CHUYV, LAUSANNE

e 1 program for clinical documentation (Soarian)

* Almost all forms are electronic (exception: some
subspecialties but not for long)

e Different forms for each unit
e Lot of free text



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 ordonnance (& ne pourral pas 13 metrs 3 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 ordonnance (& ne pourral pas 13 metrs 3 jour)






Inpatient (1)
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npatient (3)

Saisl [ Rvisé par Maron laboyedeff, Dre. Planifé N




CHUV IT systems
Le Systeme d’Information (partiel)
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UKBB, BASEL

e 1 program (Phoenix)
* Emergency consultations: short
 More comprehensive forms for inpatient

e Qutpatients department: no electronic forms.
(Hand notes and then dictated letter)



UKBB Emergency

_— - RIPIEUT Y EIUDUTIL JUl DEPERE 1 L.UD.20 0]

Worge- T2 11.08 0157

schichte

2 A1: 11.08 0210 Alerg. keine bekannt

Eirtitt 11.0678 () 0153 3 Mur Oberarzt Riintgenrapport Kein Versand @ ’ & Voischa ] ’ 0F  OP-Bericht ]

i Dir. med. Marie Luise DecE] gezehen mit  » |Dr. med. Sara Bachmaan] - ’ ,/ “izum 1 ] | x Wizum 2 + Yersand | @ Drucken ] 113 Fezept
Wis. 1 ] Wis. 2 ] | x “Wisum 1 | | x Wisum 2 | | i%] stat. kopieren | ’ 112 Schnellberichte]

Kaonsultationzgrund Personliche Anamnese Tetanusschutz

(0 akbuell

() fehilt £ unklar

Familiehahamnese

Pseudskiupp
Obstrukiive Bronchis
Lobsipreumariz

Bewuzstzein:

[ [
Status
icht kg 7.1 Temp: 37.4 Spoz: 89 HF: 1685 BD: / AF: Lange: [wherte auz 1. und 2 Triage werden Uibemommen.)
™ Cidstatus
S:r::k':g"ﬂ - B Suchen sllgemeinzustand: stark reduziert *  Emahrungzzustand: * Korperbau: }
oy S \ | | - |
sxnm S cw ep | | K |
iNO: \ \ | | |
I Padiaiiie I NU ‘ ‘ | | |
Reiptaper virala Infekt
Infekt et aberen Luftwege sbdomen: I | [ | I
Konjunclivitis TIMU ‘ ‘ | | ‘
Dfts media skuta
Stomatits aphiosa jewegungsapparat: I | Meurologie: [ | Meningismus: I
Herpangina TN @ Us O ‘ ‘ (2 NU ) U | | ‘
Stiept, A Tonsilitis - -
| |

E Worlagen
Zenirale Peumonie Vel auf Mykaplasmen

Zentale Prumonis Yia ‘usatzbefunde T Lo Fper?
. . Abar Imporieren
Gastroenteiitis iidgebung: Labar: Labor 24h B

Obstipation
afebiler Hl |
febriler Hywl

unkompliietter Fisberkranapt

Warizellen
Urtikaria
unspez. virales Exanthem

atopische Demmatitis




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 i

> Zusammenfassungen akiualisieren

Allergien

Impfungen

Weitare Sonstiges Keine Grundleiden, 55 und Yorsorgeultraschalls unauffallig, geimpft nach CH-Flan, keine Allergien, keine regelmassige » @
persanl. kdadikamantanainnahme - I

Bemearkung

1 »

) Zusammenfassungen akiualisieren

Allergien @
Impfungen H
Weitere Sonstiges Keine Grundleiden, S5 und Yorsorgeultraschalls unauffallig, geimpft nach CH-Plan, keine Allergien, keine regelmassige »
personl. Medikamenteneinnahme L
Anamnese N

35, Geburt

Entwicklung Entwicklung:

Familien-
anamnase

Sozialk Umgangssprache Deutsch. @
anamnese




UKBB

W, Alter / M,

Allergien { Zusammenfassung FaGFAGSA | 55/ Geburt | Entwicklung

Inpatient (2

Personliche Anamnese
Urnweltfaktoren:

[[IRauchen [ Tierkaontakte

[T Infektionskrankh. Ol Andere
[ Auslandsaufenthalte

EH/OF f Unfélle
[C10perationen [Clrez. Otitiden
[ClUnfalle [Tl rez. Pharyngitis/Tonsill

[[rez. Diarthoe [] Asthma bronchiale
[CIPneumanie [T Kinderkrankheiten
[C1Harmwegsinfektion [ anderes

[[rez. Infekte der Luftwege/Bronchitits
Sonstiges:

(z.B. Sinnesorgane, Schlaf Schmerzen, Appetit, keine regelmassige Medikamentensinnahme

Keine Grundleiden, 35 und Yorsorgeultraschalls unauffallio, geimptt nach CH-Plan, keine Allergien,

Erbrechen, Gewichtsverlust, Stuhlgang, Miktion)

