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1 ALLGEMEINE HINWEISE

1.1 GRAFISCHE SYMBOLE

Im Folgenden sind die wichtigsten Symbole von PalliDoc kurz erlautert:

Symbol

Bedeutung

Weiteren Eintrag hinzufligen;
z.B. Vertrauensperson, Diagnosen, Medikationen

Eintrag I6schen oder: Klick mit rechter Maustaste auf das Symbol 6ffnet
Context Menu zum Sortieren der Reihenfolge der Eintrage

Pflichtfeld

Geburtstag des Patienten bzw. der Angehorigen/ Vertrauenspersonen;
rote Kerze: Geburtstag heute oder morgen
griine Kerze: Geburtstag in 2 — 5 Tagen

Intervall fur MalRnahme oder Medikationspumpe ist Uberschritten,
in Pumpenubersicht: Pumpenkonfiguration wurde geéndert

in Pumpenubersicht: Neubeflllung der Pumpe

in Pumpentibersicht: Neubefillung und Anderung Pumpenkonfiguration
zum selben Zeitpunkt

Verknlpfung zur Google Routenplanung;
Konfiguration Startadresse unter Einstel lungen/ Allgemein/
Reiter Route

Nichtsignierte Medikationen beim Patienten

Aufenthaltsort des Patienten It. Basisbogen: stationéar

Aufenthaltsort des Patienten It. Basisbogen: Pflegeheim

Aufenthaltsort des Patienten It. Basisbogen: Hospiz

EEL T T S

Anzeige Markierung des Patienten

Y

Eintrag andern;
(z.B. Aufenthaltsort im Kontaktbogen, Dosis/h in Medikationspumpe)

Zusatzliche Informationen/ Hilfstexte flr den jeweiligen Bereich

0O

zeigt an, dass zu einem Symptom ein Kommentar hinterlegt ist

Markiert Symptom als Aufnahmesymptom in Patientenibersicht

StatConsult /
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1.2 TASTENKURZEL

Um Datumseingaben zu vereinfachen kénnen in PalliDoc Tastenkirzel verwendet werden.
Wenn Sie mit dem Cursor in dem Datumsfeld sind, so kdnnen Sie dieses durch die Eingabe
des Buchstaben h tber die Tatstatur, mit dem heutigen Datum befullen. Ist bereits ein Datum
im Feld eingetragen, so kénnen Sie uber +/- tageweise bzw. Uber die Pfeiltasten
wochenweise vor- oder zuriickgehen.

Die Auflistung der Tastenkiirzel ist im PalliDoc als Tooltip hinter dem Infosymbol ‘i) im
Datumsmend hinterlegt und 6ffnet sich, wenn Sie mit der Maus Uber das Symbol fahren.
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Morgiges Daturmn
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+ 1Tagwvor
- | gk [ - 1 Tagzurdck
1 1 Wochewor
- | seit: =
L 1 Waoche zurick

7 Ffurdcksetzen

1.3 EINFACHE UHRZEITEINGABE

Uhrzeitfelder (z.B. im Kontaktbogen) kénnen einfach ohne Eingabe eines Doppelpunkts nach
dem folgenden Schema erfolgen:

1 Stellig wird: OH:00 (z.B. 9 wird 09:00)

2 Stellig wird HH:00 (z.B. 10 wird 10:00)

3 Stellig wird OH:MM (z.B. 930 wird 09:30)

4 Stellig wird HH:MM (z.B. 1030 wird 10:30)

5 Stellig: letzte Stelle wird abgeschnitten (z.B. 10305 wird 10:30)
Eingabe von j oder h - jetzt (die aktuelle Uhrzeit wird ibernommen)

1.4 FUNKTIONEN UBER RECHTSKLICK MIT DER MAUS

Tabellenspalten ein-/fausblenden

Wenn Sie im PalliDoc mit der rechten Maustaste auf einen Tabellenkopf klicken, so werden
Ihnen im dann erscheinenden Kontextmeni alle mdglichen und die davon ausgewahlten
Spalten angezeigt. Durch Klick auf eine in der Liste aufgeflihrte Spalte, wird diese
entsprechend ein- oder ausgeblendet.

Stat
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Beispiel 1: Tabellenspalten in der Medikationsuibersicht
(Patienteniibersicht > Auswahl des Patienten - Klick auf den blauen Schriftzug Med. :)

= Aktuelle Medikationen X
Therapien bis Behandlungsbeginn
[Medikaionsgruppen: T ]Ii + Regelmedilation 3( + Bedarfsmedikation 3( + Sonstige Therapie :I
Regelmedikation
Gruppe Medikament I Wirkstoff |Gr|:|.| Seit | inderun...l Dgrim— | ammiiliminn | e | Indikaﬁonl All... |Si... |
Adiclowir 400 - 1 A Pharma® 70 Tbl. ... Adidovir 03.03.... 03.03.2011 4001 ¥ Gruppe v oA
Jonosteril® Ma 100 kohlenhydratfre. .. 03.03.... 28.07.2011 +  Medikament v
Analgeti... Fentanyl - 1 A Pharma® 37,5 pa/h ... Fentanyl 03.03.... 03.03.2011 37,5 v Wirketoff v
Palladon® injekt 2 mg 10 Klarglas-A... Hydromorp... 12.08.... 12.08.2011 Irkstol v
Mrrnhin HEY AL & 10 maiml Tniektion _Marohin 2908 790839011 1nm ¥ Grp. s~
Bedarfsmedikation - v seit
Gruppe Medikament I Wirkstoff IGrp.I Seit I Anderun...l M i gkeitl Irldikationl A, I e
Sedativ... Tavor® 0,5 ma/-1,0 mg/-2,5 mg-.. 24.08.... 24.08.2011 1,0 nderungsdatum - Ld.
Abgesetzt
Daosis
~  Applikation
Sonstige Therapien (MDK)* ~  Regime
Medikament Seit Anderungs... | Anzahl der Behandlu Dasierung Indikation
~  Indikation
v Auf-M.
PZN
Medikamentenpumpe Bemerkungen
Medikament Seit Beladung ~ | Sign. Eis I|’St...| Dosis | ... | Sign.
If OF (Al+c) \I I/ Bearbeiten \I I/ Drucken \I If Alles Signieren \I [] Abgesetzte Medikationen anzeigen
. A A A -

Beispiel 2: Tabellenspalten in der Patientenliste
(Patienteniibersicht - Klick auf die obige Registerkarte Patientenl iste)

' i N N N Y Y Y nTd al
Ubersicht | Patientenliste | Formulare | Aufgaben | Mitteilungen | Literatur | Audit-Trail | Adressdaten

- Zeitraum - w |Von: 21 |Bis : 3 | - Verordnung - ~ || - Verordnung-Status -
-PLZ- |- Diagnose - | - Dienste - s || -Krankenkasse - |- Aufenthaltsort - « || - Sterbeort -
Omo || MNachname | Vomamel ort | Stri| D ’ | Verord.
O = Fiedler Manfred Magdeburg Eschenréde litp 18.07.201

~  Markierun

O B Pfiitzenreuter  Frank Magdeburg Forsthauss v 3 itp01.06.201

O Szyminski Elvira Magdeburg Jordanstral Rlachpane -'01.03.201
"
O [ Dietl Margare... Miederndodeleben  Bahnhofstr Vorname uno1.09,201
ster ois agdeburg eorg-Kais .03
D Pfiste Aloi: Magdeb G Kai ¥ Ot et 15.03.201
O Schiiler Werner  Magdeburg Fichtestralj ¥  StraBe Ve 25.03.201
roder erlinde agdeburg lehrings erordnung-5tatus un 13.07.
D Schréd Gerlind Magdeb Mehringstry d g-Stats 18.07.201
= v

O M Krause Giinter Magdeburg Badeteichs! Verord. Start itp12.09.201
O M Lichig Kerstn  Magdeburg Semmelweil ¥ Verord. Ende un01.08.201
O Frosch Johanna Magdeburg am Sonnen ¥ Krankenkasse un 25,08, 201

Miiller Peter Magdeburg Miihlgasse | ¥ Telefon -425.07.201

O

O Schlosser Melanie  Magdeburg Havelstrafit «  Kostenzuschlag erhalten  let 16.06.201
[]201... Schmitt Edgar PLZ

Verstorben Datum

Markierungen andern

Um Markierungen einfach und schnell zu andern klicken Sie mit der rechten Maustaste auf
den entsprechenden Bereich in der Patiententbersicht:

Dietl, Margarethe Patient bearbeiten Patient archivieren
Patienten-I0: - (1) Geburtsdatum: 23.07.2009 (6 Jahre) Ersterfassung: 08.04.2011

Status: SAPWV [VV, B, K] (Bis: 06.11.2015) - Achtung: SAPV endet in 2 Tagen! Markierufgen:
[Stufe IIT] GdB: [aG]

Dr. Heinz

Markierungen dndern

=

StatConsult
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Zellinhalte aus PalliDoc einfach kopieren

Aus allen Tabellen im PalliDoc kann der Inhalt der einzelnen Zellen tber Klick mit der
rechten Maustaste in die Zwischenablage kopiert und dann an beliebiger Stelle z.B. MS
Word Dokumente auf3erhalb von PalliDoc eingefligt werden.

Name | Bemerkungen - Fall | Ansprechpartner | Strafie, Nr. | Ort | Telefon Fax Emil
AOK - Die Gesundheitskasse. .. Schindler, Klaus Senator-Yoges-Strafe 1 Peine 05171 50800
Dr. Schindler Schindler SchindlerstraBe 1 Berlin 030/123456789
Dr. Specht Specht, Bernd, D... Eichenbarleber Strafie 56 Magdeburg 0391 567345
Palliative Care Team ,M... Demo, Hans, Dr.-... Demostralie 24 0561 123456 056 222ac fo@musterteam.de
Pflegedienst Rose Rose, Rainer Birkenweg 8 Mainz 06131 568375 06! k Kopieren
Praxis Hannes & Scheel Hannes, Brigitte, ... Bodestrabie 22 Magdeburg 2

StatConsult/
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2 ADRESSDATEN BETEILIGTER DIENSTE

In der globalen Adressliste sind alle bei lhren Patienten hinterlegten Beteiligten Dienste
gespeichert. Unabhangig von den Beteiligten Diensten bei den Patienten kdnnen Sie hier
weitere Personen und Einrichtungen, mit denen Sie haufig zu tun haben, eintragen.

Adressen suchen: In den vorhandenen Adressdaten kdnnen Sie nach der Gruppe (1.) und
Art (2.) filtern:

Ubersicht ‘|’ Patientenliste \|’ Formulare \|‘ Aufgaben ‘|’ Mitteilungen ‘|’ Literatur ‘|’ Audit-Trail ‘|’ Adressdaten ‘|’ Buchhaltung | Verlaufsbericht |
[]SAPY Team Mitglied [ Koop. Palli-arzt  [] Arzt [mSG [] Pflegedienst c 3 - Voreinstellungen -
1 « | ] Pfiegeheim [[] Amb. Hospizdienst [] Kostentrager [] Sonstiges - p N
~[[=0rt— ~ | ((Markierungen )
Mar... | Name | Ansprechpartner | Strafie, Nr. ‘ ortf”. Art_ T ~ Email Art
Abendfriede Bestattungen Ansorge, Klaus Lineburger Strafe 36 Magdeburg :mhﬁt.ﬁ::r 2 . Bestatter ~
Ambulanzpflegedienst Ma. .. Miller, Dieter Alfred-Delp-5trafe 50 Mainz ospiz (stationzr) Ambulante Pflege, Palliativpflege, -be...
AOK Baden-Wiirttemberg ~ Schréder, Peter Heilbronner Str. 184 Stuttgart rankenhaus (andere Station) Krankenkasse
AOK Die Gesundheitskasse Miiller, Fred Beethovenstrale 8 Kempten riclogie (stationzr) Krankenkasse
ACK - Die Gesundheitska,.. Schindler, Klaus Senator-Voges-Strafe 1 Peine b liativstation Krankenkasse
AOCK Hessen Lindner, Gabriele ~ Basler Strafle 2 Bad Homburg B flegeheim service@he.aok.de Krankenkasse
ACK Nordost, Die Gesun,., Naumann, Klaus KanalstraBe 8/3 Brandenburg Ambulant Krankenkasse
AOK Sachsen-Anhalt Sonnenschein, Fred Lineburger Strafe 12 Magdeburg (Schmerz-) Pumptherapeut Krankenkasse
Barmer GEK Schiitz, Dirk Julius-Bremer-Strafie 10 Magdeburg Krankenkasse
Bestattungsinstitut Karl R... Rech, Gunther Bischofsplatz 8 Mainz Bestatter
Christlicher Hospizdienst *... Lange, Christine ~ Seumestrafie 15 Magdeburg ch.lange @lebensspur... Hospizbetreuung
DAK Reuter, Fritz Erzbergerstralie 2 Magdeburg " " service726300@dak.de Krankenkasse
N Ehrenamtlicher Dienst .
Deutsches Rotes Kreuz K... Baron, Bernhard,... Eisfelder Strafie 39b Schleusingen Ercatherapie Ambulante Pflege, Palliativpflege, be...
Dipl.-Med. Miiller Mller, Fred, Dipl... Eschenréder Strafe 14 Magdeburg Ernahrungsdienst fred.mueller @t-online. .. (Schmerz-) Pumptherapeut, Hausarzt. ..
Dipl.-Med. Vonderlind Vonderfeld, Chris... Eisfelder Strafie 16 Hildburghause b ausarzt (Schmerz-) Pumptherapeut, Paliativar...
Dr. Eisenbarth Eisenbarth, Fran... ClausewitzstraPe 46 Burg ospizbetreuung (Schmerz-) Pumptherapeut, Palliativar. ..
Dr. Heinz Heinz, Karl, Dr. m. ., Eisfelder Strafie 12 Magdeburg ardicloge Kinderarzt, Paliativarzt (QPA)
Dr. med. B, Blumel Blimel, Barbel, D... Leipziger Strafe 17a Magdeburg Paliiativarzt (QPA)
Dr.med. Karwat Karwat, Martin, ... Lindwurmstrabe 213 Miinchen Emderarzt = Palliativarzt (QPA)

Uber das Feld Suche (3.) kdnnen Sie in dem Namen des Adresseintrages suchen.

Spalten hinzufugen: Um weitere Informationen zu den Adressdaten einzusehen, kdénnen
Sie zusatzliche Tabellenspalten hinzufligen. Klicken Sie dazu mit der rechten Maustaste auf
den Tabellenkopf und wéahlen Sie die gewiinschten Spalten aus.

Ubersicht | Patienterliste | Formular | Aufgaben | Mittzilungen | Literatur | Audit-Trail | Adressdaten | Buchhaltung | erlaufsbericht |
[[] SAPV Team Mitglied [] Koop. Palli-arzt ] Arzt [HLs] [[] pflegedienst : - Voreinstellungen -
[[] Pflegeheim [] Amb. Hospizdienst [ ] Kostentréger [ Sonstiges = —_—
—Art— | |—0rt— ~ I_‘_ Markierungen _’_I
Mar... | Mame | Ansprechpartner | Strafie, Mr. | Ort Fax Email Art
Abendfriede Bestattungen  Ansorge, Klaus Lineburger Stralie 36 Magdeburg ~ Markierungen 5556434 Bestatter
Ambulanzpflegedienst Ma... Miller, Dieter Alfred-Delp-Strafe 50 Mainz B Name Aambulante Pflege, Palliativpflege,
AOK Baden-Wirttemberg ~ Schréder, Peter Heilbronner Str. 184 Stuttgart Krankenkasse
AOK Die Gesundheitskasse Miiller, Fred Beethovenstralfie 8 Kempten ¥ Ansprechpartner 2537-160 Krankenkasse
AOK - Die Gesundheitska... Schindler, Klaus Senator-Voges-Strale 1 Peine ~  StraBe, Nr. Krankenkasse
AQK Hessen Lindner, Gabriele  Basler Strafe 2 Bad Homburg B Ot 50917920 service@he.aok.de Krankenkasse
AOK Mordost, Die Gesun... Naumann, Klaus Kanalstrale 8/9 Brandenburg Krankenkasse
AOK Sachsen-Anhalt Sonnenschein, Fred Lineburger Strafe 12 Magdeburg ¥ Telefon Krankenkasse
Barmer GEK Schiitz, Dirk Julius-Bremer-Strafie 10 Magdeburg ~ | Fax 623511999 Krankenkasse
Bestattungsinstitut Karl R... Rech, Gunther Bischofsplatz 8 Mainz v Email Bestatter
Christlicher Hospizdienst ~... Lange, Christine  Seumestralie 15 Magdeburg ch.lange @lebensspur. .. Hospizbetreuung
DAK Reuter, Fritz Erzbergerstrafe 2 Magdeburg ¥ Art 662473-7040 service726300@dak.de Krankenkasse
Deutsches Rotes Kreuz K... Baron, Bernhard,... Eisfelder Strafie 38b Schleusingen Bemerkung Ambulante Pfliege, Pallativpflege,
Dipl. Med. Miiller Miiller, Fred, Dipl... Eschenréder Strafie 14 Magdeburg 500176 fred.mueller @t-online. .. (Schmerz-) Pumptherapeut, Haus:
Dipl.-Med. Vonderlind Vonderfeld, Chris... Eisfelder Straffie 16 Hildburghausen Route (5chmerz-) Pumptherapeut, Pallist
Dr. Eisenbarth Eisenbarth, Fran... Clausewitzstrafie 46 Burg PLZ (Schmerz-) Pumptherapeut, Pallist
Dr. Heinz Heinz, Karl, Dr. m... Eisfelder Strafie 12 Magdeburg Telefon-Motfall Kinderarzt, Palliativarzt (QPA)
Dr. med. B. Blimel Bliimel, Barbel, D... Leipziger Strafe 17a Magdeburg 62739718 Paliiativarzt (QPA)
Dr.med. Karwat Karwat, Martin, ... LindwurmstraBe 213 Miinchen Debitorennummer Palliativarzt (QPA)
Dr.med. Léwenstein Léwenstein, Oliv... Rheinstrafie 4f Mainz Teilnahme DTA Faliativarzt (QPA)
Dr. med. Manthey Manthey, Angelik. .. Hanns-Eisler-Platz 14 Magdeburg 1K Nurmer Anderer FA, Hausarzt, Onkologe,
Dr.med. VolzFleckenstein  Volz-Fleckenstein... Sudetenstrale 1c Regensburg Paliiativarzt (QPA)
Dr. Otto Hans, Otto, Dr. ... Eschenrdder Strafie 14 Magdeburg Arztnummer Paliiativarzt (QPA)
Dr. Specht Specht, Bernd, D... Eichenbarleber Stralfe 56  Magdeburg BSMR. Falliativarzt (QFA)
Hausliche Krankenpflege ... Lipinski, Birgit Engel-Privatweg 41 Magdeburg Ambulante Pflege
Hospizverein Landshut e.V. Schulze, Dieter TheaterstraBe 61 Landshut Konto= Hospizbetreuung, Paliativpflege, -
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3 PATIENTEN SUCHEN/ FILTERN

Im Patientenstammbaum koénnen Sie in den drei Reitern Aktuell, Unterbr. und Inaktiv
gezielt nach einzelnen Patienten suchen. Geben Sie einfach im Feld Suche die ersten
Buchstaben des Nachnamens des Patienten ein, bis PalliDoc den gewlinschten Patienten
zeigt. Neben der Textsuche kénnen Sie die durch lhre Teamkoordination vorkonfigurierten
Filter verwenden:

= palliD0C Demo Ubersicht Mutzer:Dr. Karl Heinz

Ubersicht | Patizntenliste | Formulare | Aufgaben |
(" Aktuel | Uriterbr, | Inaktiv \'| + Meuer Patient Pati
Suche: Q[ i Pati
Filter: | Alle Patienten anzeigen ~ L
B PatfAlle Patienten anzeigen A |j
Patienten mit Kontakt seit gestern h:Ba
Patienten mit Kontakt heute
Patienten ohne Kontakt heute alts
Patienten ohne Kontakt seit gestern hast
Patienten ohne Kontakt in den letzten 7 Tagen .
Patient ohne geplanten Termin Fre=
Intervall Gberschritten &
Archivierte Patienten anzeigen iz Nic
Archivierte Patienten der letzten 30 Tage anzeigen  fap 7
Stationdre Patienten anzeigen
prac
Verordnung hoau
SARY kben
Hospiz
Ehrenamt 740
HKP L1
[Aktive Verordnungen 9.2
1.9
SARYV
SAPV Erstverordnung fpwict
SAPV Wiederverordnung me:
Hospiz e Di
Ehrenamt ;2:
HkP Arzt
Behandlungspflege - Erstverordnung izt:
Behandlungspflege - Wiederverordnung
Krankheitspahse frzt:
Stabil e
Instabil
Sich verschlechternd eals
Sterbend v

11
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4 NEUE PATIENTEN AUFNEHMEN

4.1 EGK (EINRICHTUNG, ERSTAUFNAHME, NACHTRAGLICHE BEARB.)

Uber die Schaltflache + Neuer Patient in der Patienteniibersicht wird ein neuer Patient
angelegt.

