsmedizin




KINDERSPITAL ZURICH Inpatient overview

c KG Test (*25.09.2001) / Diagnose/Problem/Verlauf/Procedere Pat.-Nr. 259, Fall-Nr. 519, Station: Testpatienten, Alter: 16

Diagnose-/Problemliste Zimmer des Patienten ‘
Gesamt Diagnosen Verlauf
Ansicht Problems Froceders
Diagnose/Problem 0
* v : & 4@
i
g
Merk- 4
blatter
Beurteilung
&
v
Meodikamente (Wahrend dem stationaren Aufenthalt) @,
G |
v
Auskunfis- oder Kontaktspemre Detalls =
Cave (z.B. MRsA) Allergien Reanimation i
jhisoliort Tracheotomie  ~ &  Augmentin. |28 [sA v|2206.2018 [11:07
keine Isolation 2
Verlauf [Quvertaut | [} Gesprich & L) | & \Veraul | chronologisch v 41von2 ¥
L N ,V I‘Vlscvl‘rf/?llauf CL i
T | jkijkljk ol (ST ¥
4
Procedere (chronologisch, problem- und veriaufsunabhéncia) |G 0
zF
@ O It
- 4
To do
4
Proc.
Wo-R. s
&

letzte Anderung  |09.01.2014 £7]/07:3¢ | Dr sc. nat. Johann Peter Hossle




KINDERSPITAL ZURICH Inpatient anamnese

o KG Test (*25.09.2001) / Anamnese Pat.-Nr. 259, Fall-Nr. 519, Station: Testpatienten, Alter: 16 Jahre

Anamnese Gz O [e]

D AA | ~[ v|oA| =] vlua

aufgenommen an 3z | von | ' durch v

EWG Aufnahme-Station  Testpatienten
EWA E v)
Kinder-/Hausarzt | | Herr Dr. med. Martin Blasius, FMH Kinder- und Jugendliche, Kinderarztpraxis Romerhof, Klosbacf'

Jetziges Leiden (incl. bisherige Therapie)
[test

Personliche Anamnese Persdnliche Anamnese ¢ PA
klidfkhjgda 7
fafgfg

fafgfgfg

(Schwangerschaft, Geburt, OPs, Erkrankungen, Impfungen) SSW bei Geburt auf Wachstums-Formular
Familienanamnese 74 FA-Stammbaum : ¢ FA Stammbaum Scan

Grosse Vater < cm

Grosse Mutter || cm

Noxen  (Alkohol, Nikotin, Drogen) Medikamente bei Eintritt Allergien i

Sozialanamnese

: letzte Anderung |07.01.2014 [ 22:04: -
'Eltern geschieden '

Dr. sc. nat. Johann Peter Hossle




KINDERSPITAL ZURICH Personal history

Personliche Anamnese

aufgenommen;*ri 15312 von durch]DrA sc. nat. Johann Peter | - | v
i
Schwangerschaft pranat Diag. (was, wann, Resultat) Krankheiten
sldfkjasldfk] A
v
Geburt Klinik, Verlauf
asdfasdf
Neugeborenenperiode
asdfasdf ————
Einzeldosen letzte Impfung vollstandig
DT 0 2 v
Stillen Pa 0 - S5
mmmmmmmmmmmmmmm " :
jhhij Hib 0 : | v
fhjjhjh v PV 0 2 v
Frahkindliche psychomot Entwicklung | Detail MMR 0 = v
HB 0 = m v
Pneumokokken 0 = v
Schule Menigokokken 0 4 v
Varizellen 0 = Y
Grippe 0 - v
Hepatitis A 0 : v
Zusammenfassung
Schwangerschaft A
sldfkjasldfki Andere A
Impfungen v
Geburt =| Impfausweis & Vollstandigkeit

asdfasdf \



KINDERSPITAL ZURICH FEintrittstatus

o KG Test (*25.09.2001) / Eintrittsstatus (Notfall)28.05.2014 Pat.-Nr. 259, Fall-Nr. 649, Station: Testpatienten, Alter: 16 Jahre