Familienanamnese

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

|[Zrez. Infekte der Luftwege/Branchitits

Sonstiges:
(z.B. Sinnesorgane, Schlaf, Schmerzen, Appetit,
Erbrechen, Gewichtswverlust, Stublgang, Miktion)

(4
(=

Keine Grundleiden, 35 und Yorsorgeultraschalls unauffallig, geimpft nach CH-Plan, keine Allergien,
keine regelmassige Medikamenteneinnahme

Familienanamnese

Berufsstand

-

-

Gesundheitszustand

[1]#]

Jahrgang Gesundheitszustand
tutter M
Water M
Jahrgang Geschlecht
Geschwister -
Familie
[l Allergien
[C] Blutungsrisiko

[ Narkasekomplikation
[[] Kansanguinitat

Sozialanamnese
Kinder betreut durch:
Schule:

* Umgangssprache: Deutsch - Asylstatus:

Sozialanamnese:




UKBB

Inpatient (3)

_,o' personl. Anamnese Pat.-Nr. 343806, Fall-Nr: 4764990

w, Alter 7M, 5T Ge
Allergien / Zusammenfassung FAFALSA | 55/ Geburt | Entwicklung
Schwangerschaft [[]unaufiallig
Mutter: Name Geh. Alter % Gravida 5 Paa
Risiken: Substanzen: Infektionen: Abklarungen, Therapien:
[Clvorzeitige Wehen [[1EPH-Gestose [T Mikotin [[1 positiver Strepto-B-MNachweis [[] prénatale Diagnaostik
[Clvorzeitiger Blasensprung - [C]HELPP-Gyndram [C] alkohal [[Herpes genitalis [ Lungenreifung
[[lInfektionsszeichen der Mutter [T tdedikamente [[Lues [[] Antibiatikagake
[C] Opiate/Dragen [CIRiteln

mutterliche Serolagien
Hepatitis B HBsAg unbekannt  +  [C] geimpft Taxoplasmose IgG-AK unbekannt -
Hepatitis ©  HC-4k unbekannt - Taoxoplasmose Ighd-ak unbekannt -
HIv Hiv-172 unbekannt Herpes Simplex Typ 2 HSW-2-AK  unbekannt -
Lues Lugs-AK ~ unbekannt - Cytomegalie Chiv-AK unhekannt -

WAGH unbekannt - Abstiche  Strepto-B-Machweis  unbekannt -
Riteln Fubella-sK, unbekannt  + O] geimpft Ureaplasma unbekannt -
Geburt
Geburtsmodus ~  [[Owassergebur Lage -
Gestationsalter 1758w errechnetar Termin Fruchtwasser -

— — (]




UKBB Inpatient (4)

_.-’ persdnl. Anamnese &%

_) / personl. Anamnese  Pat.-Nr: 348806, Fall-Nr: 4764930

w, Alter 7M. 5T

Allergien { Zusammenfassung PajdFASSA | 5357 Geburt | Entwicklung

Ge

Entwicklung [ altersentsprechend

Lacheln rrit % YWochen erste Warte mit % Monaten trocken (tags)  mit
freies Bitzen mit % “Wiachen freies Gehen mit % tonaten trocken (nachts)mit

tenarche it % Jahren

% Jahren

% Jahren




UKBB Inpatient (5

w, Alter 7M, 5T Gewicht: unbe

Bereich Padiatrie *  Typ Eintrit +  athoben am Etfasser |Dr.med.8araElachmann Brean|

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

Allgemeinzustand - Emahrungszustand -

Bemerkung zum

Allgemeinzustand

Wachstumsdaten

Gienwicht 8 kg Perz. (Gewicht) Perzentile - ‘Werte berechnen

Grosse % cm Perz. (Grdsse) Bl

Fopfurnfang % cm Perz. (Kopfurnf) KOF

Vitalparameter

Puls = jmin GCS 2| § Gcs

Blutdruck % / % mmHg - Temperatur 1 % ‘C wogemessen -

Atemfrequenz % frin Temperatur 2 % ‘C wogemessen e
= . -

Sp02 =

:—J w, Alter 7M, 5T

Gewicht: un

Zucammanfaccunn

Bereich Fadiatrie - Typ Einritt * erhoben am Erasser |Dr.med.SaraBachmannBrean”

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

Integument Unauffallig beinhaltet

JHU DUA @R Turgor normal, kein lkterus, kein Exanthern, keine Kratzspuren, keine Blutungen, keine | |rosiges Hautkaolorit, normaler
" nichtvallst, untersucht] Oedeme, normale Behaarung, keine pathologische Pigmentierung. Turgor, normale Rekap-Zeit, ‘

keine Zyanose, kein
Exanthem, keine Petechien

unauffallige Kopffarm, Fontanelle
altersentsprechend unauffallig

y S

HNO
DMNU @ UA F Ohrmuscheln, Gehdrgang, Trommelfelle und Mastoide nomal; Nasenatmung frei; TF bds spiegelnd und
" nichtvallst. untersucht] enoral Schleimhaut, Zghne, Zunge, Tonsillen und Gaumen unauffallig differenzier, Nasenatrmung frei,