PalliDOC - Deme

|’ = palibOC Ubersicht Mutzer:Dr. Karl Hein:

Ubersicht "|" Patientenliste T Formulare

(" Aktuel ."|"-Unterb|'. .\'|'J.I|1al~ti'v' - Neuer Patient
Suche: X 'ﬁ'
Filter: | Alle Patienten anzeigen e

Patienten
Dietl, Margarethe {(09.07.1958)
--{4)) Fiedler, Manfred (02.08.1934)

Fritz, Musterpatient (09.03. 1960)

Die Daten der elektronischen Gesundheitskarten der Patienten kdnnen via Kartenlesegerat
in PalliDoc Ubernommen werden. In jeder PalliDoc Installation muss das verwendete
Kartenlesegerat einmal in den Einstellungen hinterlegt werden. Dieses kénnen Sie Uber den
PalliDoc Support einrichten lassen.

Uber die Schaltflache Versichertenkarte auslesen werden die Daten automatisch in
PalliDoc Ubernommen. Wird kein Kartenlesegerat verwendet, so kénnen selbstverstandlich
alle Versichertendaten manuell Gber die Tastatur eingeben werden.

«Stammdaten
MName [ Vorsatzw.: |Mustermann Titel: -keine Angabe - -~ | Geburtsname:
Vorname [ Fusatz: |Max Geschlecht: | Mannlich w Geburtsort: | - keine Angabe - w
Geburtsdatum: 03.09.1931 |3 Patient-ID: Vertragskonfiguration: | - Bitte auswahlen - v
\u'erswcherbenkarbel('\-'el'swc|1e|'tenlxa|'te auslesen I letztes Einlesedatum: noch kein Einlesedatum
Kassennummer (IK): | - keine Angabe - v | Suche | Kassenname: WKMR:
Versichertennr. : VK guiltig bis: = WOP-Kennz.:
Art [ Status: w ~ ~ KTAB: 00 - Prim&rabr. i Gebiihrenordnung:

Die Stammdaten eines bereits in PalliDoc erfassten Patienten konnen jederzeit
vervollstandigt werden. Klicken Sie dazu einfach auf die Schaltflaiche Patienten
bearbeiten in der Patientenlbersicht.

Dietl, Margarethe I Patient archivieren
Patienten-ID: (1) Geburtsdatum: 23.07.1932 (83 Jahre) rStertassung:  Us.04,2011

Status: SAPV [VV, B, K] (Bis: 31.10.2015) [Stufe III + (Hartefallregelung)] Markierungen:
it | Verlaufe TTherapie—'\-'erla'Llfe T.Notizen ."|".AL|dit-T|'aiI .\'|".Termine .\'|"-Buchhaltung ."| (L& D = J
ift: Bahnhofstrafie 25, 39167 Misdsrndodeleben (3. Etage) =) Telefon: 039204 55089 A TSI )
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4.2 ADRESSE

Im Adressbereich der Patientenstammdaten kdnnen neben der Meldeadresse zusatzlich ein
Postfach, ein abweichender Aufenthaltsort (z.B. ein Pflegeheim, in dem sich der Patient
befindet) und eine Rechnungsanschrift (z.B. fiir Privatzahler) eingetragen werden.

(Adresse ."|".Postfach ."|'.»'-\L|Fent|1altsort .T.Rechnungsanschrift .‘|

Strafie | Nr.: Bahnhofstrafe 25 Ial
Anschriftenzusatz: | 3. Etage
PLZ | Ort: 32167 | Miederndodeleben Linder-Code: |- =
Tel. 1) Tel. 2: 039204 55089
E-Mail:
Regel-Anfahrtswed: 24 arzt: (25 |km
Pflege: (15 |km
Bemerkung:

Der in den Adressdaten hinterlegte Regelanfahrtsweg steht per Mausklick jeweils in der
Kontakterfassung zur Verfliigung. (siehe S. 39 Kapitel 9.4)

4.3 VERTRAUENSPERSONEN

Hier kdnnen Sie Kontaktinformationen zu Angehdrigen und anderen Vertrauenspersonen
des Patienten eintragen. Uber die Schaltfliche Weiteres besteht die Moglichkeit weitere
Adressdetails und Zusatzinformationen beispielsweise zu vorhandenen Vollmachten
einzutragen.

~Angehérige | Vertrausnspersonan

Mame:  Dietl Vorname: |Hugo Bezug: [ =] Telefon: 039204 5089 | Adresse: Hugo Dietl Bahnhofstrafie 25 39... ( Wieiteres | (- |
“keine Angabe -
Bruder

Ehefrau
Ehemamn
Lebenspartner
Mutter

Pfarrer

— chwester

ahn

Mame:  Dietl Vorname: Marta Bezug: Telefon: 039204 55089 Adresse: Marta Dietl BahnhofstraBe 25 39... ( weiteres ) (- )

(+)

(" Speichern und Basisb nt speichern (Alt+s) ) ( Abbrechen (Alt+c) |

{Tachter

Die Checkboxen Trauerfeier, Angehdrigenbegleitung und Trauerbegleitung
kénnen genutzt werden, um spater Personenlisten zu generieren, die beispielsweise flr
Serienbriefe verwendet werden kénnen.
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Mit der Schaltflache Adressdaten uUbernehmen kann die Anschrift des Patienten fur den/
die Angehorige/ Vertrauensperson ibernommen werden

Weiteres o
Weiteres
Wolmacht: [ Vorsarg i B g &7 fugung [] Sergy
Haupthezugsperson: ]
Private Pflege: =]
Traer feer: (m]

Angehirigenbegieitng: []
Trauverbeghetung: ]

Bemerkung: -~
Person

Name:  Died Yomame: Hugo Geburtsdatum: 3
Anrede: - kene Angabe - w | Titel: - kene Angabe - v | Benug: Ehemann

Adresse

Strate: Bahnhofstrabe 25

Az W67 Ort: Meederndodeleben
Te.: 039204 55089 Td. 2 Emad:
Bemerkung:

4.4 DOPPLUNGSPRUFUNG

Um Mehrfacheingaben von Patienten im PalliDoc zu vermeiden, steht lhnen eine
Dopplungsprifung zur Verfigung. Wird ein neuer Patient in PalliDoc aufgenommen und der
Name sowie der Vorname stimmen mit einem bereits in PalliDoc erfassten Patienten
Uberein, so o6ffnet sich ein Pop-up-Fenster mit einer entsprechenden Meldung und der
Reiter Dopplungspriufung wird angezeigt.

X
< Stammdaten
Mame [ Vorsatzw.: Dietl Titel: - keine Angabe - - Geburtsname: Diet], Margarethe (16.03.2009)
Vorname / Zusatz: Margarethe Geschlecht: |- ~ & Geburtsort: |- keine Angabe - + | |Diet, Margarethe (23.07.2009)
Geburtsdatum: = & Patient-ID: Vertragskonfiguration: bz R pene If Bearbeiten :I

Versichertenkarte: I\r Versichertenkarte auslesen :\ letztes Einlesedatum: noch kein Enlesedatum

Kassennummer (IK): -keine Angabe -~ | ((Suche ) Kassenname: VKRR
Versichertennr. : WK gliltig bis: = WOP-Kennz.:
Art [ Status: “ ~ ~ KTAB: 00 - Primé&rabr. “ Gebithrenordnung:
Abrechnungsstatus: | —  ~ Debitorennummer: “: OKvV \\
- - ‘,Marherungen
oy
Zuzahlungsbefr. bis: | Markigrung dndern )
| uzahlungsbe: is = Dopplungsprafung W " 9 _J
(Adresse \lr Postfach \l(Aufenthaltsnrt A ) .
‘ Achtung: Der Patient wurde eventuell bereits erfasst, Bitte Uberpriifen Sie die bestehenden Eintrége. |
StraBe /Nr.: L
F —
Anschriftenzusatz: | Cuertii
PLZ JOrt: Wohnsituation: | o~
" Konfession: | keine Angabe - ~
Tel. 1/Tel, 2:
Staatsangeharigkeit: - keine Angabe - "
E-Mail: ~ S
Absprache / Vorlage: EVN Volmacht [_] Betreuungsurk. | Bemerlung |
Regel-Anfahrtsweq: km | o o g \ Semerang
Aufbewahrung Dokumente:
Bemerkung:
Wunschsterbeort: - keine Angabe - .| Erstkontakt - keine Angabe -
Angehérige / Vertrauenspersonen
Mame: Vorname: Bezug: -keine Angabe - - | Telefon: I: Weiteres :I I: -

|+ )
J

I\/ Speichern und Basisbogen (Alk+v) :I \: Fatient speichern (Alt+s) :\ I: Abbrechen (Alt+c) :\
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Um mit dem bereits bestehenden Patienten fortzufahren, markieren Sie diesen und gehen
dann auf die Schaltflache Patient auswahlen.

Beim Einlesen der eGK Uber ein Kartenlesegerdt wendet PalliDoc ebenfalls die
Dopplungsprifung an.

Anwender mit dem Recht Administrator und/oder Konfiguration/Koordination, kénnen den
aktiven Hinweis (Pop-up-Fenster) auf die doppelte Datenerfassung in den
Einstellungen/ Bereich Allgemein/ Reiter Sonstiges deaktivieren. Zusatzlich
kann an dieser Stelle konfiguriert werden, dass bei der Eintragung neuer Patienten der
Nachname auch ohne den Vornamen fur die Dopplungsprifung verwendet wird.

15
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5 ERSTASSESSMENT/ BASISBOGEN

Wechseln Sie wie folgt in den Basisbogen:

~= palliD

e Uber Speichern und Basisbogen aus dem Stammdaten heraus oder

= Patient bearbeiten x

p—
cAvE | Dopplungspriffung

| Geburtsname: | |

Name Vorsatzn.t[frosch | | Teel | -keine Angabe- sorgfalt
26.03.1959 Patient-ID:| | Vertragskonfiguration: - Bitte auswahlen -

Versichertenlarte auslesen  letztes Einlesedatum: noch lein Einlesedatum

Kassenname: | AOK Hessen “

K giikigbis: | ||| @

Geburtsdatum:

Versichertenkarte:

Kassennummer (IK): | 5698743 v

1201594635 |

s [ ol | ] ]

wop-kemnz.:| |

Versichertennr,:

KTAB:
v

Abrechnungsstatus:
nzahhngsbefr. biss |03

Adresse | Postfach | Aufenthalsort | Rechnungsanschiift

Strafe | Nr.:

Markierunge

Tnfor | ]

Markierung &ndern ]

Status | Pfleg

o

Status bearbeiten

Auswahlen

|#m Sonnenanger 23 Il

Anschftenasatz; | Versorgung bei Ubernahme: i (allgemeinstation)

PLZj Ot 39116 | Magdeburg | Lander-code; Familienstand: |verheratet + | Wehnsituation: |mit Angehérigen |
Pflege tberw. durch: h | Konfession: ~

N e | | g |Pflegedienst | |KonFessionsios |
Staatsangeharigkeit: . - "

- | | igehbrig |- keine Angabe |
Absprache | Vorlage: [APatientenverf, [7]Volmacht [ Betreuungsuirk.

Regel-Anfahrtsweg: El“"‘

azt | i
Pflege: I:lkm
|

Aufbenahrung Dolumente: [yyommzmmerschrank

Bemerkung: [

Wunschsterbeart: [-kelne Angabe - | Erstkontakt: |- keine Angabe -+ |

Angehsrige | Vert

Name: |Frosch | vomame: |Walfgang | Bezug: [Ehemann | Telefor: 0391 6201345 | Achesse: WolFgana Frosch Am Sonmenang.. ( Wereres ) ()

(patient speichern (Alt+s) ] [Anhre:han (Alt+c) ]

[ Speichern und Basisbogen (Al+v)
——eeasy

e Uber die Schaltflaiche Basisbogen in der Patienteniibersicht

Patient: Dietl, Margarethe

Patient bearbeiten Patient archivieri

Patienten-ID: (1) Geburtsdatum: 18.01.1932 (85 Jahre)

Status: SAPV [TV, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2016 - Achtung:
Keine Kostenzusage! [Stufe II]

i

Ersterfassung: 01.09.2011

rUbEI'SlCht H\Ir\.l'er |aufe YTherapie-Verl.’a’uFe YAudit-TraiI YTermine YBuchhaItungi

@ =X,

Aufenthaltsort: Zu Hause

Zuzahlungsbefreiung: Ja

Vertr. Pers.: Dietl, Hugo (Ehemann, Tel: 039204 55089, Patientenverfiigung, Private Pflege)
Ehrenamt:

Allergien: Nicht bekannt

Hilfsmittek Toilettenrollstuhl

Pat. Absprache:
Wunsch auf Schmerzfreiheit

Lemiemm Labummmismi] Bammmpon dmim Bl allim sl mm s iemmsbok

StatConsult/

Anschrift: Bahnhofstrafie 25, 39167 Niederndodeleben - Telefon: 039204 55089 ]

C——

Symptome | MNeu J

Patienten-Details

G
k ontaktbogen i

) N\
Aufgaben Neu |:
Mitteilunaen MNeu |

16



Nutzerhandbuch @ palliD 0 C

5.1 DIAGNOSEN ERFASSEN

Wenn Ihnen der ICD-10-Code der einzutragenden Diagnose vorliegt, so kdnnen Sie diesen
im Basisbogen/ Bereich Diagnosen direkt in dem gleichnamigen Feld eintragen.
Findet PalliDoc einen passenden Eintrag im hinterlegten ICD-10 Katalog, klicken Sie mit der
Maus auf die blau unterstrichene Schrift und es wird neben dem ICD-10 Schlissel auch die
Bezeichnung in den Basisbogen des Patienten tlbernommen:

D
ICD-10-Code: (C77.4 Bezeichnung: ED: | Monat | Jahr Aufn, Diag.
Lokalisation: CT7.4 Induinale L hknoten und L hknoten der unteren Extremitit I_‘. Weiteres .‘_I |'. - .‘I
\ + I psen anzeigen I Diagnosen erfassen I

Alternativ kdnnen Sie Uber das Feld Bezeichnung im ICD-10 Katalog suchen. Aus der

Ergebnisliste wéahlen Sie durch Klick auf die blau unterstrichene Schrift die passende
Diagnose aus.

P — T —
ICD-10-Code: IBezeichnung: neubildung lymphlan ED: ! Monat [ Jahr AR, Diag.
Lokalisation: | - keine Anflabe - CcT7 B

Sekundére und nicht néher bezeichnete bisartige Meubildung der Lymphknoten k) [-])

Famat C77.0 Sekundére und nicht néher bezeichnete bisartige Neubildung: Lymphknoten des Kopfes, des Gesichtes und
Lt des Halses n erfassen |

~Sonstige Di C77.1 Sekundére und nicht néher bezeichnete bésartige Neubildung: Intrathorakale Lymphknoten

C77.2 Sekundére und nicht néher bezeichnete bésartige Neubildung: Intraabdominale Lymphknoten 8

C77.3 Sekundére und nicht néher bezeichnete bésartige Neubildung: Axillére Lymphknoten und Lymphknoten der
oheren Extremit&t -

C77.4 Sekundire und nicht néher bezeichnete bésartige Meubildung: Inguinale Lymphknoten und Lymphknoten der
unteren Extremitét

F C77.5 Sekundére und nicht néher bezeichnete bésartige Neubildung: Intrapelvine Lymphknoten
|

C77.8 Sekundére und nicht néher bezeichnete bisartige Neubildung: Lymphknoten mehrerer Regionen

Uber die Schaltflache Diagnosen erfassen offnet sich ein neues Fenster, in dem
mehrere Diagnosen mit einem mal eingetragen werden kénnen.

. Diagnosen — Vorbelegung hinzufugen — « —
ICD-10-Code: (C22.9 Bezeichnung: |Bésartige Meubildung: Leber, nicht ndher bezeichnet ED: / Monat / Jahr 2] Aufn. Diag.
Lokalisation: | - keine Angabe - i MNebendiagnose |:| Begleiterkrankung | Weiteres | | = |
ICD-10-Code: |C25.1 Bezeichnung: |Bésartige Meubildung: Pankreaskirper ED: |09 |/|2009 |Monat / Jahr (2] Aufn. Diag.
Lokalisation: | - keine Angabe - + | []Nebendiagnose [ ] Begleiterkrankung [:. Weiteres .:] [:' = "]
ICD-10-Code: |CBO Bezeichnung: |Bésartige Meubildung ohne Angabe der Lokalisation Bz ! Monat J Jahr (2 Aufn. Diag.

Lokalisation: | - keine Angabe - ~ | []Nebendiagnose [ ] Begleiterkrankung | Weiteres | | - |

[:. + .:] [ Beendete Diagnosen anzeigenI(Diagnosen erfassen1

Vor allem bei Erstassessments fiihrt die Verwendung der Schaltfliche Diagnosen
erfassen zu einer deutlichen Zeitersparnis. Gehen Sie dazu wie folgt vor:

1. Tragen Sie entweder die Bezeichnungen oder die ICD10 Codes der gesuchten
Diagnosen ein.

2. Wahlen Sie ICD10 Text-Suche bzw. ICD10 Code-Suche, je nach dem fiir welche
Variante Sie sich bei Punkt 1 entschieden haben.

3. Konnte keine eindeutige Ubereinstimmung gefunden werden, so wahlen Sie aus der
maoglichen Liste die entsprechende Diagnose aus.