Status Datum 28.05.2014[7] | & Alter 12 8/12 Jahre
Gewicht s kg Percentile Zielgrosse/Bereich 1795 (171.0-188( cm
Grosse Zcm Percentile Kdrperoberfléche m?
Kopfumfang 3 cm Percentile BMI kg/m?
Kurven ¥

| Berechn. der Kurven /Percentilen ausschalten,
z B. be! Trisomie

CiKurve | AF 3 imin. Temp 2| °C
HF < /min. s02 2 % v
BD Sf SimmHg  SI :
» Doppler BD
¥ Tannerstadien/Pubertatsentwickiung
mi
Tannerstadien B G 2 A Hodenvolumen
re mi
¥ Status Chirurgie: Allgemeiner Eindruck (AZ, EZ, Beschwerden, Befindiichkeit)
AZ
status aus dem noffall formular aber status formular
P Gelenkstatus Muskelstatus Wirbelsaulenstatus
¥ Lokalstatus
» Status- und Spezialformulare pe"phere Durchblutung,
»| Weitere Parameterwerte Motorik und Sensibilitat
& Nervus radialis
& Nervus medianus
& Nervus ulnaris Kapillare Fullung Puls
Untersuchungsdatum / Zeit v
:
Bemerkungen
Ersteltt
Seite Oort

""I"‘\
2 s
SR
LY .\ ;
N

Nervus radialis

Bewegung

Nervus medianus

Nervus ulnaris

Sensibiltat

Nervus radialis

Nervus medianus

NEViSinaRE |«



o R Triageblatt :
Notfallkonsultationen luzerner kantonsspital [2-Kontakt [t | Visum J
KINDERSPITAL LUZERN e e
11 kein Arztbericht o Eingescannt Aktuelles Problem o B ]
1 Zuweisung 0 aktuelle Weiterbehandlung im Kispi geplant I ———
. - — S—
1. Kontakt lZeit Visum Sprache: l Medik t
Zu Hause - - | Notfall - o ]
Anamnese Aktuelles Problem _
Allg: i Eindruck
AZ [
Az A
D
B
E
"
§ [ verlegt [ offen [] offen
Z | O teilweise verlegt [ teliweise verlegt Uberwachung
s Zeit |KG KL T AF HF BD 02sitt |ZMS S GCS | Pupillen
— @rmorsans) Re |u
[] massive Atemnot | [] mittiere Atemnot l [ leichte Atemnot [] keine Atemnot
4 CE g
[ jugular [ sternal O terkostal [[] Nasenflogeln H—
[ Stridor [ inspiratorisch [ exspiratorisch 2 2
[J Zyanose [ Bradypnoe [ Tachypnoe [J Normopnoe
[ Bradykardie [] Tachykardie [[] Normokardie e [ Kats |
[ RK > 4 Sek [] RK 2-4 Sek I RK <2 Sek [Verlauf T o |
[ kahle Peripherie [ warme Peripherie
& [J Hautkal O riert [ blass [ rosig
3 [J unkontrollierte [l=>als6 O3-6 O<als3 [ Keine
[ Verluste Dehyd i Dehyd { Dehy Dehydi i — S R "l
' [si7-10 8146 Osi1-3 Ot o1 L i ’ Involvierte Arzte |
| 2 | SZZustandsbild: ot doadaa sk wersrerninn | ensereessees s | reressseees s [ e Verordnungen
dGecs =<8 []Gecs 812 [Jees=13 [] nermaler GCS
: re li Ry
= gie  []motorische Ausfille [ sensorische Ausfille [ Pupillen o=
— Beurteilung
] Meninglemus [ [ Kein Meningismus 3 = =
[ Petechien [ keine Petechien
Fontanelle Fontanelle
[ gespannt [ & niveau
w [] eingesunken Diagnose =
[] Exanth [] Wunden [] Himatome
[ Risikofaktoren = [ Grunderkrankung [ Allergien Visum Arzt/ Stempel
Immer priméir mindestens K rie 2 bzw. 3 Procedere Abgabe Medikamente
[ akutes Scrotum MR CING + Sgl. < 1M mind. Kat. 3 | ) NOCHTERN
[ Onkologische Pat. mind. Kat. 3 | [J Immunsuppr, Pat. mind Kat. 3 | [ pfungen nach CH- Sch v &