Facheninspektion unauffallig

FE=




UKBB Inpatient (6)

w, Alter 7M, 5T Gewicht: unbe

Bereich Fadiatrie - Tywp  Eintritt + gthoben am Erfasser |Dr. med. Sara Bachmann Elrean]|

| “italparareter, Zus fassung | Hawt, Kopf, HNO, Augen, LK Herz, Lunge, Abdomen, Genitale | Meurologie, Bew.apparat |

Kardial Unauffallig beinhaltet
@NU CuA OF normokard, keine Hyperaktivitat,
~nichtvollst untersucht Herztdne rein. kein
Stromungsgerausch, keine
Arrbythrnie
Blutdruck % ! = mmHg A
Fuls % fmin

Pulmonal

@ NU D € normale Atemfrequenz, keine

~Inichtwollst, urtersucht Dyspnogzeichen, normales
Aterngerdusch lber allen
Lungenfeldem, keine

MNebengerdusche
Atemfrequenz % Jrin
spoz = % -
Abdomen
@NU OuA DR weich, indolent, keine
~Inichtwollst, urtersucht Resistenzen, keine

Henatn-iSnlrnnmenaliec

w, Alter 7M., 5T Gewicht: unb

Bereich  Padiatrie +~  Typ Eintrit ~  erhoben am Erfasser |Dr.med SaraBachmannBrean”

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

Neurologie Unauffallig beinhaltet
@NU  OUus  OP normalar buskaltonus,
" Inichtvollst untersucht altersentsprechende

Ertwicklung

[[] spez. Maurostatus

[CIFontanelle hei NG /Saugl

Bewegungsapparat
MU O A O R freie und symmetrische -

~Inichtvallst untersucht Beweglichkeitaller
Extremitaten, keine
erkennbaren
Grlenkasrhweallunnen

|l |

|| Speichern [E



Inpatient (7)

Daten fur Wachstumskurven

Gewicht Grosze Kopf-

Messdatum Wiz (kal FiGew] (cm] PiGigsse] E‘Cfgj?”g FiKU]  Bemetkung

07.112M7 55 =) 2 - | 2343 wochen




UKBB

[7] PC PAL - GrowthXP - Version 2.5

Datei Btras Hilfe
= ‘ e | @ SB_Bachmann,

10 12 18 168
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Endocrinology

==

RSO3 A&Ebe

WILLKOMMEN - - - - S |'] PCPAL - GrowthidP - Viersion 2.5
WACHSTUMSKURVEN SB ! Sara 01.01.2010 ‘Weibl_ Q| Dutsi Extras Hi¥le W R A
Wachstumskurven o DR ® X, 58 Bachmarn, Sara ()
PATIENTENDATEN Lénge / Grésse - Gewicht 0-5 Jahre -
Patient WALLKOMMEN Auxolagie {
Alter (Jahre) 1 |
Geburt N . R 5 M . WACHSTUMSHURVEN = . Rl
Eltern Jahre a0 WathSMERLN Datum 13082018 Buarbeilen
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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:



EOC, BELLINZONA

* 1 main program (GECO-DPI) for clinical
documentation. Some subspecialties have a
different one (cardio for example), some use paper
files.

 Ambulatory letters are uploaded on GECO



Medico capoclinica
0SG Pediatria

|a£J Ricerca pazierti

b‘& Le mie applicazioni

() DP1Online

O Checklist Rilevamento Onorari
‘ Mie regole

. Mie regole

. Master Operatori Sanitari

. Liste Multipaziente

() boca

. Eccod - Liste stato documenti
:_1 Tarmed online

() Swissmedicinfo

f) Kompendium

O B
() Medcale

O Elenco telefonico CH Internet
(J Documenti

O Amministratori zone funzionali
. EDU - Multistampa

. Guida farmaci parenterali

L . Liste personali

tium)

L  Liste personali per reparto

Inpatient

Medico capo clinica / 0SG Pediatria

Informazioni paziente e trattamento Nessun trattamento corrispondente al profilo selezionato

Ammissicne in Ospedale
Ammissione in Reparto
Dimissione

Contatio 1

Contatto 2

Diagnosi attive 4
Storia clinica 4
Interventi chirurgici

Decorso infermieristico 4

;__‘ Liste dei reparti cui ho accesso

Reparto

Motive
Ammissione
Categoria medica
Cassa malati

Medic o di riferimento
Medic o di famiglia
Medic o inviante
Infermiere di riferimento

Infermiere di riferimento
precedente

Anamnesi attuale 4

Status locale #

Ultimi decorsl medici (max. 3) s
Ultimi decorsi servizi sociali (max. 3)

