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1. Patientendaten 5. Ersttherapie (ggf. im NEF)
Geburtsmonat und <jahr |__|L_LL_IL_JL_I_| [J Mann [J Frau []ASS [] Clopidogrel/Prasugrel/Ticagrelor 1 Heparin
Monat Jahr .
[] GP lib/Illa-Antagonisten
Gewicht kg KorpergroRe cm
_ Lyse Cia b
Verweigerer Il Tag Monat Jahr Std. Min.
Verlegung J nein nb
(ohne vorherige Einwilligung) [ Cn.b.
Ansprache des Pat. nicht erfolgt ] Falls ja, Substanz: CIn. b.
Tod im Krankenhaus O Warum keine Lyse:
(ohne vorherige Einwilligung)
6. Stationdre Komplikationen
2. Erstversorgung
Symptombeginn | _{|_[.__ll_I-Il_ll_I |_l_l.l_ll_ICIn.b. [ keine
Tag Monat Jahr Std. Min.
. [] Schock (neu) [] Intubation [] Reanimation
Klinikankunft e 1 n. b
Tag ~ Monat  Jahr Sd.  Min. [ ] Reinfarkt []Schlaganfall  [] Reintervention
Intrahospital ja nein n.b.
P L . . [] schwere Blutung
Erstversorgung [CINEF [RTW [JRTHNTH [JKTW
[JKv-Dienst [ ]selbst [JHausarzt []n.b. [ Sonstige:
Erste Hilfe (Laien) []ja [ nein LIn.b. 7. Verlegungs-/Entlassungsmedikation
Zuweisun ja nein n.b.
9 i O O [JAss [] Betablocker [ ] ACE/ARB-Hemmer
Falls ja, aus welcher Klinik: [] Clopidogrel/Prasugrel/Ticagrelor
3. Praexistierende Risikofaktoren und Nebendiagnosen []Diuretikum [ ] Antikoagulantien [] Aldosteronantagonist
Raucher ja ehemals nein n.b.
i . u . [] statine [Janderer Cholesterinsenker
Diabetes mellitus Oija [Ineu [Inein  [n.b.
. . ) [ Insulin [ orales Antidiabetikum
Art. Hypertonie ija [Inein  [n.b.
Hypercholesterinamie [ ]ja [Jnein [ n.b. (] Sonstige:
Z. n. Infarkt ija [Inein  [n.b.
Z.n.pPCl Lja CInein  []n.b. 8.Entlassung, Verlegung, Tod
Z. n. Bypass-OP Oija [Inein  [In.b. [] Patient entlassen
Z.n. Apoplex Llia [Inein  [Inb. | [Patientverlegt  Datum: |__||__.L_I|_J_II_| LJl_IL_Il_|
Vorhofflim./-flat. (ja [Jnein  [Jn.b. Tag  Monat Jahr Std. Min.
Herzinsuffizienz Oija [Inein  [In.b. nach:
Niereninsuffizienz Oja [Inein  [Jn.b. [] Patient verstorben  Datum: |__||__|.|__[|__|-__{l_I |_ll__[.|__ll_I
Tag Monat Jahr Std.  Min.
PAVK Oija [Inein  [In.b.
4. Akutdiagnostik
Bei Aufnahme HF |__||__|__}/Min.
RR |_”_”_|/|_”_||_| mmHg Bogen ausgefullt am: |_1JLg_||VJL;||Ta|r|“_|
Kardiogener Schock vor/bei Aufnahme:
ija [Inein [On.b.
Erst EKG [ISTEMI [INSTEMI []neuer LSB Name des ausfullenden Arztes (in BLOCKBUCHSTABEN)
[JTroponin1 []Troponin T Wert | | Grenzwert | |
D Typ 1 D Typ 2 l:‘ Typ3 D Typda D Typ4b l:‘ Typ5 D n.b. Unterschrift des ausfiillenden Arztes
Erstbetreuende Station:
[]ITs []IMC/CPU
[] Station mit Monitortiberwachung [ ] Normalstation