4. Bestatigen Sie Ihre Eingabe Uber Daten Ubernehmen.
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— . X7 =E

Diagnosen erfassen

Meubildung lymphknoten o |
ICD10 Text - Suck
Gelenldmarpel ( ) Text - Suche |

Neubildung Haut ( 1010 Code - Suche )

1. 2. -~

Erfassen als
r —_— A
Neubildung lymphlnoten ‘ | 1CD10 Diagnose | |C77 | Selundare und nicht nher bezsichnete bésartige Neubildung der Lymphk EJ | [ 3 ) E
. [ i
Gelenkdorpel ‘_Diagnosen: Auswzhl + | §i—Diagnose nicht eindeutig — (D) (%) Tﬁl

»

- Diagnose nicht eindeutig -
Meubildung Haut - - 40  Bsartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknarpels der Extremitaten
Diagnosen: Auswahl ~ | s | Bosartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Skapula und lange Knochen der oberen Extremi
[C40. 1 / Bésartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der oberen Extremitat
[C40.2 | Bijsartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Lange Knochen der unteren Extremitat
[C40.3 / Bosartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kurze Knochen der unteren Extremitat
3 . IC40.8 / Bésartige Meubildung: Knochen und Gelenkknorpel der Extremititen, mehrere Teilbereiche (berlappend
[C40.5 / Bijsartige Neubildung: Knochen und Gelenkknorpel einer Extremit&t, nicht naher bezeichnet
[C41 / Bézartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels sonstiger und nicht niher bezeichneter Lokalisatior
IC41.0 / Bésartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Knochen des Hirn- und Gesichtsschidels
[C41.01 / Bisartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Kraniofazial
[C41.02 / Biisartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Maxillofazial
[C41. 1 / Bésartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Unterkieferknochen
[C41.2 / BEsartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Wirbelssule
[C41.3 [ Bsartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Rippen, Sternum und Klavikula
[C41. 30 / Bésartige Neubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Rippen
[C41.31 [ Basartige Meubildung des kKnochens und des Gelenkknorpels: Sternum
[C41.32 [ Biisartige Meubildung des kKnochens und des Gelenkknorpels: Klavikuls
[C41.4 / Bosartige Meubildung des Knochens und des Gelenkknorpels: Beckenknochen
[C41.5 | BEsartige Meubildung: Knochen und Gelenkknorpel, mehrere Teilbereiche iiberlappend -

m

s \.
(Daten tbernshmen [ Abbrechen |

4.

5.2 SYMPTOME

Im Basisbogen dokumentieren Sie die fir den Patienten relevanten Symptome. Die
Auswahlliste kann von der Teamkoordination in den Einstellungen (Bereich Symptome/
Reiter Symptome) erweitert werden.

Uber die Schaltfliche Weiteres konnen detailliertere  Informationen  zum
Symptomgeschehen beim Patienten eingetragen, sowie Symptome beendet werden.

~Symptome
:Luftnot - Info: Seit: Hauptsymptom Bei Aufnahme  Selretprobleme, A. .

:nngst - Info: \wenn allein Seit: || Hauptsymptom Bei Aufnahme

.Depl'essivitat - | Info: Seit: |01.09.2015 [] Hauptsymptom  [] Bei Aufnahme

Weiteres

Kommenkar: | selratprobleme, Abemstrung|

|| Beendet ]

- ' ™
(Ubernehmen [Alt+s)) | Abbrechen (Alk+c) | ‘

Die beim Patienten im Basisbogen festgehaltenen Symptome werden standardmafiig in der
Symptomdokumentation im Kontaktbogen/ Symptome: Selbsteinschatzung bzw. Symptome/
Fremdeinschatzung ganz oben dargestellt. Ist dieses in Ihrem Team nicht gewlinscht, so
kann der Koordinator in den PalliDoc Einstellungen (Bereich Allgemein/ Reiter
Basisbogen) ein abweichendes Verhalten (Gesonderte Sortierung der
ausgewéhlten Symptome in der Symptomabfrage unterdricken) von PalliDoc
festlegen.
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= Symptome bearbeiten >
f |verlauf Dokumentation 2
Angaben von: (@) Patient (O) Angehérige
}uftnot = (D) Okein O leicht ) mittel O stark
Angst (wenn alleing *: (O kein () leicht (O mittel (O) stark
epressivitat *: (O kein () leicht (C) mittel () stark
Schmerzen: Do-kein 010203040506 070809 () 10 - Schlimmst méglich
Karnofsky Index: - Bitte auswahlen —
Husten: (D) Ja () Nein
- ] - AR - TN s e T e AT w
< >

r 5\ ' . . - N . . - N . N r M
[Speichern |\Alt+s,|j I\ Speichern - hinzufigen jl I\ Speichern - Neue hinzufigen jl I\ Speichern - ersetzen jl I\ Abbrechen (Alt+c) jl

5.3 ZUGANGE/ MARNAHMEN /TATIGKEIT

Halten sie hier fest, welche Zugange bei |hrem Patienten bestehen und ggf. welche
Tatigkeiten in welchen Intervallen von welchen Verantwortlichen durchgefiihrt werden
mussen. Die hinterlegten Listen (Art, Tatigkeit und Verantw.) kdnnen von Ihrer Koordination
in den Einstellungen (Bereich Listen/ Reiter Auswahllisten) erganzt werden.

Zugédnge [ Mab

Art: |PEG/PEY | Seit: [24.03.2017 |03 Tatikeit: |Oberprifung  ~ | Interval: |10Tage | Verantw.: |SAPVTeam - (weteres ) ()
Art: | s.c.Madel | Seit: |26.03.2017 |[E| Tatigkeit: |\Wechsel « | Interval: |-n.a. - w | Verantw.: |Pflege - Ii Weiteres :I Ii - :I
Y . .
I\iJI |:| Abgesetzte Eintrge anzeigen

Die Durchfuhrung einer Tatigkeit wird im Kontaktbogen dokumentiert. (siehe S. 39 Kapitel
9.5). Ist ein Intervall Uberschritten, so wird dies im Patientenstammbaum durch einen roten
Punkt angezeigt und die Tatigkeit wird in der Patiententbersicht rot markiert:

“. .Pati-enten

Dietl, Margarethe (18.01.1932)
Fiedler, Manfred (02.01.1934) Anschrift: ForsthausstraBe 36, 39126 Magdeburga Telefon: 0391 501569
Frosch, Johanna (28.03.1959)
Krause, Gunter (05.01.1953)
Liebig, Kerstin (08. 10, 1952) CAVE: Hund

Pfiitzenreuter, Frank (17.08.1944) Aufenthaltsort: Zu Hause (seit: 25,08,2011)
Schmitt, Edgar (02.10.1968)
Schroder, Gerlinde (16.01.1926)

(Ubersicht | “Verlaufe -'|".-Ther' apie-Verlaufe l Audit-Trail “‘Ir.-Tei'fﬂiﬂé' -..'l'!Buchhaltun-; "!

Aufenthaltsort: Dr.-Grozs-StraBe 5, 39126 Magdeburg = Telefon: 0391 5522678

Zuzahlungsbefreiung: Ja

Vertr. Pers.: Pfitzenreuter, Sieglinde (Ehefrau, Tel: 0391 501569, Patientenverfiigung, Prival
Ehrenamt:

Allergien: Status unldar (keine)

Hilfsmittel: Toilettenrollstuhl, Pflegebett, Pflegetisch

Porf Wechsel(Seit: p8.02.2011, 5 Tage) Zuletzt: 14,10,2015
lkontrollieren (TRglich) Zuletzt: 14.10.2015 (Nach Wechsel alle...)
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5.4 BETEILIGTEN DIENSTE

In den Beteiligten Diensten verknupfen Sie den Patienten mit allen Einrichtungen und
Personen, die im Rahmen der Versorgung relevant sind (Hausarzte, Krankenkasse,
Palliativarzt/-pflege, Pflegeheim, Hospiz etc.).

 Basisbogen
AOK Hessen, Bad Homburg Dienste: Krankenkasse (DTA)
Pflege-Team "Leuchtturm®, Magdeburg Dienste: Ambulante Pllage
Sanitdtshaus Briiggemann, Magdeburg Dienste: Sanitétshaus
Pflege Daheim, Magdeburg Dienste: Ambulante Pllege
Hausliche Krankenpflege Lipinski GmbH, Magdeburg Dienste: Ambulante Pflege
Pflegedienst Rose (PR), Mainz Dienste: Ambulante Pllege
Dr. Otto, Magdeburg Dienste: Palliativarzt (QPA), vom: 23.03.2017 bis: 31.03.2017
Dr. Heinz, Magdeburg Dienste: Palliativarzt (QPA), Kinderarzt, vomn: 01.04.2017
[ 5APV Team Mitglied [ ] Koop. Palli-Arzt [ ] Arzt [|KH []Pfl. Dienst []Pfl. Heim [ Amb. Hospizd. [ ]Kostentr. []Sonst. Von: =
- ™ —,
keine Angabe ~ | Dienste: =3 |f -)
- keine Angabe - -
Ikmh. Hn_rg.pizdienst [] Zusammenarbeit beendet anzeigen
Christlicher Hospizdienst "Lebensspur”, Magdeburg (Hospizbetreuung) - -
([Hospizverein Landshut e.V., Landshut (Paliativpflege, -beratung (APF, AHPE, AHPP)...) — Vorbelegung hinzufiigen — ~ —
Mainzer Hospizgesellschaft, Mainz (Paliativpflege, -beratung (APF, AHPE, AHFF)...) e
(Arzt W,
Dipl. -Med. M[JI_I.er, Magdeburg (Haus.arz.t, Palliativarzt (QPA)...) [] Beendete Bezugspersonen einblenden
|[Dr. med. B. Blimel, Magdeburg (Palliativarzt (QFPA))
Dr. med. Manthey, Magdeburg (Hausarzt, Palliativarzt (QPA)...)
MR Dr.med. Leipold, Schleusingen (Hausarzt)
Miiller, Dr. med. Fritz (Ambulant)
Miiller, Klaus (Hausarzt, Palliativarzt (QPA)...)
Praxis Dr. Schnell, Niederndodeleben (Hausarzt)
Praxis Gerald {Hausarzt, Onkologe, Erndhrungsdienst...) ~
Praxisgemeinschaft Kirsten, Magdeburg (Hausarzt, Anderer FA, Wundtherapeut) v
Prof.Dr.med.Brinkmann, Mainz (Palliativstation, Hospiz (stationar)...) J
KH -
Klinikum Magdeburg gGmbH, Magdeburg (Krankenhaus (andere Station])
Krankenhaus Barmherzige Briider, Regensburg (Palliativstation)
Universits tsklinikum Magdeburg, Magdeburg (Palliativstation) w -

In der zur Verfigung stehenden Auswahlliste finden Sie alle Adresseintrage aus der
Adressdatenbank lhres PalliDoc. Ist die gesuchte Einrichtung oder der Arzt noch nicht im
PalliDoc eingetragen, so konnen Sie Uber die Schaltflache Neu einen neuen
Adressdatensatz hinzufiigen.

Sie kdnnen die Anzeige der Adressen filtern, in dem Sie die Checkboxen SAPV Team
Mitglied, Koop. Palli-Arzt etc. verwenden. Darlber hinaus konnen Sie eine
Textsuche durchfihren.

~Beteiligte Dienste® :-- Vaorbelegung hinzufigen -- - R
[] SAPV Team Mitglied [~ Koop. Palli-Arzt [T Arzt []KH [] Pflegedienst [ Pflegeheim [—] Amb. Hospizdienst [] Kostentr&ger [~] Sonst.

Heinz - |{a\| Bearbeiten | T\I
| - keine Angabe - — =

||SAPV Team Mitglied
Dr. Heinz, Magdeburg (Palliativarzt (QPA))

[ Zusammenarbeit beendet anzeigen |

Uber die Schaltflache Bearbeiten legen Sie fest, welche Dienste die jeweilige Person oder
Einrichtung fur den ausgewéhlten Patienten erbringt und Sie konnen dort genaue Daten fur
den Beginn bzw. das Ende der Zusammenarbeit eintragen. Uber die Schaltflache Neu (1.)
konnen fur einen Dienst mehrere ZeitrAume hinterlegt werden:
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einer separaten Registerkarte

In der Vergangenheit liegende Zeitrdume werden in
durchgestrichen angezeigt (2.).
Daten bearbeiten X
L P ) I Y
2. B-8346—01-84-15 gWon: 01.06.16 |
Dienst
Mame: Dr. Schindler Ansprechpartner: Schindler
Adresse: Schindlerstrafie 1, 12345 Berlin Telefon: 030/123456789
Telefon-Notfall: Fa:
Email: Gruppe: SAPV Team Mitglied
Art: Ambulant Dienste: Hausarzt, Palliativarzt (QPA)
«Fall
Verordner: ["]Erstverardner [] Wiederverordner
poceho e Hausarzt Palliativarzt (QPA)
Palliativzentrum Palliativpfiege, -beratung (Schmerz-)
(AHPZ) (APF, AHPB, AHPP) Pumptherapeut
Ehrenamtiicher
Dienst
il Von: |n1.06,2016 |3 o0:00 |2 Bis: | 03| 2359 2
Bemerkung:

(Ubemehmen |Z»'-\It+s]) | Abbrechen |:A\t+c1)l

[ Verkniipfung léschen |

5.5 BEZUGSPERSON

Dieses Feld kann von der Teamkoordination in den Einstellungen (Bereich Allgemein/
Reiter Basisbogen/ Bereich Bezugspersonen) aktiviert bzw. deaktiviert werden.
Standardmafiig werden in der Auswabhlliste folgende Nutzer angezeigt:

o die in den Nutzereinstellungen mit keinem Konto (Pflegeeinrichtung, Arztpraxis, PC

Team etc.) verknipft sind oder

e die mit dem Palliative Care Team verknupft sind oder
¢ die mit einem Dienst verknipft sind, der im Basisbogen beim Patienten hinterlegt ist

In dem Feld Rol le kénnen Sie spezifizieren, welche Funktion das jeweilige Teammitglied fur
diesen Patienten Ubernimmt (z.B. Ehrenamt, Fachliche Behandlungsleitung etc.). Die
Auswahlliste fur das Feld Rolle kann durch den Koordinator in den Einstellungen

konfiguriert werden.

-~Bezugsperson

| Weiteres I ': - ::'

Monika Pfeil w | Seit: [25.04.2018 |3 Rolle: | glEEERlE
— - keine Angabe -
Iil Ehrenamt

Fachliche Behandlungsleitung

I.-Patientenahsprache (R imation, Krankenh i isung, Notfallrz|bezogene Koordination
" Fflegerische Leitung

[] Beendete Bezugspersonen einblenden

StatConsult/
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6 MEDIKATIONEN

6.1 MEDIKATIONEN ERFASSEN

Wechseln Sie zunachst in die Medikationsubersicht, in dem Sie in der Patiententbersicht auf
die blaue Schrift Regel-Med. : (alternativ auch Uber Not.-Med.: oder Bed.-Med.: )
klicken.

Bet. Dienste: Palli.-Arzt:  Dr. Otto, 0391 500175 (vom: 23.03.2017 bis: 31.03.2017)

(6 Dienste) Amb. Pllege: PAlegedienst Rose (PR), 06131 568375
KK (DTA): ACK Hessen, 01801 188111 [ (DTA))
Hausarzt: Dipl.-Med, Miiller, 0391 500175, Erstv.

Amb. Pflege:  Pflege-Team "Leuchtturm”, 0391 5436397
Sanitatsh.: Sanitatshaus Briiggemann, 0391 5522678

Med. Pumpe:

Regel-Med): buprofen AbZ 600 mg Filmtabletten 100 Filmtbl, (N3), 600 mg, 1-0-0 |
Buprenorphin AWD®E Matrix 35/-52,5/-70 Mikrogramm/h Transdermales PFlaster, 4, 1-1-1-1
Fentanyl AbZ 100 pg/h Matrixpflaster 10 transderm. PFl, (M, -

Not.-Med.:

Bed.-Med.:[Fentanyl Nasenspray, - v

Sonst. Th.: Atemtherapie

Um einzelne Medikationen hinzuzufigen nutzen Sie die Schaltflachen +
Regelmedikation, + Bedarfsmedikation und + Sonstige Therapie oder
wechseln Sie alternativ in den vollstandigen Medikationseditor, in dem Sie die Schaltflache
Bearbeiten nutzen.

* Aktuelle Medikationen X

Therapien bis Behandlungsbeginn
[Medikationsgruppen: Opicide WHO-Stufe 2, Antidepressiva, Magenschutz

,,,:' |+ Bedarfsmedikation | + Sonstige Ther apie ]

(Regelmedikation -
Gruppe | Medikament | Seit Anderungsdatum Dosis | Applikation Regime Indikation | Auf, M, | Sign.
Tbuprofen AbZ 500 mg Filmtabletten 100 Filmtbl, (N3) 600 mg Oral 1-0-0 Ja
Buprenerphin AWD® Matrix 35/-52,5/-70 Mikrogramm/h ... 06.09,2011  05.06.2015 Oral 1-1-1-1 v
Fentanyl AbZ 100 pg/h Matrixpflaster 10 transderm. Pfl. (N 15.09.2011  15.09.2011 v
(Bedarfsmedikation \
Gruppe Medikament Seit Anderungsdatum Dosis | Applikation Héufigkeit Indikation | Auf. M, | Sign.
Fentanyl Nasenspray 13.09.2011  05.06.2015 max. 2x2 Hib...

Sonstige Therapien (MDK)*

Medikament Seit Anderungsdatum Anzahl der Behandlungen Dauer der Einzelbehandlungen Indikation
Atemtherapie 02.09.2011 05.06.2015 3 15tunden
Medikamentenpumpe
Medikament Seit Beladung ‘ Applikation |Haupt..‘| Dasis / Stunde | Dosis [ Bolus | Sign.

(oK (ak+e) :II[’Beaw beiten /I (“Drucken ) ((Ales Sigriersn ) [] Abgesetzte Medicationen anzeigen
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Fur das Hinzufuigen neuer Medikationen stehen Ihnen unterschiedliche Wege zur Verfligung:

1. Wenn im Team verwendet, kann aus der teaminternen ,Hausliste” ausgewahlt
werden.

2. Wenn von der Koordination zugelassen, kdnnen Sie das gewlinschte Medikament
einfach Uber die Tastatur in das Med. Feld eintragen

3. Suche nach Medikationen, Wirkstoffen oder Herstellern in der Roten Liste Uber die
‘Lupen‘-Schaltflache

4. Verwendung der optionalen (kostenpflichtigen) ifap Praxiscenter- oder MMI
Pharmindex- Schnittstelle. Fur weiterfihrende Informationen kontaktieren Sie uns per
E-Mail (marketing@statconsult.de).

||," Imedikati
: . . . =N wavw Angeledt (-): (1)
1/2 Med.: ~ [§Fat. Med.: |- keine Angabe - Wirkst.: |- keine Angabe - - B I\ ) EBearbeitet =
TR NG n m— Signiert (-): -
Seit!  |Metamizol HEXAL® 500 mg Filmtabletten 10 Filmtbl, (N1) Bemerkungen:
Abges Metamizol HEXAL® 500 mg Filmtabletten; -Tropfen; -Zapfchen f, Kdr. /-f. Erw.; -500 mg/ml Injektior - -

Metoprolol AbZ 100 mg Tabletten 100 Thl. (N3)

Eingestyarphin HEXAL® 10 mg/ml Injektionslésung 5 Amp. (N1)
MOVICOL® 10 B, (N1) il il
MNovalgin® akut Brausetabletten; -Filmtabletten; -Tropfen; -Z&pfchen f. Kinder /-Erwachsene; -1 g/-
MNovalgin® akut Brausetabletten; -Filmtabletten; -Tropfen; -Z&pfchen fir Kinder/-Erwachsene; -1g

(Omeprazol STADA® 10 mag/-20 ma/-40 mg magensafiresistente Hartkapseln ['.-_;I
———|Palladon® retard 4mg 20 Retardkps. (N1) —
[\ + | [Pantoprazol AbZ 20 maf-40 mg magensaftresistente Tabletten [ Abgesetzte Medikamente anzeigen

!