Laboratorio =

Test in reparto A

Aggiomato il 13.06.2018 15:06 Gl




A Ecocardiografia

Cardiology

6119 >>>> NO PAZIENTI 01.01.2018 PeleEnn. IEIEHN
| Ew oami s mesi 2 alfesame ecal L] <[ [mfe]=]al-][=]
[ Pesakg 233 Bhezzacr 1235 SCAKOmZ 033
Informazioni MMode (mm)
02.02.2015
Data  [16.03.201E>] 1208 Ospedale { Reparo |22 YDpa v5d A0 Lt
33-42 396 17-26 152 165
Pesokg 233 Lltezza cm 1298 SCAOm2 0983 Percentile E
—I vDd W53 AS
8-13 1] 257 18-30 252
Polsa &7 Saturazione % 9%
Setto VSpp EF
Pressione 8 65 & 8 35
126 82 mmHg Fetale S5W
Sistolica con Doppler
destra sinistra Tapse Tapse Calcul
0 0 © seffimana)
o i e Urgenza, 0 Tapse Basics
o o C we
GD GBS & no

Video cassetta Video Mo
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Cognome & hame

Strada

PLZ Damiciia
0

Nato Sesso
10.06.2018

Cantane

Telefona 1 Telefono 2 Telefona 3 ehdail

0,

Genitori

Cassa Malati

Mol Numero di decisione &

Aniede
EGREGI GENITQRI

tedico che ha annunciata il pazients:

Walevole fino  Cantone

Medica curante

Osservazioni sul paziente ela sua famiglia

|m]a]m)]

Cardiology

=101 =]




EOC Cardiology

# Stefani-Glicksberg Amalia Noemi - prod
4

Medico capoclinica
05G Pediztria Medico cape clinica / 0SG Pediatria
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HUG, GENEVE

e 1 program (DPI), + others for ambulatory
subspecialties



Motif de la consultation selon 1a feuille de tri

Anamnése

Emergency consultation

Durée de consultat on I:E minutes

FEermer 1a section

[=] status

[ | Actions effectuées au SAUP

Du [oanzaortesooy |Mau|[ | B [ Dusant Je passage

Avcun traitement actf na &té trouvé dans ia pérode demandée,

* ¥ (8 Poids mesuré X

 Date [owozenie 15y | D — @ kg g © mesuré O ana

[ inclure ls date dans ke sumé

Taille Date |_/_1 | @I I-‘_-Icrn L (¢ Talon-genou j (®) mesuré () anamnestique () estimé

* O Poids non mesuré

[ inclure ia dste dans e résumé

x

¥ 4 ORL/ Ophtaimologique X

‘ [ Examen effectué,

‘ [ Examen effectué,

¥ VR x
\

¥ [¥] Digestif %
\

v x
[

v x

" (2 Examen effectus,

v [ | Ostéo-articulaire

v [ Autre

1 [} Examen effectué,

] [ Examen effectué,

} [ Examen effectué,

1 [ Examen effectug,

l [ Examen effectué,

Eemmer | ion
| =] Atutude | trartement

¥ (& Retour 3 domicile ¥

» (D Hosphalisation
nomal o Créer le formulaire ‘Cortificat madical'  ou relier un sxistant

» | Supendsion
narmal
Femmer | oM

E Contacts (avec médecin traitant | familie)

normal

Destinataire

narmal

o ¥ (s Médecin tratant X

normal . ¥
Dest Cople Envel HIN
C . W

normal

normal

narmal

Hom &



General paediatrics

» Adminiatratif |

nl

Ca formulaire ne coriert pas les élémens spécifiques & une consultation specialisae car il & &té créd pour un serice médical an lieu et place duns unité médicale

—
| # | Liste des problémes
Probléme | - e | T r =
D Sensibllisation aux oeufs b B Affcher las problémes - L) tous (&) actife (16) () antécddents
F Dans W eontani merima | 4 | Liballi Dt
[ Inclure les mnkarmations - Amby. [ Descr. 1 Bvol. & Paseac & Plan mvest 0|'H Arhross du ganou
{ Nt aucune intprmation: ditafie corplimentaie
; ; ) 4 Dereonypodsrmie du Ntk i
| | | @ « Dubete sucre bype 2
0‘ Crysbnitdme
0.‘ Dypnds BEUDY Y T
aq Hyperianson
@ 4 Mroertensin arteiele LtV T
&) «f !ntection urinakn a E.coli 21any

201 19:40:7% par weie
Groupe da pathologie| sélectionner [+

Egmrir i

| = | Points importants de ta demiére consultation

v [ Résumé du cas

* [ Résumé du cas (non édiabie)

Etat
Attt
Al
Lctit
Al
Aclif
Al
At

actit

T*]

=

Ewtrrer |a suction

Elin:mninacwalln




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, unite MNGEN-CS, service Service de médecine nucléaire et imagerie
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 30/09/2016 au 05/10/2016, unité MNGEM-CS, service Service de médecine nucléaire et

imagerie moléculaire

Unité de soins - MNGEN-CS

Date de la consultation : 04 juillet 2018

Motif de consultation :

Anamneése :

Status:

Examens complémentaires :

Synthése et diagnostic différentiel :