KINDERSPITAL LUZERN

Anamnese/Status

Anamnese

Inpatient

Beurteilung | Massnahmen

Einfritt ausdrudken

Anamnese

Persénl. Anamnese
Familienanamnese
Sozialanamnese

KSG
Jetriiges Leiden

Eintrittsmedikation
erhoben

Allergie

Sonstiges

Status

B Gewicht Grisse
Gewicht

S5W bei Geburt

Blutdruck

Atemfrequenz

Befund

| [ emenmen |

siehe Diagnoseliste

Yorstellung nach telefonischer Ricksprache durch den Vater bei heute zweimaliger Episode von Fieber
(38.3°C und 38.7°C). Ruben sei es ansonsten sehr gut gegangen, er habe draussen gespielt. Kein
Husten, kein Schnupfen, keine Schmerzen. Mormales Ess- und Trinkverhalten.

Il nicht erhoben

bland [ nicht erhoben

und Kopfumfang in Perzentilenkurve dbernehmen Messdatum |27.06.2018

kg Grosse cm FYMS Kopfumfang cm
z

I mmHg Herzfrequenz fmin

Jmin 502 Temperatur °C B

Knapp 10jahriger Junge in gutem AZ. KG 28.5kg. T 38.1°C. Wach, gute Interaktion. Blasses Hautkolorit. TF
bds. bland. Enoral feuchte Schleimhaute, keine Aphten. Keine LK cenikal palpabel. Kardial bekanntes 2/6
Systolikum, warme Peripherie, kraftige periphere Pulse, prmompte Rekap. Abdomen weich, keine Ddo,
keine Resistenzen. Leber am Rippenbogen, Milz nicht palpabel. Ruhige Atmung, Lungen seitengleich
bellftet, keine Mebengerausche. Integument: Petechien retroaurikular links, Schulter rechts, Inguina
rechts. Hdmatome an beiden Unterschenkeln sowie Oberarm rechts (gem. Mutter Petechien und

Himatnma alleamt unrhactahand



KINDERSPITAL ST-GALLEN  Ambulatory

Testpatient Nr. 1 Ambulant, 02,07.2005 / Arztliches Stammblatt 52

o Testpatient Nr. 1 Ambulant (*02.07.2005) / Arztliches Stammblatt Patient Id: 283878, Fall Id: 761308, Station: -, Zimmer: -, Bett: -, Alter: 12 Jahre

Testpatient Nr. 1 Ambulant, 02.07.2005 - 12 11/12 Jahre

Fallart ambulant Fachl. OE NFM Pfleg. OE NF
Probleme / Diagnosen Formulare
. Notfallaufnahme stationar
E Notfall ambulant (Bericht)
E Anamnese
¢;| status
E Probleme, Verldufe
1CD-Diagnosen / Chop-Behandlungen Anzeige als: |ICD-10 ||Freitext] ¢;| Verlaufs-Zusammenfass. Testpatient Nr. 1 Ambulant, 02072005 / Anamnese 53
Z709.9 Nachuntersuchung nach Behandlung onA wegen anderer . SrromETmEED
Krankheitszustande (Hauptdiagnose) Ci o Testpatient Nr. 1 Ambulant (*02.07.2005) / Anamnese Patient Id: 283878, Fall 1d: 761308, Station: -, Zimmer: -, Bett: -, Alter: 12 Jahre

Sozial-Beratung

A ese-7 f: g
¢i| 1D / CHOP - Erfassung feiages eden
¢;| Geburtsgebrechen
[# /| vorschau mustrittsbericht (Stationen AQ, BC
E Vorschau Austrittsbericht (Onkologie)