R T S [

Die Ubernahme der Medikamentensuche in der Roten Liste - Datenbank, ist moglich tber
die Bestatigung der Auswahl durch Ubernehmen oder per ,Doppelklick* auf das jeweilige

Medikament.
Durchsuchen - R p— — — Li—h
dilkament suchen + Wirkstoff suchen
Filter ~ [ 3
Q| @ Wirkstoff: - Wert nicht gesetzt - F4 Name
Hersteller: - Werk nicht gesetzt - x
Mame Abbst. Hersteller
AlFentanil-hameln 0,5 mg/ml Injektionsldsung 10 Amp. (N2} 2 mlBtm hameln plus -
o AlFentanil-hameln 0,5 mg/ml Injektionslésung 5 Amp, (M1) 10 mlBtm hameln plus
Effentora® 100 pg Buccaltabletten 28 Buccaltbl, Btm TEVA -
Effentora® 100 pg Buccaltabletten 4 Buccaltbl, Btm TEVA 1
Effentora® 200 ug Buccaltabletten 26 Buccalthl, Btm TEVA L4
Effentora® 200 pg Buccaltabletten 4 Buccaltbl, Btm TEVA
Effentora® 400 ug Buccaltabletten 26 Buccalthl, Btm TEVA
Effentora® 600 pg Buccaltabletten 28 Buccalthl, Btm TEVA
Effentora® 00 ua Buccaltabletten 26 Buccalthl, Btm TEVA
Fentadolon® 100 pafh Matrixpflaster 10 bransderm, PFL. (N2)  Btm mibe |
Fentadolon® 100 pafh Matrixpflaster 20 transderm, Pfl. (N3) Btm mibe b
Fentadolon® 100 pajh Matrixpflaster 5 transderm, PFl. (N1} Btm mibe (Hersteller suchen
Fentadolon® 25 pafh Matrixpflaster 10 transderm, PFL (N2)  Btm mibe W x
Fentadolon® 25 ugfh Matrixpfaster 20 transderm. PFL. (N3} Btm mibe
Fentadolon® 25 pgjh Matrixpflaster 5 transderm. PFl, (M1)  Btm mibe MName:
Fentadolon® 50 ugfh Matrixpfaster 10 transderm. PFL. (N2} Btm mibe 3M Deutschland -
Fentadolon® 50 pgfh Matrixpflaster 20 transderm. PFL (N3} Btm mibe 3M ESPE |~
I Fentadolon® 50 pgfh Matrixpflaster 5 transderm, PRI, (ML) Btm mibe AGEPHA
Fentadolon® 75 pgfh Matrixpflaster 10 transderm. PFL (N2} Btm mibe ALK
Fentadolon® 75 pgfh Matrixpflaster 20 transderm, PFl (N3)  Btm mibe ALK-SCHERAX
Fentadolon® 75 pagfh Matrixpflaster 5 transderm. PRI, (M1) Btm mibe ARIAD
Fentanyl 0,1 mg-Rotexmedica 10 Amp. (N2) zu 2 ml Btm Rotexmedica Abbvie Deutschland
Fentanyl 0,1 mg-Rotexmedica 5 Amp. (M1) zu 2 ml Btm Rotexmedica Abbott
Fentanyl 0,5 mg-Rotexmedica 10 Amp. (N2) zu 10 ml Btm Rotexmedica Abbott Arzneimittel
Fentanyl 0,5 mg-Rokexmedica 5 Amp. (M1) zu 10 ml Btm Rotexmedica Abnoba
||| Fentanyl B. Braun 0,1 mg Injektionslgsung 10 Amp. 2 ml Btm BIBRAUN = | | | |Actavis Deutschland -
Rote Liste® Service GmbH 2015 Ubernehmen |Bbbrechen ;.
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6.2 PAT. MED.

Ist das Feld Pat. Med. in lhrem Team aktiviert (Konfiguration Uber Teamkoordination in
Einstellungen/ Bereich Therapie/ Reiter Einstellungen), so haben Sie die
Maoglichkeit hier eine fir den Patienten und dessen Angehdrige verstandliche Bezeichnung
fur das Medikament einzutragen. lhrer Fantasie sind dabei keine Grenzen gesetzt, d.h. auch
Eintragungen wie beispielsweise ,griine Pille* sind méglich. Das Feld Pat. Med. kann auf
dem Medikationsplan ausgedruckt werden.

~Regelmedikation

Med.: | TARGINE 5 mg(2,5 mgRe - IPat. Med.: | Targin Tabl. - IWirkst.: Naloxon, Oxyco « BtM I 3 I

Seit: 07.09.2011 Dosis: - keine Angabe -+ | Indikation:
Abgesetzt: Appl.: - keine Angabe - -

6.3 EINGABE DES REGIMES/DOSIERUNG

Im Feld Regime tragen Sie ein, wie haufig die Regelmedikation eingenommen werden soll.
Die Schaltflache Dosierung verwenden Sie, wenn die Einnahme des Medikamentes zu
ganz bestimmten Uhrzeiten erfolgen muss, beispielsweise bei Antibiotika.

Grundsatzlich sind fur die Dosierung zwei unterschiedliche Darstellungen im PalliDoc
mdglich. Unterschieden werden Einnahmezeitrdaume (z.B. Frih, Mittags, Abends, Nachts)
und Stundliches Dosierschema (00:00, 01:00, ..., 23:00).

In den Einstellungen/ Bereich Therapie kann zwischen dem Dosierschema
Einnahmezeitraume und der stindlichen Dosierung gewahlt werden. Die dort gewdahlte
Einstellung gilt fir das ganze Team (Voraussetzung: Recht Administrator und/oder
Konfiguration/Koordination).

. Angelegt(-): - (1]
1| Med.: Tavor® 1,0 mg 20 Thl. (N: « | Wirkst.: | Lorazepam v | [BtM | g | Bearbeitet(-): - -~
— Signiert (-}: -~
| Seit: 31.10.2017 = Dosis: -keine Angabe - | Indikation: Bemerkungen:
Abgesetzt: ) Appl.: - keine Angabe - v 4 £
Eingesetzt als: | - keine Angabe - ~ | Regime: | -keine Angabe -
[] Aufn.Med. [ ] AutIdem Verordner: |Dr, Karl Heinz v v v
"=
{ Keine Dosierungsangaben Dosierung % —
i { - )
‘ = —— Dosierschema: i Stundliche Dosierung
— ol g hrailinen v Stiindliche DofiEinnahmezeitrdume It
[iOmpos Stindiche Dosieruna ]
Vormittags 00:00 01:00 02:00 03:00 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 09:00 10:00 11:00
Nachmittags 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00
i Bemerkung:
|
|l [‘,\L‘l%l'\'\%\'ll‘r'\i‘\'l (Alt+s ) Abbrechen (Alt+c) ‘I

StatConsult/
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In dem Listenfeld Dosierung Einheit sind bereits die wichtigsten Auswahlimaoglichkeiten
enthalten und die Liste ist als eine selbstlernende Liste konfiguriert. In den
Einstellungen/ Bereich Listen/ Reiter Auswahllisten kann diese Liste durch
das Team selbst konfiguriert werden (Voraussetzung: Recht Administrator und/oder
Konfiguration/Koordination).

Dosierung X

Dosierschema: | Stiindliche Dosierung
Stundliche Dosierung

e—
| Dosierung Einhef r |v]
Vormittags - keine Angabe - jp0 04:00 05:00 06:00 07:00 08:00 05:00 10:00 11:00
BTA
| Nachmittags FTA o0 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00
INJ
KTA i
mg
NAS
RET
[TAB
[TMR

| Bemerkung:

kubew nehmen (Alt+s Abbrechen (Alt+c) ‘

Die Anzahl der Zeilen fur das Dosierschema Einnahmezeitrdume (Frih, Mittag, Abend ..... )
legt die Koordination in den Einstellungen (Bereich Therapie/Reiter
Dosierungskonfiguration) in PalliDoc fest. Stimmt die Konfiguration des Regimes (1-1-
1-0 -> 4 Stellen) mit der Anzahl der mdglichen Eingaben im Feld Dosierung (Friih, Mittag,
Abend, Nacht -> 4 Stellen) tberein, so wird das von Ihnen eingetragene Regime automatisch
in die Dosierung Ubernommen:

MNeue Regelmedikationen

Med.: | Morphin HEXAL® 10 majml ~ | Wirkst.: |Morphin " BtM |:| Bi;?l:ﬁ: : i § N
— Signiert (-): -
Seit: (| Dosis: -keine Angabe - - | Indikation:
Abgesetzt: = Appl.: - keine Angabe - ~ | 2
Eingesetzt als: | - keine Angabe - « | Regime:  J1-1-1-0 ¥ |
[ Aufn. Med. [ Aut-Idem Verordpg: | Dr. Karl Heinz v v
,ml Frith: 1; Mittags: 1; Abends: 1

6.4 ROTE LISTE VS. IFAP-LISTE/ MMI

Der Datenbestand in der Roten Liste, dem ifap PraxisCENTER und dem MMI Pharmindex ist
unterschiedlich. Das ifap PraxisCENTER bzw. der MMI Pharmindex sind umfangreicher und
enthalten neben den Medikationen auch Hilfsmittel, Heilmittel und Verbrauchsmittel. PalliDoc
bietet neben der standardmaRiig enthaltenen Roten Liste Datenbank die Schnittstellen zum
ifap PraxisCENTER und zum MMI Pharmindex an. Fir weiterfilhrende Informationen
kontaktieren Sie uns per E-Mail (marketing@statconsult.de).
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6.5 SIGNIERUNG VON MEDIKATIONEN

Die Teamkoordination legt in den PalliDoc Einstellungen (Bereich Therapie/ Reiter
Einstel lungen) fest, ob Anderungen in den Medikationen von einem Arzt signiert werden
mussen. Ist diese Funktion aktiviert, so werden Anderungen an der Medikation, die von nicht
arztlichen Nutzern vorgenommen wurden, mit einem roten Ausrufezeichen | markiert. Das
rote Ausrufungszeichen weist darauf hin, dass die jeweilige Medikation verandert wurde und
noch von einem Arzt signiert werden muss.

Die Medikamente konnen direkt in der Medikationsitibersicht Uber die Schaltflache Alle
Signieren als fachlich richtig befunden werden oder im Medikationseditor durch Klick auf
das rote ,Ausrufezeichen” bei jedem einzelnen Medikament.

= Aktuelle Medikationen X
Therapien bis Behandiungsbeginn . oo —, N —
Medikationsgruppen: Opioide WHO-Stufe 2, Antidepressiva, Magenschutz ]( + Regelmedilation { + Bedarfsmedilation /[:+ Sonstige Therapie JI
Regelmedikation
Gruppe 1t | Seit Anderungsdatum Dosis | Applikation | Regime | Indikation | Auf, M. | Sign. I
Ibuprofen AbZ 600 mg Filmtabletten 100 Fimtbl. (M3) 600 mg Oral 1-0-0 Ja v
B o AWD® Matr 0 ogra 06.09.20 03.20 E COra
Fentanyl AbZ 100 pg/h Matrixpflaster 10 transderm. Pfl, (M 15.09.2011  15.08.2011 ‘/
Bedarfsmedikation
Gruppe Medikament Seit Anderungsdatum Dosis I Applikation Haufigkeit Indikation I Auf. M. I Sign.
Fentanyl Nasenspray 13.09.2011  05.06.2015 max. 2x2 Hib...
Sonstige Therapien (MDK)*
it Seit Anderungsdatum Anzahl der Behandlungen Dauer der Einzelbehandlungen Indikation
Atemtherapie 02.09.2011  05.06.2015 3 1 Stunden
1tenpumpe
it Seit Beladung | Applikation |Hau|:|t...| Dosis [ Stunde | Dosiz /Bolus | Sign.
(OI\ (alt+c) \\ (BBGI beiten \I (DI ucken \I Alles Signieren [[] Abgesetzte Medikationen anzeigen
A A - 9 q
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6.6 MEDIKATIONEN ANDERN

Mochten Sie an bereits eingetragenen Medikationen Anderungen vornehmen, so 6ffnen Sie
den Editor fur die jeweilige Medikation durch einen Doppelklick auf das Medikament.

= Aktuelle Medikationen _53_

~Therapien bis Behandlungsbeginr

Medikationsgruppen: Opicide WHO-Stufe 3*, Antiemetika, Laxanzien ]

Regelmedikation

( |
Gruppe Seit Dosis — Applikation Regime Indikation Auf.-M. Sign. Medikament Abgesetzt

TARGING 10 mg/...

.07.20 1 entadolon® 75 ...
Ja v Hydromorphon-H. ..

= Regelmedikation bearbeiten

Angelegt (08.09.2011, 10:05): Brigitte Adler

=5
Med,: | FECEREIGEEEEENNE » | Pat. Med.: |TARGIN® 10mc w | Wirkst.: |- keine Angabe - » | [T]BtM | &g | Bearbeitet (04.09.2015, 10:20): Annett Rose |a
e Signiert (04.09.2015, 10:37): Dr. Karl Heinz

Gruppe

Seit: 08.00.2011 Dosis: ] - keine Angabe - | Indikation: Bemerkungen:
Abgesetzt: Appl.: - keine Angabe - -

Eingesetzt als: | - keine Angabe - | Regime: |- keine Angabe - -

[ AufnMed. [ Aut-Idem Verordner: | Dr, Hans Otto - - -

Anderungsdatum: ID Anderung Fir den ges. Zeitraum ﬂhel'nehmenl( Dosierung :|

[Spaichern (Alt+s]) I: Abbrechen (Alt+c) :I |i In Bedarfsmedikation &ndern I I: Léschen :I

Im Fenster Regel - bzw. Bedarfsmedikation bearbeiten konnen sie die erforderlichen
Anderungen vornehmen und (iber die Schaltfliche mit einem Klick aus einer Bedarfs- eine
Regelmedikation machen oder umgekehrt. Die Checkbox Anderung fiir den ges.
Zeitraum ubernehmen legt fest, ob die durchgefiihrte Anderung rickwirkend fiir den
gesamten Verordnungszeitraum der Medikation gilt.
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7 MEDIKATIONSPUMPE

7.1 PUMPENUBERSICHT

Um in die Pumpenibersicht zu wechseln, klicken Sie in der Patientenibersicht auf die blaue
Schrift Med . Pumpe.

Die Ablesungen und die Pumpenkonfigurationen werden in der Ubersicht in zwei separaten
Tabellen aufgefihrt. Zusétzlich wird Ihnen die Restlaufzeit (Max., Min., Erwartet) angezeigt.

Medikamentenpumpe X

Patient: Dietl, Margarethe
= Patienten-ID: (1) Geburtsdatum:  18.01.1932 (85 Jahre) Ersterfassung: 01.09.2011
Status: SAPV [TV, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2016 - Achtung: Keine Kostenzusage! [Stufe I] Markierungen:

/ \
Pumpe 1 |

' ™ ™
| Kenfiguration andern )| _Neue Ablesung )

~Pumpenkonfiguration ven: 01.08.2015, 15:4

Gelegt seit; 01.08.2015, 15:43, PCA (ma), 100 m Marphin 100 mg, Dosis: 0,3 mqg | Stunde, Bolus: 0,6 mg Kont, Rate: 0,3 ml [ Stunde  Laufzeit
Programmierung: 01.08.2015, 15:43 Bolusmenge: 0,6 ml Maximal: 13d, 21 h
Verordner: Dr. Karl Heinz Boli Sperrzeit: 10,0 Minuten Minimal: 1d, 23 h
| Bemerkung: Boli Anzahl: 3 pro Stunde Erwartet: 10d, 10h
| Erwartete Boli: 4 pro Tag
e
| ‘.-nblesungen
| Ablesung — Laufzeit | Boli angefordert| Boli erhalten Verbrauch Restmenge Medikament-Verbrauch* Altivicat Durchgefihrt von
27.08.2015, 15:50 168 h 5.0 5.0 24,07 ml 75,93 ml Morphin: 36,1 mg Meubefillung Dr. Karl Heinz
20.08.2015, 15:49 72h 2.0 2.0 20 ml 80 mlMorphin: 30 mg NeubeFiillung Dr. Karl Heinz
17.08.2015, 15:48 144 h 2.0 7.0 41,2ml 58,8 ml Morphin: 61,8 mg Meubefillung Dr. Karl Heinz
11.08.2015, 15:47 240 h 4.0 4.0 65,6 ml 34,4 ml Morphin: 98,4 mg NeubeFiillung Dr. Karl Heinz
08.08.2015, 15:46 168 h 8.0 6.0 47,2ml 52,8 ml Morphin: 70,8 mg kantrolle, Wechsel: Portnadel, ... Dr. Karl Heinz
|
|
~Pumpenkonfiguration - | -Restlaufzeit
1| Pumpe Status Datum — Anderung lL Medikation | Bemerkung i Bezieht sich auf die letzte Ablesung
| [ Gelegt 21.08.2015, 15:49 Medikation, kontinuierliche Rate, Bolusme. .. JMorphin (0,2 mg | Stunde, Bolus: 0,5 ma) (Restmenge) und die aktuelle Zeit
Gelegt 03.08.2015, 15:45  kontinuierliche Rate, Bolusmenge Morphin (0,4 mg | Stunde, Bolus: 0,6 mag) (avF die letzte volle Stunde abgerundet).
Gelegt 02.08.2015, 15:44  Medikation, kontinuierliche Rate Morphin (0,4 mg | Stunde, Bolus: 0,6 mg) . . )
01.08.2015, 15:43 _ Start Maximal 18, 17 h- 20.03.2015, 08:00
Minimal 30.08.2015, 09:00
Ermartet 11d, 17 h - 13.09.2015, 08:00
i &
® Pumpenkonfiguration Anderung @  Neubefiillung
' N ™ ™\ ' N ™
| Schlisfen L alles Signieren L Drucken J | Bestehenden Eintrag andern ) |_Eintrag laschen J

Die blauen bzw. roten Punkte in der 1. Spalte der Tabelle Ablesungen zeigen an, ob zu dem
aufgefihrten Zeitpunkt die Pumpenkonfiguration angepasst wurde (roter Punkt), eine
Neubefillung vorgenommen wurde (blauer Punkt) oder beides (blau-roter Punkt).