Propositions :

Motif de consultation d’Onco-Hématologie :

Anamnése :

Status :

ESC:

Hb (gl : Ht (%) 2 MCV (fl) : MCHC (g1} : GR (T/l) :
Thrombos (G/1) : Rétis (ofoo) : Rétis (f/mm3) :

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

Mo (%).; Baso (%)._; Ly (%).;. Ly({/mm3) :

Description du frottis :

Autres examens :

Discussion et propositions :




KINDERSPITAL ZURICH

e Clinical documentation with Phoenix



KINDERSPITAL ZURICH Emergency triage

c® KG Test (*25.09.2001) / Notfall Triage 15.01.12/1 Pat.-Nr. 239, Fzll-Mr. 643, Station: Testpatienten, Alter 15 Jahre

I : : = ||| 4r
Zet [15.01.12 [E[16:47 [ wer | || *® | Trizezeit 5z =
- = = = £ Triagekat Trizgeperson *
A 2 Triage kategorie =
Clok ek Ook ok  [Jok = =
[Ha [Azte-Phone
o = [ ohne arzt. Kons £
bl = CITrauma |d
ClAambularz & CRega "
Vorinfo Das ist eina Yorinfo MIT UBERGABE DES mut Ll
W
Eintrittz grund zu Testzwecken
Zuweisung v
Aufenth vorher
Problematik
Gunderkrankung nein - | Allergien nein v Impfstatus CH-Plan | nein «
Medi zuhause irgand aine Wedi zur (beprifung
Cave / Allergie jhisoliart Trachaotomis: Augmartin - Moifall-Blatter !
: i s >
Tweit-Triage kz: o
A v
Medikamente Zait = < i |_\
{abgegeben bei Triage]
Bozugspflaga SEMO mli v 2 Schichtleiter Desk Untersuch. / Verordn. | [E|
[ kaine Bezugscflage -
{iberwachung  Cew 2y Lange “lem  KOF m pGew P Langs
Temperalurmessung ] TR
o
PUP GCS =
Zott Yisum AF |HF (SO 5 BD Sl T e I tol Bemerk
+ (1420 |Hosdo [ ] vl v vl ~ e >
1831 [SEMO| - |12 |60 g W] - | weit | - v e
&
Kommertar Pflage F'ﬂege::eraiungs-D
themsan
Walteras | Lidocain-Gel = || Réntgen angemeldet
ClEmia - [ nochtarn
[GES

] Urin Doku und LE Material Werbriihung



KINDERSPITAL ZURICH Emergency consultation

o KG Test (*25.09.2001) 7 Notfall Pat.-Ni. 259, Fall-Nr. 6489, Station: Testpatienten, Alter: 16 Jahre

Notfall Eintitt | 17-03.11 00.00 LE |5 (& ¥ NF-Bericht | (] Print + Anz. [¥]\ersenden
FWIG REA JA v (22062018 1107 i
Cave & Allergie & keine leolation
EVUA Herr Or. med. Andreas Huber, FIVH Orthopadis Hisoliert ~ | | Bigmentin A
KA | HerrDr med Beat Meier FMH Physikalische fxahamti v
Probleme  Diagnosen | Template ¥ orinfo Motfall-Blattar| ! 0
(/] VB
4
;s
2
Theraplen Verordnung fur stationare Pat. ﬂ Tvon 1
+ ( S ~
0107 2011 Sott Cast ¢ s
-
Anamnese PA FA Verlauf
¢ |Ist mit dem reFuss umgeknicki. Danach Schmerzen ¢ | Der Patient nimmt an der Fentanyl-Studie ~

und Schwellung im Bereich Malleolus lateralis

Reiseanamnese @ nain O ia

&

Status nDMS Eintritts-Status statinnar

(";/ |12 812 jahriger Knabe. status aus dem noifall [l

C! formular aber status formular -

Untersuchungen / WVerordnungen | [B

Befunde &l
Erstbefund Réntgen N

" KKD-Diag. /W

dizit O

viditox | =] v
BahArzt/ Amtin 8> KARMA -~ ||

| salbstandig

| o -

(KEK-FH-Nr. 2016-0212, Fentany va. Placeba nazal

N i o VR N U YN R (AT (N VI DAY SN o e

Procedsre, Sch leiterdesk | Anmeldung Sprechsiunds &

[:, Sprechstunden-Anmeldung ~ |
UnfallchirurgizWundkantrolle i
[ PSR SO SSI [P P pappy W | [P ) U N, I [ SR NSy
» Nachitbntalle ol 1 von 7

* ||19.12.2017 n:uc:h eine Machkontrolle - P
= | KARMA — alles Paleti nun o
¢;/08102017  [Ftests
" |BANEE
08102017 7 test?
BANEE = n
letzle Anderung |BANBE | 0.06.2018 |14.56

’_ Rechtsmedizin



KINDERSPITAL ZURICH Inpatient overview

o KG Test (*25.09.2001) / Diagnose/Problem/Verlauf/Procedere Pat.-Nr. 238, Fall-Nr. 510, Station: Testpatienten, Alter: 18