Personliche Anamnese Zusammenfassung

Familiznanamnese Zusammenfassung

Sozialanamnese Sozialberatung: Es existieren keine Eintrage




KINDERSPITAL ST-GALLEN

|=| Testpatient Nr. 1 Ambulant, 02.07.2005 / Status &3

d Testpatient Nr. 1 Ambulant (*02.07.2005) / Status Patient Id: 283878, Fall Id: 761308, Station: -, Zimmer: -, Bett: -, Alter: 12 Jahre

Status-Erfassung

Geb.- Geb.- Geb.- Grosse Grasse o )
Lange:  Gewicht: Kopfumfang: Mutter: Vater: Elternzielgrasse:  Min: Max:
cm g cm cm [C] gemessen cm [C] gemessen cm cm
Typ ~  Datum Pat. Alter Jahre  Erfasser [ Diktat
Gewicht Grisse Kopfumfang BMI Lange liegend
kg n n kg/m n KOF % rel, BMI
Perzentilen - WHO/CH Taillenumfang
ka/alter cm/fAlter cm/fAlter kafmzjalter kagfcm o % LSG
P. P. P. P. [ Hiiftumfang
SDS-WHO/CH om Puls Jmin BD mmHG
ka/alter cm/fAlter cm/fAlter ka/m2falter kagfcm Sitzhihe =
sD D D D D m AF fmin T =T
Sa0; %% (RL) Sa0; % Lnter It @5 [~ Bei Perzentilengrafik ausblenden

Status (Text generiert)

Status (Freitext)

Bemerkungen

|=| Testpatient Nr.1 Ambulant, 02.07.2005 / BFS-Statistik &3

o Testpatient Nr. 1 Ambulant (*02.07.2005) / BF5-5Statistik Patient Id: 283878, Fall Id: 761308, Station: -, Zimmer: -, Bett: -, Alter: 12 Jahre

BFS-Statistik

Diagnaosen | Behandlungen |

Ambulatory

Hauptdiagnose Z09.9 Machuntersuchung nach Behandlung onA wegen anderer Krankheftszustinde
Zusatz zur Hauptdiagnoss
Nebendiagnosen
Diverses
Eintritt Austritt

03.05.2018 15:50

Admin.Uriaub (h)  Aufenthalt IPS(h)

Hauptkostenstelle

Padiatrie -
Aufenthatsort vor Eintritt

unbekannt -
Entscheid fiir Austritt

unbekannt -

ambulant - unbekannt -

Ceb.Cew. (gr} Au (gr} Kop g (cm)
Hauptkostentrager

andere -

Eintrittsart Einweisende Instanz.
unbekannt ~ unbekannt

Aufenthalt nach Austritt Behandlung nach Austritt
unbekannt ~ unbekannt




KINDERSPITAL ST-GALLEN

Kern-KIS-Angaben pro Patient

Geburtsgewicht

in Gramm Percentile Wird als

In-patient

erster Gewichtswert auch in Tabelle OKS_KK_WACHSTUMSDATEN_MRO gefihrt

Geburtslange in Centimeter / 1 Dezimalstelle Percentile Wird als erster Lingenwert auch in Tabelle OKS_KK_WACHSTUMSDATEN_MRO gefiihrt
Geburts-Kopfumfang in Centimeter / 1 Dezimalstelle Percentile Wird als erster Kopfumfangswert auch in Tabelle OKS_KK_WACHSTUMSDATEN_MRO gefihrt
Geburts-Kérperoberflache in Quadratmeter [ 2 Dezimalstellen Temperatur bei Aufnahn im CRIBB
. . Konzeptionsdatum . = . . Perinatale Asphyxie
Gestationsalter in Wo ) Tage % (for Perc.-Kurven) Geb. Kind & Zwilling hd Mehrling 10' Apgar < 6
; = = = = o = = NA-PH < 1h

GG_Alter  « Gepurtsort + Geb.Zeit. = Geb.Dat Apgar @& @ @ nape| pH Z Nabel_aArtBE 2 el