In der Tabelle Pumpenkonfiguration weisen die rot markierten Eintrdge innerhalb der
Spalte Medikation darauf hin, dass die Dosis des jeweiligen Medikaments verandert
wurde. Wird beispielsweise nur die Beladung erhoéht, um die Laufzeit der Pumpe
anzupassen, werden die Eintrage in der Ubersicht schwarz angezeigt.
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7.2 PUMPENKONFIGURATION UBER DIE DOSIS IM MG (HAUPTMEDIKAMENT)

Der im Folgenden beschriebene Ablauf gilt fir eine Pumpe, bei der in den Einstellungen fur

die Programmierung festgelegt wurde, dass die kontinuierliche Rate des Hauptmedikaments
eingegeben wird.

Im oberen Teil der Pumpenkonfiguration werden alle fixen Parameter der Pumpe (wie
Pumpen-Art, Appl ikation und Gesamtvolumen) aufgefihrt.

Pumpeneintrag andern &

-Pump:

Bezeichnung: |Pumpe 1 - Art: C5C1 - Appl.: i, w | Lokalisation: - keine Angabe - - Gesamt. Vol.: | 500

- [ ml -

elegk: 15.12.2014 1| 0958 5 Abgesetzt: || : | oo:001 Verordner: Dr. Karl Heinz -

Angelegt (15.12.2014, 10:06): Dr. Karl Heinz

Bearbeitet (15,12.2014, 10:06): Dr, Karl Heinz

Um die Dosis | Stunde oder die Dosis | Boli fur ein Medikament Festzulegen, betitigen Sie bitte nach der Angabe des Gesamtvaolumens der Pumpe und der Beladung des
Medilkamentes die entsprechenden Buttons.

Pumpenstatus: Wahlen Sie hier zwischen drei verschiedenen Status Méglichkeiten.

Im mittleren Teil werden die einzelnen Medikamente aufgelistet. Pro Medikament werden der
Medikamentenname und die Beladung erfasst. Des Weiteren kann lber die rechts unten

befindliche Auswahlbox definiert werden, ob die Berechnung der Werte pro Stunde oder pro
Tag erfolgen soll.

Im unteren Teil wird die Programmierung der Pumpe festgelegt.

Uber das Informationssymbol @ gelangen Sie zu Erlauterungen der zu berechnenden
Werten.

Dosierung Einstellungen [t

Beladung anpassen
Lasst die kontinuierliche Rate der Pumpe {ml | Stunde) konstant und passt statt dessen die Beladung For das
ausgewshlte Medikament an die die gewinschte Dosierung an. Alle anderen Medikamente &ndern sich nicht.
Kontinuierliche Rate der Pumpe anpassen
Lasst die Beladung Fir dieses Medikament konstant, und passt statt dessen die kontinuierliche Rate der Pumpe so

an, dass die gewinschte Dosierung erreicht wird, Fir alle anderen Medilcamenten der Pumpe andert sich damit
auch die Dosierung.

Laufzeit angeben
Die LauFzeitberechnung erfolgt ohne Beriicksichtigung von Bolus Gaben. Bei der Angabe der Laufzeit wird anhand
des Volumens der Pumpe die kontinuierliche Rate berechnet. Basierend auf der kontinuierlichen Rate und der
gewiinschten Dosierung wird die Beladung berechnet.

Laufzeit (Andere Medik e: Belad / Dosierung anpassen)
Diese Optionen sind nur verfiigbar, wenn mehr als in Medikament Fir die Pumpe ausgewahlt wurde, Aufgrund der
angepassten kontinuierlichen Rate der Pumpe basierend auf der gewiinschten Laufzeit milssen die Werte fir dis
anderen in der Pumpe befindlichen Medikamente berechnet werden. Je nach dem was in der Auswahlbox gewahlt
wurde, wird entweder die Beladung oder die Dosierung angepasst.

(ox)

Wenn Sie eine Medikationspumpe neu anlegen, dann konnen Sie, nach dem Sie Basisdaten
wie die Art der Pumpe, das Fullvolumen und natirlich lhr Hauptmedikament
eingetragen haben, als nachstes die Beladung des Hauptmedikamentes festlegen und
dann die Dosis jJe Stunde oder Tag in Milligramm bestimmen oder aber Sie wahlen im
ersten Schritt die Dosiis pro ausgewahlter Zeiteinheit (iiber ). Nachdem Sie die Dosis und
die gewunschte Laufzeit festgelegt haben, berechnet PalliDoc die erforderliche

Beladung, die Konzentration sowie die kontinuierliche Rate der Pumpe in
Milliliter pro ausgewahlter Zeiteinheit.
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-Medikation - Vorbelegung hinzufigen - ~ —
— Bemerkungen: P —
Seit: |27.03.2017 |3 Med.: | Morphin |l ) g . Tao % ()
Beladung: mg ~ | [] Hauptmed. [] Aut-Idem v
Konzentration: Dosis [ Stunde: [ Dosis [ Bolus: (% Max. Boli Dosis | Stunde: I - .]
ITI Dosis anpassen % Berechnungsgrundlage: |Dosis f Stunde «
(Programm| pedikament: Morphin )
e Laufzeit # | ] |
Gewicht: 83 kg (erfasst am: 14.07.2015, 22:41, von: Dr. Karl Heinz) (& L=
Konfigur, - : . - : : hi: pro Stunde i
|Dosis [ Stunde |5 mg Laufzeit -~ |Laufzeit: |72 I Stunden | (i
Boli Sperrz - > - . e Boli: pro Tag - Pumpe
CUIJernehmen (Alt+s‘_|) | Abbrechen (Alt+c) | Laufrate: -ml { pro Stunde
~ ~ Bolus: -ml

Nachdem PalliDoc auf Basis der von lhnen vorgegebenen Dosis die Beladung berechnet
hat, kdnnen Sie falls erforderlich die Beladung entsprechend der zur Verfligung stehenden
Abpackungsgréf3en anpassen. PalliDoc passt dann unter Beibehaltung der festgelegten
Dosis die kontinuierliche Rate, die Konzentration sowie die maximale

Laufzeit der Pumpe an:

— Vorbelegung hinzufiigen — « —,

Medikation
Seit: | 27.03.2017 = Med.: |Morphin
Beladung:mg ~ | [] Hauptmed.

Il(nnzentratinn: 0,8 mg,.’mll

Dosis [ Stunde: S5mg (&

7 Bemerkungen:

Tasedoss O (1

|| |

[] Aut-Idem

~ Minimal: 120 mg

v

Dosis [ Bolus: (&

Max. Boli Dosis | Stunde: =)

(+)

Berechnungsgrundlage: | Dosis /Stunde

Programmierung Pumpe

Konfiguration: |27.03.2017 |3

Boli Sperrzeit:

Hauptmedikament: Morphin Laufzeit & |T|
Maximal: 3d,8h )
D 20:23 5 lKonﬁnuierIiche Rate: |5 mg ‘ pro Stunde - IBoIi Anzahl: pro Stunde -~ i
Minuten Bolusmenge: o] Erwartete Boli: proTag -~ Pumpe
Laufrate: &,25ml { pro Stunde @
Bolus: -ml

Im Folgenden konnten Sie die Dosis je Bolus definieren, so dass PalliDoc daraus die

Bolusmenge in Milliliter berechnet.

— Vorbelegung hinzufiigen — « —

Medikation
— Bemerkungen: P —
Seit: |27.03.2017 |3 Med.: | Morphin |l ) g . Tao % ()
\ J Minimal: 120 mg —
Beladung: |400 mg ~ | [] Hauptmed. [] Aut-Idem v
Konzentration: 0,8 mg/ml Dosis [ Stunde: 5mg (& Dosis [ Bolus: & Max. Boli Dosis [ Stunde: [\. - .]
) Morphin - Dosis / Bolus 3 [undiage: |Dosis / Stunde +
Programmierung Pumpe Medikament: Morphin : —)
Laufzeit # | ] |
- 1 t Maximal: 3d,8h =)
- = Bal der P . - —
Konfiguration: |27.03.2017 || : [20:23 1= Dosis [ Bolus 10| mgl| olusmenge der Pumpe anpassen ;
Boli Sperrzeit: Minuten Aufgrund der von Ihnen angegebenen Dosis [ Bolus™ fiir dieses Medikament wird aus P
dem Fiillvolumen der Pumpe und der Beladungsmenge dieses Medikamentes die Bolusmenge berechnet. Lm*!:h e
Achtung: Beim Einsatz von mehreren Medikamenten werden aufgrund der Anderung der Bolusmenge ':hlus: _;“I ™/ pro Siunde (g
der Pumpe die Dosis / Bolus Werte der anderen Medikamente angepasst. :

CUIJernEhmE” (alt+s) ) | Abbrechen (Alt+c) I

Nachdem die Boli Sperrzeit, die Boli Anzahl

pro

Stunde sowie die Anzahl der

erwarteten Boli angegeben wurde, berechnet PalliDoc die maximale Bolus Dosis
pro Zeiteinheit, die Minimale sowie die erwartete Laufzeit der Pumpe.
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Medikation - Vorbelegung hinzufiigen — ~ —
7 Bemerkungen: - '
Seit: | 27.03.2017 = Med.: | Morphin ~ ) g n Tagesd KG | | |
) Minimal: 120 mg s
Beladung: |400 mg ~ | []Hauptmed. [ Aut-Idem Erwartet: 140 mg
v imal: 840 mg
Konzentration: 0,8 mg/ml Dosis | Stunde: 5mg (& Dosis [ Bolus: 10mg (& I Max. Boli Dosis |/ Stunde: 30 mgl | - ']
ITI Berechnungsgrundlage: |Dosis / Stunde -~
Programmierung Pumpe -
Hauptmedikament: Morphin Laufzeit & |T|
Maximal: 3d,8h =
Konfiguration: |27.03.2017 || : |20:23 = Kontinuierliche Rate: |5 mg /pro Stunde -~ | Boli Anzahl: 3 pro Stunde Erwartet: 2d, 20 h i
: = = Minimal: 0d, 11 h
Boli Sperrzeit: |15 Minuten Bolusmenge: 10 mg Erwartete Boli: |2 pro Tag ~ I Pumpe
Laufrate: £,25ml [ pro Stunde @
Bolus: 12,5ml

Haben Sie der Pumpe mehrere Medikamente hinzugeflgt, so fordert PalliDoc Sie auf, tiber
die entsprechende Checkbox ein Hauptmedikament festzulegen:

- Vorbelegung hinzufiigen — « —

Medikation
7 Bemerkungen: - o
Seit: |27.03.2017 = Med.: |Marphin v ) & n Tag kS [ |
—_— Minimal: 120 mg
Beladung: 400 mg w |:| Hauptmed.| [ Aut-Idem Erwartet: 140 mg
v imal: 840 mg
Konzentration: 0,8 mg/ml Dosis [ nde: 5mg (& Dosis [ Bolus: 10mg (& Max. Boli Dosis | Stunde: 30 mg | - ']
" + Bemerkungen: = S —
Seit; [27.03.2017 = _| n g K | | |
Beladung: mg ~ | []Haupned. [ Aut-Idem v
Konzentration: Dosis [ Stunfle: (& Dosis [ Bolus: Maox. Boli Dosis / Stunde: [\ - .']
ITI Berechnungsgrundiage: |Dosis / Stunde
+Programmierung Pumpe ‘ -
I - Bitte markieren Sie das Hauptmedikament - Laufzeit & |T|
- Maximal: 3d,&h =
Konfiguration: |27.03.2017 || : |20:23 = Kontinuierliche Rate: Boli Anzahl: 3 pro Stunde Erwartet: 2d, 20 h i
Minimal: 0 d, 11 h
Boli Sperrzeit: |15 Minuten Bolusmenge: Erwartete Boli: |2 pro Tag w Pumpe
Laufrate: £,25ml [ pro Stunde @
Bolus: 12,5ml

Die angegebene kontinuierliche Rate (mg/Stunde bzw. mg/Tag) bezieht sich dann auf
das angegebene Hauptmedikament.

7.3 PUMPENKONFIGURATION UBER DIE LAUFRATE IN ML

Neben der Variante der Angabe der kontinuierlichen Rate in mg pro Zeiteinheit (bezogen auf
das Hauptmedikament), besteht die Moglichkeit die kontinuierliche Rate in ml anzugeben.
Der wesentliche Unterschied zu der ,mg-Variante besteht darin, dass nicht zwingend ein
Hauptmedikament definiert werden muss, da sich die kontinuierliche Rate auf die
Gesamtpumpe und nicht auf das Hauptmedikament bezieht. Alle anderen im vorherigen
Kapitel beschriebenen Ablaufe zur Konfiguration der Pumpe gelten auch fir die ,ml-

Variante".
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7.4 LAUFZEIT DER PUMPE ANPASSEN

Uber das Stift-Symbol kénnen Sie die Laufzeit der Pumpe anpassen. In dem dann
folgenden Dialogfenster legen Sie fest, ob bei der Anpassung der Laufzeit die Dosis pro
Stunde oder die Beladung beibehalten werden soll.

Programmierung Pumpe -
Hauptmedikament: Morphin Laufzeit & |T|
Maximal: 3d,8h =
Konfiguration: |27.03.2017 |3 : |20:23 = Kontinuierliche Rate: |5 mg /pro Stunde  « | Boli Anzahl: 3 pro Stunde Erwartet: 2d, 20 h i
Minimal: 0d, 11 h
Pumpe
Laufrate: 6,25ml [ pro Stund
Bolus: 12,5ml

Boli Sperrzeit: |15 Minuten Bolusmenge: 10 mg Erwartete Boli: |2 pro Tag ~

Laufzeit Berechnung *

Berechnung der Pumpenparameter basierend auf der Laufzeit

Laufzeit: 80 Stunden --§| Dosis [ Stunde der Medikamente beibehalten - I'Dosis J/ Bolus' pro Medikament beibehalten -~
[Dosis / Stunde der Medikamente beibehalten

Die Berechnung der Laufzeit basiert auf] {Beladung der Medikamente beibehalten pe ohne Berlicksichtigung von Boligaben.

Wenn die Dosis / Stunde der Medikamel amente angepasst,

ansonsten wird bei konstanter Beladung die D05|s | Stunde der Medikamente berechnet.
Wenn bei geénderter Laufzeit die Dosis des Medikamentes beibehalten wird, wird iiber die dafiir notwendige Anderung der Beladung auch die Konzentration der Medikamente geéndert.
Dies hat zur Folge, dass bei beibehaltener 'Dosis [ Bolus' pro Medikament die Bolusmenge der Pumpe angepasst werden muss.

(Ubernehmen (F\It+sj] If Abbrechen [Alt+c) j]

7.5 INTERVALL UBERSCHREITUNG/ ABLESUNG

Ist ein Intervall bei einer Medikationspumpe Uberschritten, so stellt sich dies im PalliDoc wie
folgt dar:

Fiter: |Alle Patienten anzeigen - — Itatiiniee Medikamentenpumpe
§Enten erlaufe | Ther apie-Verl3ufj —
l jetl, Margarethe (23.07.1932) euyar. ; G T T
1 fedler, Manfred (02,08, 1334) s.c.-Nadel - Wechsgf (S Patienten-ID: (1) Geburtsdatum:  23.07.1932 (83 Jahre)
LB Frosch, Johanna (28.03.1959) Absprache: Wunsch auf Schmerzfreffeic Status: SAPV [WV, B, K] (Bis: 31.10.2015) [Stufe Il + (Hartefaliegelung)]
L) Krause, Giinter (05.01.1953) Pebe Iy 3
-1 Meer, Fi leda (17.06.1972) Diag.: C77.4 {Selundare und nichfnaher Pumpe 1 | =
- fi) Mustermann, Max (27.06.1323) C41.1 (BBsartige Meubildugl des Kn - . -
i PFiltzenieuter, Frank (17.08.1944) €79.2 (Sebundire basartife Neubid )l 1= vall dberschritten bei; Beutelwechsel | Neubefilung I
] . B
PRy Schlosser, Melanie (06.07.1965) o e Moot | el Pumperkariauration
d :c:".‘.‘;t' F‘gz EOZ‘O(EI‘S;E)IQ"S) D33.2 (Gutartige Neufidung: Gehir Gelegt seit: 01.08.2015, 15:43, PCA (mg), 100 m Morphin 200 mg, Dosis: 0,2 mg | Stunde,
{8 Schréder, Gerlinde (16.01.192 X y
) Bezugspflege: Annett Rosff (FFlege, Pleg) P'“g'ar"m‘a'd“"‘g' I]l.[lE.Izl]ls, 16:36
Ve + Dr. Karl Hi
Labor: Gewicht: 10 lag, Grjffie: 101 cm, BM] r = mk‘:‘m. - kart Reinz
von: Dr. Karl Hei AR
Symptome: Luftnot (fufnahme Symptonfl |
Angst (wifnn allein, Aufnahmell| Ablesung
Depresglitst (Seit: 01,09,20
Bet. Dienste: palliflArzt: . H Ablesung ~ ‘ Laufzeit |Bu\| angefuldalt Boli erhalten Verbrauch Restmenge Medilament-Vi
(6Diensts)  Palfl-Pflege [2]: Pllegefl| |® 20.08.2015, 15:49 72h 2 20 ml 80 mlMorphin: 30 mg
Hollbarzt: or. medl| | @ 17.08.2015, 15:48 144 h B 7 41,2ml 58,8 mlMorphin: 61,8 mg
1 ACK Ball| | @ 11.08.2015, 15:47 240h 4 4 65,6 ml 34,4 mlMorphin: 98,4 mg
derg.: Waldki
PZ; SPZ Mol
2 B Med. Pumpe:foympe 1 PCA (mg), Gel
Morphin (0,2 mg | Stund
Konzentration: 2 mgji
Med.: FentWgolon® 75 ugfh Matrij
A | Dlh;rn::ﬁ'éan:‘;»:r:' -Pumperkonfiguration
NotMed:  BuscopantNyagees 50D Pumpe Status Datum - [ fnderung [ Mecikation [
Gelzgt 01.09.2015, 16:36 |ontinuierliche Rate, Bolusmenge Morphin (0,2 mg [ Stunde, Bolus: 0,4 mg)
Bed.-Med.:  Fentadolon® ig/h Matrifll | Geleat 01.09.2015, 16:36  Medikation, Bolusmenge mg [ Stunde, Bolus: 0,4 ma)
Sonst. Th:  Atemtherapie Gelzat 21,08,2015, 15:48  Medikation, kontinuierliche Rate, Bolusm, ., ma [ Stunde, Balus: 0,5 ma)
s P! Gelegt 03.08.2015, 15:45  kontinuierliche Rats, Bolusmengs rphin (0,4 mg | Stunde, Bolus: 0,6 mg)
53.092015 03.05.2015 ol |celeat 02.08.2015, 15:44  Medikation, kontinuierliche Rate MnlphlnlD 4mg | Stunds, Bolus: 0,6 mg)
Basisbogen "Eas\shngen Ver
Ve alet o

1. Intervall abgelaufen (roter Punkt im Patientenstamm Baum und rote
Pumpenbezeichnung in der Patienteniibersicht).

2. Uber die blaue Schrift ,Med.Pumpe* gelangen Sie in die Details zur
Medikationspumpe.

3. Hinweis zu uberschrittenen Intervallen. Um diese zu bearbeiten bzw. eine Ablesung
zu dokumentieren klicken Sie auf die Schaltflache Neue Ablesung:
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Neue Ablesung &
~Pumpe 1
04,09.2015 i 151414 Neubefiillung Durchaefihrt: [pr, karl Heinz -
Durchgefthrte Tatighkeiten | Bemerkungen
1@ Beutelwechsel / Neubefiillung (zuletzt: 20.08,2015, 15:49) [] Medkamentenpumpe zurticksetzen (Reset) (zuletat: -) l
/) Kontrolle (zuletat: -) [ Dichtigksitsprafung (zuletat: -) ’
() Pausieren (zulatat: -) Tl

Einstichstelle:
Wechsel: [] Portnadel (letzter Wechsel: -) Spritze | Schlauch:
[ System  (ltater Wechsel: -) Bemeriungen: || |
[ Batterie (letzter Wechsel: -)

[7] Verband  (letster Wechsel: -}

IESLRg ~Pumpe | Programmierung

A 5
Letzte Fillung: 20,08.2015 15:49 Unr (vor: 15 Tage, 0 Stunden) 2 v “;EIE‘JL L 5 T
O olumen: 100 ml
Kontinuierliche Rate: 0,1 ml | pro Stunde
Werbrauch berechnet gesamt: 36,6 ml Tatsachlicher Verbrauch: 36,6 ml Rest - Laufzeit Bolusmenge: an ml Ie
Maximal: 26 d, 9 h Boli 5 L 10 Mi
Werbrauch Kont. Rate: seml R Ry 10 Minuten
Erwartet: 19.d. 19 h Boli Anzahl: 3 pro Stunde
Verbrauch Boli: 0,6 ml Minimal: 3 d. 18 h Erwartete Boli Anzahl: 4 pro Tag
Bali erhalten: 3 Anzahl Restmenge: 63,4 ml ___
Boli angefordert: 4 Anzahl Gesamtverbrauch: 36,6 ml
Medikament Dosis konzentration ‘ Seit letzter Bef. .. ‘ Dosis | Stunde ‘ Dosis | Bolus | Max. Boli Dosis [ Stunde | Bemerlkung
Morphin 200 mg 2 magfml 73,2mg 0,2mg 0,4 mg 1,2mg

Dosis | Stunde

- ™
| CSpeichem (F\It+sj|] | Abbrechen (Al+c) ) |

1. Dokumentieren Sie hier die durchgefiihrten Malinahmen
2. Auf Basis lhrer Eintragungen zu den erhaltenen Boli und zur Restmenge (oder
zum Gesamtverbrauch) berechnet PalliDoc® den tatsachlichen Verbrauch.