Diagnose-/Problemliste Zimmer des Patiznten |
Gesamt Diagnosen Verlauf
Ansicht Problemea Froceders
Diagnese/Problem 1]
* ] : i r
i
s
Merk- &
blatter
Beurteilung
o
) v
Medikamente (wahrend dem stationaren Aufenthalt) ﬁ.
.'\. 1
b 4
Auskunfis- oder Kontaktspemre Details | =
Cave (78 MASA) Allergien Reanimation i
Mﬂti’tﬂﬁuﬂh‘m o |Aigmen joll £ R v|22.06.2018 |11:07
keine lsolation ) y
Verlauf [ veraut | [} Gesprach & LI | & WVerauf | chronolagisch ¥ 1won2
] N " Ns:.huarlauf c|_ i
T w jlelieljielje = +
X
Procedere  (chronologisch, problem- und verlaufsunabhéngia) | &) 0
7
» ol
4
To do
4}
Proc.
WoR. x
i

letzte Anderung |09.01.2014 [E7/07:34 - | Dr sc. nal. Johann Peter Hossle




KINDERSPITAL ZURICH Inpatient anamnese

o KG Test (*25.09.2001) / Anamnese Pat.-Nr. 259, Fall-Nr. 518, Station: Testpatienten, Alter: 16 Jahre

Anamnese @, 77 Bl

D AA | =] v|oa ]| v]ua

aufgenommen an E| von durch hd

EWG Aufnahme-Station  Testpatienten
EWA |: "
Kinder-‘Hausarzt |~ ||Herr Dr. med. Martin Blasius, FMH Kinder- und Jugendliche, Kinderarztpraxis Rimerhof. Klosback|

Jetziges Leiden (incl. bisherige Therapie)
|test

Persanliche Anamnese | Persénliche Anamnese . G PA |

|kljdfkhjgda A
fafgfg

fafafafg

{Schwangerschaﬁ, Geburt, OPs, Erkrankungen, Impfungen) SSW bei Geburt auf Wachstums-Formular

Familienanamnese _ FA-Stammbaum i FA Stammbaum Scan

Grisse Vater =lem

Grisse Mutter =l 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 {)12009 15312 von durch!Dr. sc. nat. Johann Peter | - | v
i
Schwangerschaft  pranat. Diag. (was, wann, Resultat) Krankheiten
sidfkjasldfkj A
L 2
Geburt Klinik, Verlauf
asdfasdf
Neugeborenenperiode
asdfasdf
Impfstatus
Einzeldosen letzte Impfung vollstandig
DT 0 2 v
Stillen Pa 0 - T
MMMmMMMMMMMMMmMmmm ~ :
jhhj Hib 0 = E W
fhijhjh v| PV 0 = v
Frahkindliche psychomot. Entwicklung | Detail MMR o = v
HB 0 s v
Pneumokokken 0 = X
Schule Menigokokken 0 o v
Varizellen 0 = ¥:
Grippe 0 = v
Hepatitis A 0 = v
Zusammenfassung
Schwangerschaft ~
sldfkjasldfkj Andere A
Impfungen o
Geburt &l Impfausweis i Vollstandigkeit

asdfasdf



KINDERSPITAL ZURICH Eintrittstatus

o KG Test (*25.09.2001) / Eintrittsstatus (Motfall)28.05.2014 Pat.-Mr. 259, Fall-Nr. 649, Station: Testpatienten, Alter: 15 Jahre

Status Datum 28.05.2014[7] | & Alter 12 8/12 Jahre
Gewicht = kg Percentile Zielgrisse/Bereich (1795 (171.0-183( cm
Grisse =cm Percentile Kdrperoberflache m?
Kopfumfang 2 em Percentile Bl kgim?
Kurven ¥

| Berechn. der Kurven (Percentilen ausschalten,
z B. bei Trisomie

CjKurve | AF = | min. Temp ]|
HF < min. S02 =l 95 v
BD S < mmHg Sl :
» DopplerBD -
¥ Tannerstadien/Pubertatsentwic kiung
|
i |Tannerstadien B G 1 A Hodenvolumen Lk
e ml
¥ Status Chirurgie: Allgermeiner Eindruck (AZ, EZ, Beschwerden, Befindlichkeit)
A2
status aus dem notfall formular aber ststus formular
b Gelenkstatus Muskelstatus Wirbelsaulenstatus
¥ Lokalstatus
. Bewegung Sensibiltat
» Status- und Spezialformulare perlphere DurCthUtung!
p| Weitere Parameterwerte Motorik und Sensibilitat A
[ & Mervus radialis I .
L J S T
& MNervus medianus Y
& Nervus ulnaris Kapillare Fullung Puls Nervus radialis | Nervus medianus | Nenvus ulnaris Nervus radialis | Nenvus medianus
Untersuchungsdatum / Zeit I [ Y I T
- < v v W v v v v v
: !
Bemerkungen
Erstelit 2 X
Seite Ort