Surfactant Zeit-Surf-Gabe-H & Zeit-Surf-Gabe-M &  Zahl-Surf. Gaben %  Geburtsmodus . Rea-Massnahmen

FG Geb. Anamnese | Geb. Probleme N =
Missbildung Misshildung ~ MiSsg leicht Missg schwer o [2
Angaben iiber Tod Gestorben Gest. Gebarsaal Missbildung  Lunge  Cerebral Infekt  Kardial Datum = = MRI Autopsie

=T 1a =
Friihe Entwicklung und Erndhrung gestillt Gestillt voll % Gestillt teilweise % Brei % Vom Tisch =
- = o = = = = = = e - .

Kriechen & Sitzen & Stehen & Gehen 5 Trocken & Sauber & Sprechen & |2 (L2 2 Erndhrungsstorungen |«

Impfungen (DTPa [ IPV / Hib2/4/6 Mote) [|IMPF_CB1 [ |IMPF_CB2 IMPF_CBE3 Rachitis-Proph

MMR. IMPF_CB? IMPF_CBES

DTPa / IPV / Hib IMPF_CB10 [ IMPF_CB11 IMPF_CB12

Hepatitis

IMPF_CB13 IMPF_CE14 IMPF_CB15

Erkrankungen / Ernahrungsstéorungen / OP

Keuchhusten Masern Mumps Ré&teln Scharlach Windpocken Angina Otitis Sinusitis Text Erkrankung

Fneumonie Meningits Polyarthritis Nephritis

Bronchitis Allergien Allergische Rhinitis Asthma Ekzem

Pseudocroup Hepatitis_& Hepatitis_B Hpatitis_C Unfalle Operationen OF | »

Alter in Jahren - Monaten - Tagen = Aktuelles Alter  1-

= IPS-Aufenthalt _
Transpart-Nr & [p5_aufenthalt_Datum FG1

neue (ab 01. Juli 2008) SV-Nummer 755.51¢



KKINDERSPITAL ST-GALLEN  In-patient

Testpatient Nr. 2 Stationdr, 03.04.2007 / Arztliches Stammblatt &2

? Testpatient Nr. 2 Stationdr (*03.04.2007) / Arztliches Stammblatt Patient Id: 283880, Fall Id: 761311, Station: -, Zimmer: -, Bett: -, Alter: 11 Jahre

Testpatient Nr. 2 Stationar, 03.04.2007 - 11 2/12 Jahre

Fallart stationar Fachl. OE SACH Pfleg. OE AO
Probleme / Diagnosen Formulare
Notfallaufnahme stationar
Notfall ambulant (Bericht)
@ Anamnese
@ Status
E Probleme, Verlaufe
ICD-Diagnosen / Chop-Behandlungen Anzeige aIs:@@ @ Verlaufs-Zusammenfass.
;géi GGees:unnd;hSe'i?;ufjbG.F:::CF:S;aggz:zeaareuung anderer gesunder E Sozial-Anamnese +

— ) Sozial-Beratung
Sédugling und Kind

J06.9 Infektion der oberen Atemwege

L01.0 Impetigo contagiosa Igl ICD / CHOP - Erfassung

E Geburtsgebrechen

ﬁ Vorschau Austrittsbericht (Stationen AQ, BO, C)
Reanimations-Status -
Volle Reanimation (Default - Massnahmen nicht besprochen!) [&| Vorschau Austrittsbericht (Onkologie)

B



KKINDERSPITAL ST-GALLEN  In-patient

|Z| Testpatient Nr. 2 Stationar, 03.04.2007 / BFS-Statistik &3

? Testpatient Nr. 2 Stationar (*03.04.2007) / BFS-Statistik Patient Id: 283880, Fall Id: 761311, Station: -, Zimmer: -, Bett: -, Alter: 11 Jahre
BFS-Statistik