7.6 DISCLAIMER / HILFE

Eine ausfluhrliche Hilfstibersicht fur die Medikamentenpumpe finden Sie auch noch einmal
auf der Konfigurationsseite hinter Schaltflache Disclaimer / Hilfe.
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8 VERORDNUNG/ VERSORGUNGSZEITRAUM

8.1 VERSORGUNGSZEITRAUM

Uber das Verordnungsmodul werden im PalliDoc Versorgungszeitrdume festgelegt. Je
nachdem, welche PalliDoc Variante aktiviert ist, wird die Schaltflache im PalliDoc
unterschiedlich bezeichnet:

e PalliDoc Ambulant: Verordnung
e PalliDoc Hospiz: Hospiz-Antrag
e PalliDoc Stationar: Einweisung

8.2 VERORDNUNG/ VERSORGUNG ERFASSEN

Um eine neue Verordnung bzw. eine Versorgung einzutragen, klicken Sie auf die
Aktionsschaltflache Neu rechts neben der Schaltflache Verordnung bzw. Hospiz-Antrag
bzw. Einweisung.

In dem folgenden Fenster legen Sie den Versorgungstypen fest (z.B. SAPV, AAPV, Hospiz)
und den Versorgungszeitraum fest.

Liebig, Kerstin (08.10.1932) - Neue Verordnung x
ﬂ Patienten-1D:  (12) Geburtsdatum:  08.10.1952 (65 Jahre) Ersterfassung: 01.08.2011
j_ 9 Status: SAPV [VV, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2016 [Stufe II] Markierungen: AAPY
-
Verordnung™®
ok o (| von: = a bis: IE]I ( Abw. von Verordn, )
Fallnummer: [SAPY Erstverordnung h g
SAPY Wiederverordnung
Verordn.-datum Fax an HA: [E Fax an MDK: [E Faxan KK: = Original an KK: =
Verordner: hrenamt Kostenzusage: = Genehm.Kennz.:
verordnet durch ehandlungspflege - Erstverordnung "
ehandlungspflegs - wiederverordnung E Bemerkung

Ubernahme aus: ~

[ unfall f Unfalifolgen

> @

Letzter Stat. Aufenthalt: =
Wo:| - keine Angabe -

Hauptdiagn.: | - keine Angabe -

Ahlshrina der Ratrainnn

Fur die SAPV kénnen Sie direkt aus PalliDoc heraus das Formular 63 drucken. In diesem
Fall sollten Sie alle Felder, deren Inhalt Sie fir das Formular 63 bendtigen, befillen.
Bekommen Sie die Verordnungen jedoch in Papierform z.B. von den Hausarzten, so miissen

Sie mindestens die folgenden Felder fir eine ordnungsgemafe Dokumentation in PalliDoc
ausfullen:

e Verordnung (SAPV Erst-/Wiederverordnung)
¢ Datum von, Datum bis (wenn auf der Verordnung enthalten)
e SAPV-Stufe (Beratung, Koordination, Additiv, Voll)
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= Dietl, Margarethe (18.01.1932) - Neue Verordnung X
Patienten-ID: (1) Geburtsdatum: 18.01.1932 (85 Jahre) Ersterfassung: 01.09.2011
Status: SAPV [TV, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2016 - Achtung: Keine Kostenzusage! [Stufe II] Markierungen:
~
Abw, von Verordn, J
Verordn.-datum: . Fax an HA:| Fax an MDK: 3| Fax an KK: 3| Original an KK:|
Verordner: |~ keine Angabe — ~ | |Kostenzusage: i) Genehm. Kennz. !
Verordnet durch: Hausarzt v | [Bemeriang
Ubernahme aus: 359&2 Hauslichkeit ~
[[] unfall / Unfalifolgen
Letzter Stat. Aufenthalt: 23.03.2011
Wo: Marienstift Kk fur Innere Medizn
Hauptdiagn.: - keine Angabe - v M
SAPV-Stufe (SAPV)™
3 bl ‘| des behandeinden Arztes der behandelnden Pflegekraft des Patienten
[] Koordination ‘ folgender inhaltlicher Ausrichtung (Gegenstand, Haufigkeit, evtl, Beratung fiir Sonstige)
ramng zu Maglichkeiten der terminalen Sedierung bei Angst vor Erstickungstod,
gordination der Grund- und Portversorgung zur Schmerztherapie
Angaben zu den notwendigen Mafinahmen der SAPV
o : te Dosisanpassung unter engmaschiger Uberwachung und Uberprifung der Medikamentenwirkung,
Anwen i ing einer speziellen medkamentssen Kombinationstherapie,
ik schulte Gesprachsfihrung bei ausgepragter Angst und Panik
3 v
< >
\ (7 N
‘ (Spei:hel n (Alk+s) ) (Spemheun und Drucken | I\ Abbrechen (Alt+c) )

8.3 VERORDNUNG/ VERSORGUNG UNTERBRECHEN

Mussen Sie die Verordnung unterbrechen (z.B. wegen eines Krankenhausaufenthaltes lhres
Patienten), so wechseln Sie Uber die Schaltflache Verordnungen bzw. Hospiz-Antrag
bzw. Einweisung zunéchst in die Verordnungsibersicht. Dort wahlen Sie die Verordnung
aus, fur die Sie die Unterbrechung eintragen mdchten und klicken dann auf die Schaltflache
Unterbrechen.

Verordnung
~Voreinstelungen - « | ke | ¢
verordnung SAPV-Stufe [von. | B [verordnetd..| unterbrechung [Thera....[ Faxra | Faxwx [ongmal..|Faxmo [kost..|  pemerung  [ce...|
58PV ErstverordnKoordinaton, Addtv, (E... 01.03.2... 31.05.2015 Hausarzt
54V WiederveraiKoordination, Addity  01.06.2... 29.07.2015 Hausarzt 13.07...
APV WiederveroiBeratung, Koord 0.0 0.04.2016_Hausa 0
3 Eintrage angezeigt | €5V Export | ((orucken )(eu | Neu Untemuemen ((abschieen )((Bearbetten )( Leschen )
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= Dietl, Margarethe (18.01.1932) - Unterbrechung der Versorgung

Geburtsdatum: 18.01.1932 (85 Jahre)

Ersterfassung: 01.09.2011

Patienten-ID: (1)
‘ Status: SAPV [TV, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2016 - Achtung: Keine Kostenzusage! [Stufe IT]  Markierungen:
Verordnung: SAPV Wiederverordnung Von: 01.10.2011 Bis: 31.10.2016 Bemerkung:
Grund: E—— =
: : (@
enhad :ul‘emha\ v Von: s A (\EJ
Bis: e
Bemerkung
~
v
k ™\
Weiterversorgung durch:| — keine Angabe — v | C}i
®

I (Speichem (AIEHJ) (Vero;dnung bearbeiten } (Abbrechen (Alk+c) ;l

Ob die genaue Uhrzeit bei Unterbrechungen erfasst werden soll, kann die Koordination Ihres
Teams in den Einstellungen (Bereich Allgemein/ Reiter Verordnung) im PalliDoc

festlegen.

STQTCOHSUI’[*
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8.4 VERORDNUNG/ VERSORGUNG ABSCHLIEREN

Mochten Sie eine Verordnung bzw. eine Versorgung abschliel3en, beispielsweise weil Ihr
Patient verstorben ist, so wechseln Sie Uber die Schaltflache Verordnungen bzw. Hospiz-
Antrag bzw. Einweisung in die Verordnungsubersicht. Wahlen Sie die Verordnung aus,

die Sie abschlieBen mochten und gehen dann auf die Schaltflache Verordnung
abschlielien.

Dietl, Margarethe (18.01.1932) - Versorgung Abschluss

Patenten-ID: (1) Geburtsdatum: 18.01. 1932 (85 Jahre) Ersterfassung: 01.09.2011 |
‘ Status: SAPY [TV, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2016 - Achtung: Keine Kostenzusage! [Stufe IT] Markierungen: _
Verordnung: SAPV Wiederverordnung Von: 01.10.2011 Bis: 31.10.2016 Bemerkung:

Zeitpunkt des Therapieendes *: 27.11.2017 = .

Therapieende (Grund) *: I

Welches Problem konnte besonders A
gut gelost werden?*

Welches Problem konnte nicht
ausreichend gelost werden?*

Bemerkungen

Zufriedenheit mit der Behandlung *: __gitte wahlen —

Patient verstorben

Sterbeort *: _ keine Angabe - v | [[] Wunschsterbeart entsprochen Sterbedatum *: 27.11.2017 i | &

Adresse Bemerkung

Adresse Ubernehmen: - Adresse auswahlen - v . ”
Name:

Strafie [ Nr.: \E |

PLZ [ Ort: o

Bestatter: - Bitte auswahlen —

v | ((Neu

Abbruch der Betreuung

Griinde fiir Abhruch der ambhulanten Retreunnn nder Arrtwechsel b

Speichern [Alt+s) | Speichern und Aufgabe | [ Abbrechen (Alt+c) |

Tragen Sie im Abschlussbogen mindestens den Zeitpunkt des Therapieendes und den
Grund ein. Die Auswabhlliste der Abschlussgriinde kann von Ihrer Teamkoordination in den
Einstellungen (Bereich Allgemein/ Reiter Verordnung) angepasst werden.
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9 KONTAKTMODUL

9.1 KONTAKTE ANLEGEN

Um den Bericht zu einem Hausbesuch oder Telefonat einzutragen, verwenden Sie im
PalliDoc die Kontaktdokumentation. Méchten Sie einen neuen Kontakt eintragen, so klicken
Sie auf die Schaltflache Neu neben der Aktionsschaltflache Kontaktbogen.

Patient: Dietl, Margarethe Patient bearbeiten Patient archivieren
- Patienten-ID: (1) Geburtsdatum: 18.01.1932 (85 Jahre) Ersterfassung: 01.09.2011
' Status: SAPV [TV, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2016 - Achtung: Markierungen:
Keine Kostenzusage! [Stufe II]
( Ubersicht | Verlaufe |.T!':»':r1|’-|-:'-i-':|i':-.;r-" |I..L|.|-:'|E'-T\ ail | Termine | Buchhaltung
Anschrift: Bahnhofstrafie 25, 39167 Niederndodeleben &g Telefon: 039204 55089 wl e al s

Aufenthaltsort: Zu Hause
Zuzahlungsbefreiung: Ja

Vertr. Pers.: Dietl, Hugo (Ehemann, Tel: 039204 55089, Patientenverfligung, Private Pflege)

Ehrenamt: i
Allergien: Nicht bekannt
Hilfsmittel: Toilettenrolistuhl

Pat. Absprache:

9.2 AUFWANDSDOKUMENTATION

Im Bereich Aufwand legen Sie beispielsweise fest, um welche Art des Kontaktes es sich
handelt und welche Dienstleistung Sie durchgefuhrt haben.

Aufwand
Art: Hausbesuch » | Kontakt mit: Gefahrene Kilometer: |35 |jm Arzt: Dr. Karl Heinz -
Dienstleistung: Vollstandige Versorgung Patient Angehirige  [] SAPV-Team Fahrdauer: 35| min Pflege: |- keine Angabe - -
Dauer 40 |min [JHavsarzt [ Onkologe [ Anderer Arzt - keine Angabe - Sonstige: | pr, Hans Demo - .
(ohne Fahrt) [ PAlegedienst [ Krankenhaus [~ Andere (-

[" + "] |

Im rechten Bereich kénnen mehrere Nutzer fir einen Kontakt ausgewahlt werden. Uber ®
offnen Sie einen weiteren Bereich Aufwand und k&nnen dort zum Beispiel einen
Telefonkontakt mit dem Hausarzt des Patienten dokumentieren, wenn dieser in
Zusammenhang zum dokumentierten Kontakt steht.

Um lhnen die Arbeit bei der Aufwandsdokumentation zu erleichtern, bietet PalliDoc die
Mdoglichkeit bei einem Patienten bis zu drei unterschiedliche Regelanfahrtswege zu

hinterlegen, welche in der Kontaktdokumentation mit einem Klick auf die Schaltflache
Ubernommen werden kdénnen.

9.3 AUTOMATISCHE UBERNAHME DES REGELANFAHRTSWEGES

Um den Regelanfahrtsweg zu tbernehmen, klicken Sie mit der linken Maustaste auf die
Regelanfahrtswegschaltflache. Wird ein Kontaktbogen fir einen Arzt erfasst, so wird der
Regelanfahrtsweg Arzt automatisch aus den Stammdaten des Patienten Ubernommen.
Ist kein Regelanfahrtsweg fir den Arzt hinterlegt, so wird der Standard Regelanfahrtsweg
verwendet. Analog verhalt es sich mit der Pflege, ist ein Regelanfahrtsweg Pflege
hinterlegt, so wird dieser ibernommen, im anderen Fall der Standard Regelanfahrtsweg. Bei
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einem gemeinsamen Kontakt von Arzt und Pflege wird der Regelanfahrtsweg Arzt
verwendet oder wenn dieser nicht hinterlegt wurde, der Standard Regelanfahrtsweg. Fir
Nutzer mit sonstigen Funktionen, findet der Standard Regelanfahrtsweg Anwendung.

9.4 MANUELLE AUSWAHL DES REGELANFAHRTSWEGES

Um alle beim Patienten hinterlegten Regelanfahrtswege angezeigt zu bekommen und selbst

einen bestimmten Weg auszuwahlen, klicken Sie mit der rechten Maustaste auf das Symbol
[=:

rKontakt
] = R _— 7 angelegt{-)i— — N
Datum:|21.07.2015 Uhrzeit:| 14:14 5 Auswahl: 21.07.2015 (Neu) - Be:-;beeietzt E _ ;: o e Léschen L Neu
~Grund ~Aufenthaltsort
Routine-Kontakt » | [] Patient verstorben Zu Hause 4 :S.AP'u' [TV, K] (Bis: 29.07.2015) -
P
Art: Hausbesuch » | Kontakt mit: Gefahrene Kilometer: kn [2__Arzt: Do badl Haing _
Dienstleistuna: |- keine Angabe - | [ClPatient [] Angehérige  [] SAPV-Team Fahrdauer: mil Regel-Anfahrtsweg: 24 km
. Hausarzt Onkologe Anderer Arzt a .
Dauer min ] . [ i ) ] ~ keine Angabe - Regel-Anfahrtsweg Arzt: 25 km
(ohne Fahrt) [ Fflegedienst [ Krankenhaus [~] Andere Regel-Anfahrtsweg Pflege: 15 km

In dem sich 6ffnenden Kontextmeni kénnen Sie unabhangig von der Funktion des Nutzers
einen der aufgelisteten Regelanfahrtswege in das Feld Gefahrene Kilometer
ubernehmen.

9.5 ZUGANGE / MARNAHMEN

Im Bereich Zugénge/ MaRnahmen werden alle fur den Patienten im Basisbogen
hinterlegten Zugéange (mit den erforderlichen Tatigkeiten) und MalRnahmen aufgelistet. Eine
rot hervorgehobene Tétigkeit weist Sie daraufhin, dass das hinterlegte Intervall Gberschritten
ist. Durch Klick auf die Checkbox bei der jeweiligen Malinahme dokumentieren Sie, dass Sie
diese durchgefuhrt haben. Dies hat zur Folge, dass die MaRnahme erst dann wieder rot
erscheint, wenn das néchste Falligkeitsdatum erreicht ist.

| Fiedler, Manfred (02,08,1934) Mutzer:Dr, Karl Heinz Anderungen vorhanden. Letzter Austausch: 29.03.2011, 19:15. @ D@ ’,/‘ +
~Kontakt
| o —T | T - 1 Angelegt [ - ): - P Yoo B
Datum:| 14.09.2015 Uhrzeit:| 17:28/<| | Auswahl:|14,09.2015 (New) ] Gembeter - i Dr. Karl ez (LO5ChEN ) (New )
~Grund ~Aufenthaltsort
Routine-Kontakt « | [] Patient verstorben Zu Hause & :SAPV [TV, B, K] (Bis: 19.09.2015) v:
Ark: Hausbesuch ~ | Kontakt mit: Gefahrene Kilometer: | lm [&] Arzt: Dr, Karl Heinz -
Dienstleistung: | Teivern: Patient Angehérige SAPV-Team 2 ; . ol
¥ {Teheraorgung = EHausarzt E Onkologe E Anderer Arzt rabiaue mml Regel-Anfahisweglobemehmeny | =
Dauer 30 |min 9 - keine Angabe - Sonstige! |- keine Angabe - w |
) | | {ohne Fahrt) || Fflegedienst [7] Krankenhaus || Andere (-
@ 9 | [":"]
.\Ba‘s\sbog‘ely Funa / MaBnah
I | I | ||l PEG/PED [] Wechsel (Seit: 28,02,2011) - Zuletzt: 20052015 Info:
\ ¥ 500ml Fresubin (750 lcal), 1500 ml H20
\Medik ation
| |,‘, -\| | s.c.-Nadel [] Wechsel (Seit: 18.05.2015, 4 Tage) - Zuletzt: 12.06.2015 Info:
-

StatConsult /
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9.6 AUFENTHALTSORT WECHSELN UND UNTERBRECHUNG ANLEGEN

Sie konnen direkt in der Kontaktdokumentation einen Wechsel des Aufenthaltsortes oder
eine Unterbrechung der Verordnung/ Versorgung (z.B. einen Krankenhausaufenthalt)
eintragen. Klicken Sie dazu auf das ,Stift*-Symbol.

