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Literatur

RUHE! Bereit fiir die Ubergabe? Face-to-Face-Kommunikation!
Maglichst alle Manipulationen/Tatigkeiten am Patienten vermeiden

Geschlecht, Nachname und Alter
Padiatrisch: Zusatzlich Gewichtsangabe

1. Was? (Leitsymptom/Verdachtsdiagnose) 3. Wann? (Zeitpunkt des Ereignisses)
2. Wie? (Ursache) Optional: Wo/Woher? (Ort/Auffindesituation)

Notfallprioritat anhand des cABCDE-Schemas mit pathologischen Untersuchungsbefunden
und pathologischen Vitalparametern

Durchgefiihrte Handlungen: MaBnahme, Dosis/Umfang/Zeitpunkt, Wirkung, bewusst
unterlassene Handlungen (falls zutreffend)

Allergien, Medikation, Vorerkrankungen, Infektionen,
Soziales/Organisatorisches, Besonderheiten

Wiederholung durch das aufnehmende Personal: Identifikation, Notfallereignis,
Notfallprioritédt (ohne Vitalp.) gekoppelt an die Handlung (ohne Wirkung)

Mdéglichkeit fiir zusatzliche wesentliche Fragen von dem aufnehmenden Personal
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Allgemein
» Stakkatoartiger Ubergabestil mit expliziter Nennung der einzelnen Teilaspekte, die jeweils den nachsten Ubergabeschritt einleiten.
» Liegen Informationen nicht vor, so sollte dieser Sachverhalt bei der Ubergabe mitgeteilt werden.

Notfallprioritat

» Ein Problem im Rahmen des cABCDE-Schemas (z.B. ,,C-Problem*) ist dann zu Gbergeben, wenn MaBnahmen zur Behebung erforderlich
waren bzw. noch sind.

» Damit verbunden ist die Erwahnung aller pathologischen Vitalparameter und Untersuchungsbefunde.
p Existiert kein A-E Problem und liegen alle Vitalparameter im physiologischen Normbereich, so kann dies mit dem Wortlaut
,kein A-E Problem* und ,unaufféllige Vitalparameter* ibergeben werden .
» Pathologische Vitalparameter, ohne Bezug zum vorliegenden Krankheitsbild (z.B. BZ: 300mg/dl bei Supinationstrauma des 0SG)
sollen bei der Ubergabe erwéhnt werden.
p Begleitverletzungen im Rahmen des Bodychecks und additive MaBnahmen (z.B. Analgesie, Warmemanagement) werden unter ,E“ aufgefiihrt.
Handlung
» Durchgefiihrte Handlungen sollten immer direkt an die entsprechende Notfallprioritat gekoppelt sein. Liegt also ein ,A-Problem* vor,
so sollte im gleichen Kontext die zugehorige Handlung tibergeben werden, bevor dann zu ,,B* {ibergegangen wird.
Anamnese
» Allergien, Medikation und Vorerkrankungen sind mindlich zu ibermitteln, wenn sie im direkten Zusammenhang mit der/den
Behandlungsprioritat/en (cABCDE) stehen und fiir die unmittelbare/lebensrettende Versorgung von Bedeutung sind.
» Fiir den Fall, dass bei einem Patienten keine Allergien und/oder Vorerkrankungen und/oder Medikation und/oder Infektion und/oder
soziale Aspekte/Organisatorisches und/oder Besonderheiten vorliegen, sollte diese leere Anamnese in allen Bestandteilen (ggf. zusammenfassend)
dennoch bei der Ubergabe erwahnt werden.
» Gleiches gilt bei Infektionsverdacht oder bestatigten Infektionen, wenn diese Auswirkungen auf die Infrastruktur des aufnehmenden M
Krankenhauses haben (z.B. Isolierung) oder eine Gefahrdung fiir das aufnehmende Personal mit sich bringen. ~ LERNMODUL -
<
p Soziale Aspekte (z.B. Patientenverfligungen, hdusliche Gewalt etc.). v
» Besonderheiten (z.B. Ablehnung einer Transfusion als Zeuge Jehovas oder DNR / DNI).

Fazit
» Wenn fehlerhafte Rekapitulation durch ZNA, dann sofortige Korrektur durch RD.