Diagnosen | Behandlungen |

Hauptdiagnose Z01.9 Gesundes Kind
Zusatz zur Hauptdiagnose
Nebendiagnosen 776.2 Gesundheitsiberwachung und Betreuung anderer gesunder Saugling und Kind
106.9 Infektion der oberen Atemwege
Lo1.0 Impetigo contagiosa
Diverses
Austritt
15:54 L 17:44 stationdr »  allgemein hd
Admin.Urlaub (h)  Aufenthalt PS(h)  Geb.Gew. (ar} Aufnahmegew. (gr.) Kepfumfang (crm)
Hauptkostenstelle Hauptkostentrager
Pidiatrie - andere -
Aufenthaltsort vor Eintritt Eintrittzart Einw eisende Instanz.
Zuhause = MNotfall (Beh.innerhalb 12h unabdingb +  selbst, Angehirige -
Entscheid fir Austritt Aufenthalt nach Austritt Behandlung nach Austritt
unbekannt = unbekannt = unbekannt hd



GENETICS ZURICH

Anamnesebogen --- Genetische Sprechstunde

1. Fragesteliung

Schwangerschaft ja /nein LP
Uliraschall:

Mackentransparenz:
Medikamente / Nikotin / Alkohol:
Bescndere Sorge wegen:

Kinderwunsch ja ! nein / vielleicht

Genetische Beratung wegen:

Di tische Abklél wegen:
2. Ar zur diagnostischen Abkldrung
nein / Ja:
Geburt: S53W SL/BEL spontan / Glocke / Zange / Sectio
Gewicht:, g Lange: cm Kopfumfang: cm
Apgar V___ lasnans Nabelschnur-pH
Probleme:

Eehibildungen:
‘Gehirn:

MRI 7 US Befund:,

Herz:

Echckardiographie: Nein / im Alter von
Skelett:

Sonstige Besonderheiten:

Bisherige Abklarungs

Ambulatory

Entwicklung:

Kopfkontrolie My

Fixieren MiJ

Soziales Lacheln [UN)

Drehen Rii.Ba. ]

Drehen Ba,Ril. My

Sitzalter MiJ

Laufalter M

Miktionskentrolle tags ______ M/J / nachis M
tags M/ nachts M

Lautieren (118}

Plaudern, (U]

Erste Worte ____ MM

Zweiwort-Satze M
akiuelle Sprachfahigkeit: keine / Laufieren / Plaudemn / einzelne Vorte / einfache Satze /

Satze [ undeutlich / nasal / h he f
Sprachverstandnis: wenig / einfache Aufforderungen / komplexer Sachverhalte
he / Feinmotorische Probl

Schule-

Schlaf: schiaft durch / wacht nachts gehauft auf / Einschlafstarung / Tagesmudigkeit

Schwitzen: kaum / normal / viel

Schmerzempfinden: normal / vermindert / fehlend / verstarkt

Atmung: Dyspnoe [ Apnoen / Ik bei { Aufr I Schilaf
Schilddriisenfunktion: nicht getestet / U ion / Oberfunktion

Krampfanfalle: noch nie / bei Fieber selten s haufig

Anfallsform: Absencen / BNS / GM { tenisch-klonisch / ish./ atonisch

Neurologie: Muskulare Hypotonie Rumpf / Exfremitaten.. Hyperonis, Fisse / Hande / Beine /

Arme; Dystonie ! Athetose./ illkirtic B gen /.

PSR: abgeschwacht, gesteigert, normal, Kloni,

Verhalten: Hyp ivitat | Scheu / it/ Aud iitat | K " hwiche /
D igkeit / F £ fiir Gefahr /

Wachstum: Datum der letzten

Lange/Hohe: cm (P annnh D30 Bc.  von Pc. nach, Pc.
Gewicht: kg AP ) entlang:, Bc.  von Pg. nach, Bc.
Kopfumfang: cm (P nnnndeBRHARE: P,  von Pc. nach, Pc.
Armspannweite cm  Symphyssnhihe: cm Sitzhdhe: cm
Kopforeite: cm Kopflange cm Cl (B (=0,76 Dnli, =0,81 Brachu)
K innen, mm, Bc.