KINDERSPITAL LUZERN

e 1 program for clinical documentation: Medfolio
(Epic from 2019)

e Paper for emergency department and outpatients,
electronic for inpatients



KINDERSPITAL LUZERN Emergency consultation

et Etfats Triageblatt )
Notfallkonsultationen luzerner kantonsspital | 2. Kontakt l Zelt Visum
KINDERSPITAL LUZERN ——— —
1 kein Arzthericht 0 Eingescannt Aktuelles Problem o ]
‘ 0 Zuweisung o aktuelle Weiterbehandlung im Kispi geplant — —
1. Kontakt J‘Zeit Visum Sprache: [ Medikamente
—_— — ‘ZuHause | Notfall ]
[ Anamnese - - Aktuelles Problem _
I
| Allgemeiner Eindruck
[az c
- AZ A =
D — —
B
E
g O verlegt [ often [[] offen . — —
2 |0 tellwelse verlagt [ teliwelse verlegt Uberwachung
= ]Zell KG KL T AF HF BD 0254t | ZMS Sl GCS | Pupillen
| O massive Atemnot | [ mittiere Atemnot_| " [ieichte Atemnot [] keine Atemnat | mosane) Re  |u
2 . [OEmnziehungen
| g [ jugular [ stermal Ol interkostal [0 Nasenligein == ==
a [ Stridor [ inspiratorisch [ exspiratorisch o o |
O Zyanose 1 Br_a_ﬂyl:pnoe [] Tachypnoe [] Nermopnoe |
[ Bradykardie [ Tachykardie [1 Hormokardie
= CIRK = 4 Ssk [ RK 2-4 Sak CIRK =2 Sek Verlauf ]
a —— e '
g [ kahle Peripharis [ warme Paripharie
é DHEulh_uEi__D- marmariert [ blass [ rosig
[ unkontrollierts [(mEFY: Oz2-8 O=als3 [ Kaine
| Verluste Dehydratationsz, Dehydratationsz. Dehydratationsz. Dehydratationsz. — = . AR
| [Osi7-0 Osi46 NEEE! OISl o-1 } [ — == = —= invalviorte Arzte
Z | szzustandsblid: | | Tl P — | | Verordnungen
g |Oscs=s O Gcs 512 [acs =13 [ normaler GCS |
=] re | i | s
© | Neurclogie [ motorische Ausfalle [ sensorische Ausfiille [ Pupilien |' L
== . — —' | Beurteilung
[ Meninglamus | [ Kein Meningismus ¥ e = =
g [ Petechien [ keine Petechien e
& Fontanelle Fontanelle
d [ gespannt [ & niveau =
[ [ eingesunken Diagnose e B
) [] Exanthem [ Wunden [ Himatome
[ Risikofaktoren S [ Grunderkrankung [ Allergien Wisum Arzt/ Stempel
& | Immer primér mindestens Kalegorie 2 baw. 3 Procedere Abgabe fledikamente
3 [ Oakues Scrotum N [ CING + Sgl. < 1Mt ming. Kat. 3 | ] NOCHTERN
@ 0 Onkalogische Pal mind. Kat. 3 | [] Immunsuppr. Pat. mind Kat. 3 | [ impfungen nach CH- Schema ph - | N




KINDERSPITAL LUZERN

Anamnese/Status

Anamnese

Inpatient

Beurteilung | Massnahmen

Eintritt ausdrucken

Anamnese

Persénl. Anamnese
Familienanamnese
Sozialanamnese

K56
Jettiges Leiden

Eintrittsmedikation
erhoben

Allergie

Sonstiges

Status

B Gewicht Grisse
Gewicht

55W bei Geburt

Blutdruck

Atemfrequenz

Befund

| [ Gosmetmen-

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.

[l nicht erhoben

bland Il nicht erhoben

und Kaopfumfang in Perzentilenkurve (bernehmen Messdatum |27.06.2018

kg Grosse cm PYMS Kopfumfang cm
:

! mmHg Herzfrequenz Imin

Jrmiin 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 cervikal palpabel. Kardial bekanntes 2/
Systolikum, warme Peripherie, kraftige periphere Pulse, prmompte Rekap. Abdomen weich, keine Ddo,
keine Resistenzen. Leber am Rippenbogen, Milz nicht palpabel. Ruhige Atmung, Lungen seitengleich
beldftet, keine Mebengerdusche. Integument: Petechien retroaurikular links, Schulter rechts, Inguina
rechts. Himatome an beiden Unterschenkeln sowie Oberarm rechts (gem. Mutter Petechien und

Himatnma allcamtunrhactahand



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 Stationér, 03.04.2007 / Arztliches Stammblatt 53

? 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 A0
Probleme / Diagnosen Formulare
Notfallaufnahme stationdr
@ Notfall ambulant (Bericht)
@ Anamnese
@ Status
@ Probleme, Verladufe
ICD-Diagnosen / Chop-Behandlungen Anzeige aIs:@“@l E Verlaufs-Zusammenfass.
;géi GGE::unnd;hseﬁlsufjbe[:j:cpffgfggzizeéetreuung anderer gesunder E Sozial-Anamnese +