[ Fiedler, Manfred (02,08,1934) Mutzer:Dr, Karl Heinz Anderungen vorhanden. Letzter Austausch: 29.03.2011, 19:15. % g @ @ ’ H_t
Kontakt
) - i —s T 1 Angelegt (- ): - - ™y \
Datum:|14.09.2015 Uhrzeit:| 17:28| 5| | Auswahl: 14.09.2015 (New) = Ba|  Geobtit () . Karl tiing |_LBschen (" nieu P
Grund Aufenthaltsort
[ Routine-Kontakt + | [[] Patient verstorben Zu Hause ES&W [TV, B, K] (Bis: 19.09.2015) v:
—

Im sich darauf 6ffnenden Fenster, kbnnen Sie den neuen Aufenthaltsort mit Klick auf das ,+
angeben.

9.7 KONTAKTE VERWALTEN UND NACHTRAGLICH BEARBEITEN

Um bereits dokumentierte Kontakte zu 6ffnen und gegebenenfalls zu bearbeiten, wechseln
Sie in der Patientenubersicht zunéchst tUber die Aktionsschaltflache Kontaktbdgen in die
Kontaktubersicht.

© Kontaktbogen >
g\ Patient: Pfiltzenreuter, Frank
" PatientendD: (5) Geburtsdatum: 17.08.1944 (73 Jahre) Ersterfassung: 01.06.2011
@ Steus SAPV[TV,B, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2017 [Stufe IIT] Gd: 50% [5, RF] Markierungen:
| Aufwandsart:| Alle « Beteiligte: Alle ~ | Zeitraum (Alle)  + Vom: Bis: Standard 2 he 4
Datum (Uhrzeit) = | Grund desKontsktes | Aufwand
30.10.2017, 20:53 Routine-Kontakt Hausbesuch, Rufbereitschaft, (Arzt: Dr. Karl Heinz)
14,10.2015, 20:39 Routine-Kontakt Hausbesuch, Dauer: 20 min [5 km, 15 min], Kontakt: Patient, Angehorige
10.10.2011, 13:19 Routine-Kontakt Hausbesuch, Dauer: 60 min [13 km, 30 min], (Arzt: Dr. Brigitte Hannes, Koordinator: Dr. Hans Demo), Kontakt: Patient, Angehtrige
13,09.2011, 12:37 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teiversorgung, Dauer; 60 min [13 km], (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Patient, Angeharige
Telefonkontakt, Beratung, Dauer: 10 min, (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Hausarzt
12,09.2011, 17:37 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 55 min [45 km, 50 min], (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Patient, Angehorige
Telefonkontakt, Beratung, Dauer: 10 min, (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Hausarzt
08.09.2011, 10:57 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teiversorgung, Dauer: 55 min [13 km], (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Patient, Angehérige
08.09.2011, 10:26 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teiversorgung, Dauer: 65 min [24 km, 30 min], (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Patient, Angehorige
Telefonkontakt, Beratung, Dauer: 10 min, (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Hausarzt
06.09.2011, 08:53 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 55 min [35 km, 45 min], (Arzt: Dr. Karl Heinz, Pflege: Annett Rose), Kontakt: Patient, Angehdrige
Telefonkontakt, Beratung, Dauer: 10 min, (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Hausarzt
02.09.2011, 16:20 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 60 min [13 km], (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Patient, Angeharige
31.08.2011, 11:14 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 60 min [13 km, 20 min], (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Patient
19,08.2011, 13:37 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teiversorgung, Dauer: 50 min [13 km, 25 min], (Pflege: Annett Rose), Kontakt: Patient
17.08.2011, 11:49 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 75 min [13 km, 25 min], (Pflege: Frieda Tulpe), Kontakt: Patient
11.08.2011, 10:22 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 65 min [13 km, 20 min], (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Patient, Angeharige
04.08.2011, 13:20 Notfall Krisenintervention Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 75 min, (Arzt: Dr. Karl Heinz), Kontakt: Patient
27.07.2011, 14:36 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 75 min [13 km], (Pflege: Frieda Tulpe), Kontakt: Patient, Angehorige
18.07.2011, 11:48 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 45 min [13 km, 25 min], (Arzt: Dr. Brigitte Hannes), Kontakt: Patient, Angehdrige
16,07.2011, 09:30 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 45 min [13 km, 25 min], (Arzt: Dr. Bernd Specht), Kontakt: Patient, Angehdrige, Hausarzt, Pflegedienst
23.06.2011, 11:44 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 75 min [13 km, 20 min], (Arzt: Dr. Brigitte Hannes, Pflege: Annett Rose), Kontakt: Patient
20.06.2011, 19:59 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 20 min, (Pflege: Frieda Tulpe), Kontakt: Patient
18.06.2011, 19:58 Routine-Kontakt Telefonkontakt, Beratung, Dauer: 20 min, (Pflege: Frieda Tulpe), Kontakt: Patient, SAPY-Team
16.06.2011, 14:53 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 75 min [13 km, 20 min], (Arzt: Dr. Peter Nestler), Kontakt: Patient, Angehorige
10.06.2011, 12:02 Routine-Kontakt Hausbesuch, Teilversorgung, Dauer: 75 min [23 km, 30 min], (Arzt: Dr. Bernd Specht), Kontakt: Patient, Angehorige
08.06.2011, 11:59 Routine-Kontakt Telefonkontakt, Beratung, Dauer: 15 min, (Arzt: Dr. Bernd Specht), Kontakt: Patient, Angehdrige
06.06,2011, 11:57 Routine-Kontakt Hausbesuch, Beratung, Dauer: 50 min [13 km, 25 min], (Arzt: Dr. Bernd Specht), Kontakt: Patient
01.06.2011, 11:34 Routine-Kontakt Hausbesuch, Beratung, Dauer: 90 min [13 km, 20 min], (Arzt: Dr. Hans Otto), Kontakt: Patient, Angehérige, Hausarzt
25 Eintrage angezeigt Ii CSV Export ) I: Neuer Kontakt |
(_schlieBen )
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Um die Details zu einem Kontakt einzusehen bzw. zu bearbeiten, 6ffnen Sie diesen durch
einen Doppelklick oder markieren Sie ihn und nutzen die Werte bearbeiten Schaltflache.
In der folgenden Ansicht konnen Sie den Kontakt direkt bearbeiten. Uber die Auswahl

kdnnen Sie zu anderen Kontakten wechseln,

wenn Sie an mehreren Kontakten

Anpassungen vornehmen méchten und speichern Ihre Eingaben erst zum Ende der letzten
Anderung. Ein Zwischenspeichern ist nicht erforderlich. Um einen neuen Kontakt aus dieser

Ansicht hinzuzufuigen nutzen Sie die Schaltflache Neu.

| Fiedler, Manfred (02.08.1934) MNutzer:Dr. Karl Heinz

Anderungen vorhanden. Letzter Austausch: 29.03.2011, 19:15. @ » @ ? + [

-Kontakt

Datum: 20.07.2015

~Grund

Uhrzeit:| 10:07 |5

Auswahl; |20.07.2015

4

Angelegt (11,04.2011, 07:11): Dr, Karl Heinz
Bearbeitet (14.09.2015, 17:48): Dr., Karl Hainz '

02.09.2015
22.08.2015

Routine-Kontakk

w | || Patient verstorben

Zu HAENENTE

18.08.2015

3 d

Art: Hausbesuch

Dienstleistung: | Beratung

Dauer &0 min
{ohne Fahrt)

StatConsult/

-
Patie]
[7] Haus|

-

Kontakt mig:

[] Pflegl

=1 &1

06.08.2015
29.07.2015
27.07.2015
20.07.2015
12.06.2015
20.05.2015

| Léschen

& :Keine aktive Verordnung -

Gefahrene Kilometer: |15

km Arzt: Dr. Karl Heinz v
Pflege: |- keine Angabe - -
Sonstige: |- |eine Angabe - v | |
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10 SYMPTOMDOKUMENTATION

10.1 VERKNUPFUNG SYMPTOMDOKU IM BASISBOGEN MIT VERLAUFSDOKU IM KONTAKT

Die Symptomdokumentation erfolgt in PalliDoc zum einen im Basisbogen und zum anderen
in den Kontakten. Im Basisbogen halten Sie die fiir den Patienten relevanten Symptome fest:

PR

Anderungen vorhanden. Letzter Austausch: 29.03.2011, 19:15. | @@ % 133 |

= PalliDOC_d
i S S .

| Fiedler, Manfred (02.08.1934) MutzeriDr, Karl Heinz

Racich

( ,—'?\] !

\Basisbogen))

()

\Medikation)

Kartakt J

[ UYL Ly

-

.

-

[LuFtnot - Infa:

Seit: [] Hauptsymptom [~ Bei Aufnahme

J

(oo o '
| Weiteres /I | -

[Fieber v: Infao:

Seit: [ Hauptsymptom  [] Bei Aufnahme

L

o ™ f
| weiteres | (-

[ vj Infa:

LNEING)

Seit: Hauptsymptom Bei Aufnahme

Angst

Anspannung

Appetitmangel

Aszites

Befinden (Patient)
Depressivitat
Desorientiertheit, Verwirrtheit
Drainagepflichtigkeit
J[purchfal

P
(-

|-

e

m

D Beendete Symptome anzeigen

a

1 [penhauspﬂega, intensive medizinische und supportive MaBnahmen erforderlich, standig bettlagrig -. seit: [21.04.2011 (- \|
. J

—

HErbrechen

Ficher

[|Hilfe bei Aktivititen des taglichen Leben
Husten

Inkontinenz / Harn

Inkantinenz / Stuhl

Juckreiz

Kommunikationsstérung

Luftnot

[Mudigkeit

.Pﬂageprubleme wegen Wunden/ Dekubi ~

(Befund )
\ A

ngen

f5ituativ, Zur Person |

Geligfart] N Y
- Hilfsmittel - Beantr, @ ._'I_I'_r fl_r [ |- Lieferant - -
Bestand J

-

r - — - —
‘ \ Speichern (Alt+s) JI \ abbrechen (Alt+c) jl ‘

%

Die entsprechende Auswabhlliste ist durch die Teamkoordination in den Einstellungen
(Bereich Symptome/ Reiter Symptome) konfigurierbar, darliber hinaus kann festgelegt
werden, ob die im Basisbogen hinterlegten Symptome der Symptomabfrage im Kontakt
hinzugefligt werden sollen (Einstellungen/ Bereich Allgemein/ Reiter
Basisbogen). In diesem Fall stehen die patientenindividuellen Symptome in der Selbst-
bzw. Fremdeinschatzung im Kontakt an erster Stelle:
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[ Fiedler, Manfred (02.08.1934) Nutzer:Dr. Karl Heinz Anderungen vorhande
Kontakt
Datum:| 14.09.2015 Uhrzeit:| 18:0912] | Auswahl: | 14.09.2015 (New) * -
Grund Aufenthaltsort
[ Routine-Kontakt + | [[] Patient verstorben [Zu Hause
Art: Hausbesuch | Kontald mit:
Dienstleistung: | Teilversorgung o | [C]Patient [7] Angehérige ] SAPV-Team
T - [[|Hausarzt  [| Onkologe || Anderer Arzt
(ohne Fahrt) Pflegedienst Krankenhaus Andere
= I:‘ I:‘ I:‘
=
ﬁ') ()
] —
< /
Basisbogen/| gu0s / MaBinat
F\
| I | PEG,/PE] D Wechsel (Seit: 28,02.2011) - Zuletzt: 20.05.2015
\ .l 500ml Fresubin (750 kcal), 1500 ml H2O
Medikation )
( |/’ s.c.-Nadel [] Wechsel (Seit: 18.05.2015, 4 Tage) - Zuletzt: 12,06.2015
B ernehmen )
\_Kontakt ) J

Beschwerden, Winsche des Patienten Symptome: Selbsteinschitzung

Status und Befund

Symptome: Fremdeinschétzung

Symptome bearbeiten

Verlauf Dokumentation (i)
Angaben von: (@) Patient () Angehdrige

Luftnot *: (i) O kein (O leicht () mittel () stark

Angst (wenn allein) *: (O kein () leicht (O mittel () stark

Depressivitat *: O kein ) leicht () mittel () stark
‘Schmerzen: Oo-kein 010203040506 07089 O 10 - Schlimmst méglich
Karnofsky Index: - Bitte auswahlen —

Husten: (O Ja (O Nein

Schwiche *: (O kein () leicht () mittel () stark

Speichern (Alk+s) Speichern - hinzufiigen \I Speichern - Neue hinzufiigen \I Speichern - ersetzen \I Abbrechen (Alk+c) \I
_ _ _ )

Den Symptomverlauf sehen Sie, wenn Sie in der Patientenibersicht Uber die Details oder
den Reiter Ver laufe in die entsprechende Ansicht wechseln.
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10.2 UBERNAHME VON SYMPTOMEN AUS DEM KONTAKT IN DEN BASISBOGEN

Aus der Symptomverlaufsdokumentation im Kontaktbogen heraus kénnen Symptome direkt
dem Basisbogen hinzugefigt werden. Klicken Sie dazu zunachst auf die Checkbox
Symptomauswahl, daraufhin werden die Buttons zum Ubertragen der Symptome in den
Basisbogen aktiv. Sie koénnen nun durch verschieben des Buttons bestehende
Verknipfungen im Basisbogen Lésen oder neue hinzufligen. Der dunkel griine Punkt
symbolisiert ein Hauptsymptom aus dem Basisbogen, der Punkt ein normales
Symptom im Basisbogen.

Symptome bearbeiten

Angaben von: (@) Patient () Angehérige

Schmerzen: R 0-kein (1020304056 (078 (09 10 - Schlimmst maglich
Karnofskey Index: 4'[1 :—Eitte auswahlen —

Angst (wenn allein) *: kein () leicht () mittel () stark

Depressivitat *: () kein () leicht (O mittel (C) stark

Die Bedeutung der unterschiedlich farbigen Punkte wird auch beim Rechtsklick auf die
Punkte im Kontextmenl angezeigt. Klickt man dort auf Bearbeiten 06ffnet sich der
Basisbogenbereich des jeweiligen Symptoms zur Bearbeitung.

Symptome bearbeiten X

[-] Symptomauswahl | Verlauf Dokumentation v N

Angaben von: (@ Patient () Angehérige

Angst (wenn alleine) *: [ ) ) stark
! Nicht ausgewahlt
Depressivitat *: W Ausgewahlt D) stark

Schmerzen: §©® Hauptsymptom (40506 (7088 () 10 - Schimmst maglich
Bearbeiten

| sl Gralas oS

Nach dem Speichern in der Symptomverlaufsdokumentation werden die Symptome im
Basisbogen entsprechend aktualisiert.

@tﬂme
Angst « | Info: \wenn alleine Seit: 01.06.2015 |3 Hauptsymptom Bei Aufnahme
EDepressiviﬁt ~ | Info: Seit: |19.07.2016 |3 [J Hauptsymptom Bei Aufnahme
| Schmerzen + | Info: Seit: |19.07.2016 |32 Hauptsymptom [ | Bei Aufnahme

Fahren Sie mit der Maus auf das Informationssymbol links neben einzelnen Symptomen‘¥’,
so wird lhnen in einem Tooltip der ggf. im Basisbogen hinterlegte Kommentar zu dem
jeweiligen Symptom angezeigt.
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10.3 SYMPTOME AUS PATIENTENUBERSICHT HERAUS BEARBEITEN

Klicken Sie in der Patientenliibersicht auf ein Symptom, so 6ffnet sich ein neues Fenster mit
Detailinformationen zu dem Symptom und dem Verlauf der letzten 6 Wochen.

R

Diag.: C71 (Bosartige Meubildung des Gehirns)
A37.0 (Keuchhusten durch Bordetella pertussis)

Bezugspersonen: Dr, Brigitte Hannes (Mo - Do erreichbar)
Annett Rose

Frieda Tulpe
Labor: Gewicht: 74,2 kg, Grofe: 180 cm, BMI: 3 Symptom - Details X
Symptomej m [®) 'Sympbcm: Schmerzen Details: Hauptsymptom, Aufnahmesymptom
Infio: Kommentar:
Bet. Dienste: Hausarzt [2]; Seit: Bis:

(6 Dienste) Palli.-Arzt:

d [ verlauf Symptomauspragung
Palli.-Pflege [2]:  Pflegedic(MAEl | Letzte 6 Wochen mit dokumentierten Daten: 20.04.2016 - 31.05.2016
Palli.-Arzt [2]: Praxis Hanney
KE: ACK - Die Ge Mittwach Dienstag e Sonntag E Dienstag 1
31.05.2016

20,04.2016 26,04.2016 01,05.2016 4

Med. Pumpe: Pumpe 3 CSCI (ml) (0,07 ml
Morphin (2 mg | Stunde, Bolug | S¥mptome

Konzentration: 30 mafml, B Schmerzen 3 B

w0 und 3 weitere, S

Regel-Med.: Morphin-HCl Krewel® 100 mg Rel
Effentora® 200 pg Buccaltablatt
Fentadolon® 100 pgfh Matrixpfl
Morphin-HCI Krewsl® 10 mgf-30

E, Symptom bearbeiten ] I: Symptomauspragung - Neu | | Abbrechen (Alt+c) :I

Uber Symptom bearbeiten gelangen Sie in den Bearbeitungsbereich der Symptome aus
dem Basisbogen, Uber Symptomauspragung — Neu kénnen Sie direkt eine neue
Symptomerfassung vornehmen.