K aussen mm, Bc.

Pupil mm Be.

Ohrlange: (2. coAlL cm Be.

B 3 cm Be.

Mittelfingeriange cm, Pe.

Th s om Be.

Thorax ag: cm Pe.

M amill cm Pe.

Skelett und Gelenke:

Schédel: Brachy, Dolicho, Turm, v. Fontanelle ___cm / verschlossen

Pr Leiste iiber / & von,

Stirn: hoch, breit, niedrig, eng, fliehend, ingend, temporale Eindellung, Covdick, Widous,

peak, hohe / fiefe vordere Haarlinie

Augenbrauen: hoch sehr gerade, buschig, breit, sparlich, (medial) gefachert,




INSELSPITAL, BERN

Anamnese Begriindung des CPR-Entscheids
o - | |

U

| [&]

| =

Patientenverfligung hl ! C @

| - I S TR O
[Tkeine

[¢]

letziges Leiden

Unfal ]| G 4| O  Abeisunfhigkett (%) | =

Persdnliche Anamnese

QN

Familienanamnese

Soziales

| Einverstandniserkldrung Berichtversand

Anamnese Allgemein Medikamente bei Eintritt

Allergien [ keine |Keine Allergien
Alkahol [ kein n
w
Mikotin I:‘ kein Y
W
Drogen [keine "
w
Impfungen [ keine -
W
Haustiere [keine .
w
Auslandaufenthalte [ keine A
W
System [(biand ~ )=




INSELSPITAL, BERN

Status Endokr.Stoffwechsel Sprechst.

Vitalzeichen

Temperatur | V| | = | Datum

Blutdruck R| |f'| |mmHg | V| L| |,"| V|

Puls peripher| = |frnin zentral| = |fmin Regelméissigke'rt| v|

Atermnfrequenz | s |j'min 5[}2|:| Ua OeMEessen unterl V|

Vigilanz | v| GCSI:I GCS o

Spezieles :

Allgemeines

Alcer/Allgemeinz. | 8 10/12 Jahre altes M3dchen :
Gewicht ka Percentile <D BMI | | kag/m2

[ ]keine Kurven Grisse Cm Percentile SD Zielgrisse/Bereich |

S5W bei Geburt I:Ifl:l Kopfumfang cm Percentile 5D KDF| | m2 Methode il

Habitus | e o

Psyche [] unauffillig *




INSELSPITAL, BERN

Status Endokr.Stoffwechsel Sprechst.

Vitalzeichen

Temperatur | V| | = | Datum

Blutdruck R| |f'| |mmHg | V| L| |,"| V|

Puls peripher| = |frnin zentral| = |fmin Regelméissigke'rt| v|

Atermnfrequenz | s |j'min 5[}2|:| Ua OeMEessen unterl V|

Vigilanz | v| GCSI:I GCS o

Spezieles :

Allgemeines

Alcer/Allgemeinz. | 8 10/12 Jahre altes M3dchen :
Gewicht ka Percentile <D BMI | | kag/m2

[ ]keine Kurven Grisse Cm Percentile SD Zielgrisse/Bereich |

S5W bei Geburt I:Ifl:l Kopfumfang cm Percentile 5D KDF| | m2 Methode il

Habitus | e o

Psyche [] unauffillig *




INSELSPITAL, BERN

Abklirungen, Konsilien Diagnosan Massnahmen/Verlauf  Austritt  Nachkontrolle Notfal

Einverstandniserkldrung Berichtversand

Anzmnese Status

Jetziges Leiden: G Sozialanamnese:
Medikamente
vor [ bei Eintritt:
[Jkeine

Persinliche Anamnese: Medikamenten-Allergien, |Unbekannt
Unvertraglichkeiten,
andere Allergien:

[Jkeine

(T

Impfungen:

[Jkeine

Umgebungsanamnese:

Risikofaktoren:
[Jkeine

Familienanamnese:

[0

N