— ) Sozial-Beratung
Sé&ugling und Kind

J06.9 Infektion der oberen Atemwege

L01.0 Impetigo contagiosa ICD /[ CHOP - Erfassung

ol e

Geburtsgebrechen

Vorschau Austrittsbericht (Stationen AO, BO, C)
Reanimations-Status

Volle Reanimation (Default - Massnahmen nicht besprochent) [& | 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:

Nackentransparenz:
Medikamente / Nikotin / Alkkohol.
Bescndere Sorge wegen:

Kinderwunsch ja ! nein [ vielleicht

Genetische Beratung wegen:

Di tische Abklél wegen:
2. Ar zur diagnostischen Abklarung
nein/ Ja:
Geburt: 58w SL/BEL spontan / Glocke / Zange / Sectio
Gewicht: g Lange: cm Kopfumfang: cm
Apgar V ___ laanans Nabelschnur-pH
Probleme:

Fehibildungen:
‘Gehirn:

MRI 7 US Befund:,

Herz:

Echckardiographie: Nein / im Alter von
Skelett:

Sonstige Besonderheiten:

Bisherige Abklarungs

Ambulatory

Entwicklung

Kopfronirolle M

Fixieren M

Soziales Lacheln My

Drehen Rii-Ba. M

Drehen Ba,Ri, M

Sitzalter. M

Laufalter My

Miktionskentrolle tags _____ M~/ nachts M
tags M/J { nachis My

Lautieren M

Plaudern, M

Erste Worte ____ MiJ

Zweiviort-Satze M
akiuelle Sprachfahigkeit: keine / Lautieren / Plaudern f einzelne Worle / einfache Sitze /

Satze / undeutlich / nasal / Zeich he /
Sprachverstandnis: wenig / einfache Aufforderungen / komplexer Sachverhalte
he { Feinmotorische Probl

Schule:

Schiaf: schiaft durch / wacht nachts gehauft auf / Einschlafsterung / Tagesmudigkeit

Schwitzen: kaum / normal / viel

Schmerzempfinden: normal / vermindert / fehlend / verstarki

Atmung: Dyspnoe [ Apnoen / ik bei £ Aufi { Schiaf
Schilddriisenfunktion: nicht getestet / U ion / Oberfunktion

Krampfanfalle: noch nie / bei Fieber selten  haufig

Anfallsform: Absencen / BNS / GM / tonisch-klonisch / I atonisch

tonie Rumpf / Extrepaitaten. Hypedonis, Fdsss / Hande / Beine /

Arme; Dystonie / Athetose. / illkdirti B gen /.

P3R: abgeschwacht, gesteigert, normal, Kloni,

Verhalten: Hyp ivitat f Scheu ! it/ A it | K . hwiche /
Di: igkeit / F andnis fir Gefahr /

Wachstum: Datum der letzten

Lange/Hohe: em (P s hE0tlpg__ Pc,  wvon Pc, nach, Pc.
Gewicht: ka AP ) entlang: P, von Pg. nach, P
Kopfumfang: em (P nnnnd-BRHARG: P, wvon Pc, nach, Pc.
Armspannweite: cm  Symphysenhohe: cm Sitzhihe: cm
Kopforeite: cm Kopflange: cm CHBL (=0,76 Diali, =0,51 Brachy)
K innen, mm, Pe.

K aussen mm Pe.

Pupil mm Pec.

Obrlange e coa i em_ P

B cm Bg.

Mittelfingeriange: cm Bs.

Th L cm Pe.

Thorax ap: cm Pe.

Mamill m Pe.

Skelett und Gelenke:

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

Promi Leiste iber / fnse von,

Stirn: hoch, breit, niedrig, eng, flishend, i d, temporale Eindell Condick, Widows,

peak, hohe / tiefe vordere Haarlinie

Augenbrauen: hggh. sehr gerade, buschig, breit, sparfich, (medial) gefachert,
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Anamnese Begriindung des CPR-Entscheids
o - | |

A

| [&]

| =

Patientenverfligung hl ! C @

| I I S T O
[Tkeine

[¢]

letziges Leiden

Unfal ]| G 4| O  Abetsunfshigkett (%) [ =

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 ~|[E]=




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|

vVigilanz | v| GCSI:I GCS o

Spezieles :

Allgemeines

Alcer/Allgemeinz. | 8 10/12 Jahre altes M3dchen 3
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 *
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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|

vVigilanz | v| GCSI:I GCS o

Spezieles :

Allgemeines

Alcer/Allgemeinz. | 8 10/12 Jahre altes M3dchen 3
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
vorfbei Eintritt:
[Jkeine

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

[Jkeine

(T

Impfungen:

[Jkeine

Umgebungsanamnese:

Risikofaktoren:
[keine

Familienanamnese:

[0

[
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