In der Patienteniibersicht gibt es dariber hinaus zwei neue grafische Symbole fiur die
Symptome:

. @® zeigt an, dass es sich um ein Aufnahmesymptom handelt
« O zeigt an, dass zu dem Symptom ein Kommentar hinterlegt ist

Wenn Sie mit der Maus Uber eines der beiden Symbole fahren, so 6ffnet sich ein Tooltip und
es erscheint der Text ,,bei Aufnahme* bzw. der Inhalt des Kommentarfeldes.
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11 ZUGANGE/MARNAHMEN

Die Zugange dokumentieren Sie im Basisbogen, ebenso die Tatigkeiten/MalRnahmen und
gegebenenfalls das Intervall fir die durchzufihrenden Tatigkeiten sowie die
Verantwortlichen:

Zuga | Mab

= Y ™\
Art: | Magensonde « | Seitt |01.06.2015 |[E| Tatigkeit: Uberprifung  « | Interval: |-n.a. - « | Verantw.: |Pflege v Weiteres JI CJI
Art: |s.c.Nadel | Seit: |01.06.2015 |[E Tatigkeit: |Wechsel w | Intervall: |3 Tage «w | Verantw.: |SAPV Team ~ Q Weiteres :I C:I
(::I D Abgesetzte Eintrége anzeigen

Die Durchfiihrung der Téatigkeiten wird im Kontaktbogen dokumentiert:

Zuga / MaBnah
Magensonde [] Uberpriifung (Pflege, Seit: 01.06.2015) - Zuletzt: 27.02.2017 Info: ‘
s.c.-Nadel [] wechsel (SAPV Team, Seit: 01.06.2015, 3 Tage) - Zuletzt: 27.02.2017 Info: ‘

Ist ein Intervall Uberschritten, so wird dies im Patientenbaum durch einen kleinen roten Punkt
und in der Patientenibersicht durch die rote Hervorhebung der jeweiligen Téatigkeit markiert:

(" Alduel "‘l"'Unt,-,,h _"'I'-}n 3k m--"|| + Neuer Patient || @ Fatient: Pfiitzenreuter, Frank Patient
She: Qe =" patienten-ID; (5) Geburtsdatum:  17.08. 1944 (73 Jahre) Ers
@' Stewus: SAPV[TV, B, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2017 [Stufe 111 Me
Filter: | Alle Patienten anzeigen ~ GdB: 50% [G, RF]
wpaug.‘::r,‘l“largaeﬁ"ie (18.01.1832) ( L|bl‘l’f"§lfht“|“ Verlaufe -'I'-?her'alﬂle-'v'eriaufe '[f Audit-Trail q'lf'Termine | Buchhalmng“]
Fiedler, Manfred (02.01.1934) Anschrift: Forsthausstrafie 36, 39126 Magdeburg @@ Telefon: 0391 501569 i |
Frosch, Johanna (28.03,1959) Aufenthaltsort: Dr.-Grozs-Strae 5, 39126 Magdeburg gy Telefon: 0391 5522678
Krause, Glnter (05.01.1853)
Liebig, Kerstin (08. 10, 1952) CAVE: Hund
Pfitzenveuter, Frank (17.08.1944)] Aufenthaltsort: Zu Hause (seit; 25,08,2011)

Schmitt, Edgar (02. 10.1968)

Zuzahlongsbelrelung: 33
Schroder, Gerlinde (16,01.1926) e

Vertr, Pers.: Pfitzenreuter, Sieglinde (Ehefrau, Tel: 0391 501569, Patientenverfigung, Private ...
Ehrenamt:

Allergien: Status unklar (keine)

Hilfsmittek Toilettenrollstuhl, PFlegebett, PFlegetisch

[fooan. 7 iabn:
Port Wechsel (Seit: 28.03.2011,5T Zuletzt: 14.10.2015
lontrallieren (Taglich) | Zuletzt: 14,10.2015 (Nach Wechsel alle...)
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12 AUFGABEN UND MITTEILUNGEN

12.1 UNTERSCHEIDUNG

Selbstverstandlich kénnen Sie die Aufgaben und Mitteilungen so verwenden, wie es fir die
Arbeit in Ihrem Team optimal ist. Fir Aufgaben kénnen Sie eine Prioritat (gering, normal,
hoch) und einen Status (offen, in Arbeit, erledigt, hinfallig) festlegen. Aufgaben werden meist
verwendet, wenn ein Mitarbeiter eine Tatigkeit ausfiihren muss, zum Beispiel den Hausarzt
kontaktieren oder ein Medikament rezeptieren. Mdchten Sie lhre Teamkollegen nur Uber
etwas informieren oder Sie zum Beispiel darauf hinweisen, dass sich der Zustand eines
Patienten Uber das Wochenende verschlechtert hat, so sind dafir eher die Mitteilungen
geeignet.

Um eine neue Aufgabe/ Mitteilung anzulegen, gehen Sie auf die jeweilige Schaltflache Neu
in der Patientenubersicht:

=\ Patient: Pfiitzenreuter, Frank Patient bearbeiten Patient archivieren
“" Ppatienten-ID: (5) Geburtsdatum: 17.08.1944 (73 Jahre) Ersterfassung: 01.06.2011
d Status: SAPV [TV, B, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2017 [Stufe I1I] Markierungen: Aufnahme
GdB: 50% [G, RF]
[ Ubersicht | Verlaufe |'-Thu-':|'a|:-|e-'.ierlal.|l’r:-. I.-ALIdit-TI ail .lr.Tr:-IIT'lll'lE' |.Buch|'|:‘|h.|r|-:1 '._ g F (o 3
Anschrift: ForsthausstraBe 36, 39126 Magdeburga Telefon: 0391 501569 A————— 1 A
Hl Patienten-Details
Aufenthaltsort: Dr.-Grozs-Strafe 5, 39126 Magdeburga Telefon: 0391 5522678 e
il Basisbogen
CAVE: Hund § p—— '.
H Kontaltbagen | Neu
Aufenthaltsort: Zu Hause (seit: 25.08.2011) i .|
Zuzahlungsbefreiung: Ja | : Teambespr, | Neu it
Vertr. Pers.: Pfitzenreuter, Sieglinde (Ehefrau, Tel: 0391 501569, Patientenverfigung, Private ... I I Aufgaben i
Ehrenamt: i H
T 1 | S Y T SRR R (S e i
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12.2 AUFGABEN/MITTEILUNGEN ERSTELLEN - VERANTWORTLICHER

Die Auswahlmdglichkeiten des Verantwortlichen fur eine Aufgabe bzw. des Empfangers fir
eine Mitteilung sind identisch:

Neue Aufgabe X
Aufgabe
Status: Offen - Patient: Pfitzenreuter, Frank (17.08.1944)
Typ: Freitext +  Prioritdt: || Normale Prioritat
Startdatum: 3 Falligkeit: 3 00:00 &
Aufgabe: | & A

Verantwortlicher: (O) Alle (0) Arzt () Pflege (@) Person I
RCEL e

~Funktion — | |- Konten - «(a) ("Alle auswahlen ) (" Alle abwahlen )

[[] Arzt (ambulant)

[] Dr. Brigitte Hannes [_] Dr. Gerlinde Globke [] Dr. Hans Otto [_] Dr. Peter Nestler
[[] Arzt (stationar)

[Jor. Bernd Specht [] Dr. Karl Heinz

[ pflege
[[] Annett Rose [] Brigitte Adler [_] Frieda Tulpe [_] Monika Pfeil [ ] Monika Steinmeier A

[[] sonstige
[] Admin [7] Dr. Hans Demo [] Gerlinde Meier

( Alle abwahlen )

(Speichern (alt+s) ) ((Speichern und mai ) ((Speichern und Drucken ) ((Abbrechen (Ak+c)

Ist die Checkbox Al le ausgewahlt, dann bekommen alle PalliDoc-Nutzer in Threm Team die
Aufgabe/ die Mitteilung zugewiesen. Ist die Checkbox Arzt bzw. PFlege gewahlt, dann wird
die Aufgabe/ Mitteilung entsprechend allen Arzten bzw. allen Pflegekraften im Team
zugewiesen. Nach Auswahl der Checkbox Person, 6ffnet sich der darunter befindliche
Bereich Verantwortlicher und Sie kénnen gezielt eine oder mehrere Personen aus
Ihrem Team auswdahlen. Es besteht die Moglichkeit als Standardeinstellung ,Person“ zu
hinterlegen. Diese Voreinstellung kann durch die Teamkoordination vorgenommen werden
(Einstellungen/ Bereich Aufgaben/ Reiter Sonstige).
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12.3 AUFGABEN SUCHEN/ FILTERN

In der patientenbezogenen und der patientenibergreifenden Aufgabentbersicht besteht die
Mdglichkeit Uber den Filter Meine Aufgaben diejenigen Aufgaben anzeigen zu lassen, die
offen und dem angemeldeten Nutzer zugewiesen sind. Ein neuer Filter muss jeweils Uber die
Schaltflache Suche aktiviert werden.

| Patientenliste I Eul mulare I.a’1-_|.‘--1 1::.-_—|.| [ Mittelhungen | Liter atur |.Ru\ht-1! ail | Adressdaten ! Buchhaltung | Verlaufsbericht | Ehrenamt |
Aufgaben-Status: Offen « Prioritat; | Alle | |E] Meme Aufgaben Standard > l | X )|
| Patent | aufgsbe [ stats | Verantuworticher [ Angelegt von | Erledgtvon | Angeleg...| Startdatum | Faligheit | Formuar |
Liebig, Kerstin (08. 10 tallplan Offen Arzt Dr. jitte H... 29,00
Pfutzenreuter, Frank (17.... Dringend Labor Offen Annett Rose, Dr. Karl Heinz Fr k 26. ... 26.08.2011 29.08.2011

Pfltzenreuter, Frank (17.... Schmerztherapie an... Offen Dr. Bernd Specht, Dr. Karl Heinz

Ein weiterer hilfreicher Filter ist der nach den Aufgaben, die offen sind und deren Startdatum
erreicht wurde. Dazu steht der Filter Aufgaben-Status Offen-Aktiv (Startdatum
wurde erreicht) zur Verfugung.

( Ubersicht .-\l(_F‘-atienten[iste \'|/ Formulare \| Aufgaben -‘I"_Mitte'rlw'tgen T-Lit eratul ‘\‘|"-Aud'rt—T; ail |
Aufgaben-Status: Offen - Aktiv «  Prioritat: | Alle v | []Meine Aufgaben
| patjAle Status | Verantworticher
Liebig, Kersti Offen fen Arzt
Offen - Aktiv (Startdatum wurde erreicht)

Liebig, Kersti

Pfutzenreuts

BN Dr. Brigitte Hannes

en Annett Rose, Dr. Karl Heinz

Dr. Bernd Specht, Dr. Karl Heinz
en Dr. Brigitte Hannes

In Arbeit

Dartuber hinaus kdnnen in den Aufgabenlisten durch einen Rechtsklick auf den Tabellenkopf
zwei weitere Spalten hinzukonfiguriert werden:

e "Bearbeitet von“ - zeigt den letzten Bearbeiter an
e "Bearbeitet - Datum” - zeigt das Datum der letzten Bearbeitung an
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12.4 MITTEILUNGEN — PATIENTENUNABHANGIG

Meldet sich ein Nutzer im PalliDoc an und es liegen offene Mitteilungen fir 1hn vor, so 6ffnet
sich automatisch ein Fenster, in dem seine offenen Mitteilungen angezeigt werden und er
diese zur Kenntnis nehmen kann (Uber die entsprechende Schaltflache oder durch einen
Rechtsklick mit der Maus auf die entsprechende Mitteilung und das daraufhin erscheinende
Kontextmeni)

nwnns = v
Offene Mitteilungen X
L [m] Fatient Mitteilungen Status Absender Erledigt von Erstellt j
0O Dienstbespreching 20.04. 18:00 Uni, Bitte nicht_ unbestatigt (bestatige: 0 von 5) Dr. Kail Heinz 19.04.2016, 1034
vergessen
O Ein Eintrag angezeigt ((csvExpart )
(oK)

Daruber hinaus kénnen Sie allgemeine, d.h. patientenunabhangige Mitteilungen im PalliDoc
eintragen. Gehen Sie dazu in den globalen Reiter Mitteilungen und dort auf die
Schaltflache Neue Mitteillung, um eine Mitteilung anzulegen.

Ubersicht ((Patienteniste | Formulare | Aufgaben [ Mitteiungen | Literatur  Audt-Trail | Adressdaten | Buchhaltung | Verlaufsbericht |
Meine offenen Mittelungen - |Empfanger: |Dr. KarlHeinz ~ + | Absender: | Alle Mitteiungen  + | [] Archiv. Pat. [ gelaschte Anzeigen |~ Voreinstelungen -
[m] Patient Mitteilungen Status \ Absender \ Erledigt von Erstellt
O Teamt effen nachste Wache Dienstag 19:00 Unr nicht unbestatigt (bestatigti 0 von 5) Dr. Kal Heinz 27.03.2017, 16:51
O Ein Eintrag angezeigt ((csvExpart ) ((heve Miteiung )
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12.5 WARNHINWEIS, BEI , ALS ERLEDIGT MARKIEREN"

Wenn der Anwender bei einer offenen Mitteilung auf die Schaltflache Als Erledigt
markieren Kklickt erscheint der folgende Hinweis. Bitte beachten Sie, dass nur Nutzer mit
dem Recht Administrator und/oder Konfiguration/Koordination und der Ersteller einer
Mitteilung diese Als Erledigt markieren kdnnen.

Als Erledigt markieren x

Achtung: Wenn Sie nur bestatigen wollen, dass Sie die Mitteilungen gelesen haben, verwenden Sie bitke den 'Zur Kenntnis genommen’ Buttan,
Wenn Sie die Mitkeilungen als 'Erledigt markieren', werden diese den anderen Mutzern nicht mehr angezeigt.
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13 TEAMBESPRECHUNG

Sie konnen alle in einer Teambesprechung getroffenen Festlegungen und Absprachen im
PalliDoc festhalten. Die Inhalte werden dabei patientenbezogen abgelegt. Mochten Sie eine
neue Teambesprechung dokumentieren, dann gehen Sie auf die Aktionsschaltflache Neu:

.. Fa o I
bersicht \|K\|'erl-'.='|l.|Fe T Therapie-Verlaufe T-Nntizen T Audit-Trail T-Termine T Buchhaltung -\| L% f
Anschrift: ForsthausstraBe 36, 39126 Magdeburg a Telefon: 0391 501569 - — — —

B ;Ik Patienten-Details jl

Aufenthaltsort: Dr.-Grozs-Stralie 5, 39126 Magdeburg a Telefon: 0391 5522678 | - ~
H I\ Basisbogen JI

CAVE: Hund : KT'\(’ =
Schliissel unter Kellertreppe EI\ Fontakbdgen | Neu |

- S (RS
Zuzahlungsbefreiung: Ja il Teambespr, _I
. i1 3 - i n ; i . P, e o

Verkr. Pers.: Pfltzenreuter, Sieglinde (Ehefrau) (0391 501569) (Patientenverflgung) (Private Pflege) Elg AuFgaben ,JI\ New ,'
Allergien: Status unklar (keine) gr'?\r‘m:\l
Hilfsmitkel: Toilettenrallstuhl. Pfleaebett. Ffleastisch i \__ tefungen A e )

Direkt aus der Teambesprechung heraus kénnen neue Termine und Aufgaben angelegt
werden:

MNeue Teambesprechung X

a Patient: PFiitzenreuter, Frank (17.08.1944)
Fitounkt: [25,11,2017 32051 5] Daver:|  min '

: [j ‘eambesprechung

Vom 29.08.2011, 18:05, Dr. Karl Heinz

L 8 gegrgr
| v
Ziele Vom 29,08,2011, 18:05, Dr. Karl Heinz
A grrr
v
Bemerkungen - Vom
"9
v
Bericht Vom 29.08.2011, 18:05, Dr. Karl Heinz
~ 6 egerretre
v

Anwesenheit

( Teinehmer auswahlen ) ( Alle abwahlen )

Bemerkung:

Speichern (Akt+s) Neue Aufgaben [} [ Abbrechen (Alt+c) )

Die Bezeichnung der einzelnen Textfelder (Probleme, Ziele, Bemerkungen, Bericht) kann
durch die Koordination Ihres Teams in den Einstellungen (Bereich Felder/ Reiter
Textfelder/ Typ Teambesprechung) im PalliDoc konfiguriert werden.
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14 GRAFISCHE UND TEXTLICHE VERLAUFSUBERSICHT

PalliDoc bietet eine grafische und eine textliche Verlaufsibersicht. Den textlichen
Verlaufsbericht erreichen Sie Uber die Schaltflache Bericht in der Patientenibersicht. Die
grafische Ansicht erreichen Sie Uber die Schaltflache Verlauf.

Fatient: Pfiltzenreuter, Frank Patient bearbeiten Patient archivieren \
Patienten-ID:  (5) Geburtsdatum: 17.08.1944 (73 Jahre) Ersterfassung: 01.06.2011
d Status: SAPV [TV, B, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2017 [Stufe II1] Markierungen: Aufrnahme

mit Platzhalter nach beliebigem Begriff |
r 7 — e, ’ ~/ P 3\
Ubersicht | Verlaufe ITheraple-VerFaufe [ Audit-Trail | Termine | Buchhaltung | L D (o )

Anschrift: ForsthausstraBe 36, 39126 Magdeburga Telefon: 0391 501569 7 3 \
i k Patienten-Details )
Aufenthaltsort: Dr.-Grozs-StraBe 5, 39126 Magdeburgﬁ Telefon: 0391 5522678 Ve 4
i f\ Basisbogen ) 5
CAVE: Hund e e ;
i( Kontaktbogen \I\ Neu )i
Aufenthaltsort: Zu Hause (seit: 25.08.2011) | — |
Zuzahlungsbefreiung: Ja ( Teambespr. A Neu .\I
Vertr. Pers.: Pfitzenreuter, Sieglinde (Ehefrau, Tel: 0391 501569, Patientenverfiigung, Private ... I‘ |  Aufgaben I; Neu \I

Ehrenamt:
Allergien: Status unlar (keine)
Hilfsmittel: Toilettenrollstuhl, Pflegebett, Pflegetisch

g § banta s | Verordnungen |: Neu \If

Port Wechsel (Seit: 28.03.2011, 5 Tage) Zuletzt: 14.10.2015

lontrollieren (Taglich) Zuletzt: 14,10.2015 (Nach Wechsel alle...) la=m Abs‘(h‘uss )
Pat. Absprache: 2 £ i
keine Krankenhauseinweisung, keine Reanimation, keinen lebensverlangernden MaBnahmen Verlauf ( Bericht )

Diag.: C34 (Bosartige Neubildung der Bronchien und der Lunge), ED: 01/2009 (NSCLC re. ... ( T H
€79.3 (Selkundére bésartige Neubildung des Gehirns und der Hirnhaute), ED: 02/2010, Neb.-... P ‘\ ;

145.0 (Vorwiegend allergisches Asthma bronchiale), Beal.-Erk. i Formularverwaltung B

F31.4 (Bipolare affektive Stérung, gegenwartig schwere depressive Episode ohne ... i ; :
Labor: Gewicht: 79 kg, GroBe: 184 cm, BMI: 23,3 kg/m? (Erfasst am: 08.04.2011, von: Dr. Karl Heinz) iU Vorlagen )

Ist eine der beiden Ansichten geoffnet, so kdnnen Sie Uber die Reiter Ver laufsubersicht
bzw. Ver laufsbericht im oberen Bereich zwischen den beiden Ansichten wechseln.
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(Verlaufsiibersicht T'v'el'laufsbericht |

Zeitraum: |Letzte 6 Wochen  ~ | Von: |27.02,2016 |3 Bis: |08.04.2016 |3 |\ << -.:|
[Jkontakte []Pflegekontakte [ Basisbogen [|Laborwerts [ Funktionswerte [] Urinwerte [T] Symptome []Bedarfsmedikation [_] Regelmedikation [ Medikamentenpumpe

Samstag Sonntag Montag Dienstag Mittwoch e Donnerstag . Freitag
27.02.2016 28.02.2016 29,02.2016 01.03.2016 02.03.2016 10.03.2016 08.04.2016
Dokumentation A
Kontakte | |
Plegekontakte DS::lZ: Routine-Kontakt
Hausbesuch, (Arzt: Dr. Karl Heinz)
|
Basisbogen O
Laborwerte
Blutdruclk, systolisch 123
Blutdrucls, diastalisch 78
Funktionswerte
BMI -
Gewicht
Temperatur 37.5
Symptome
Schmerzen . 3 3
Durchfall ! 2 3
2
Appetitmangel 2 3 2
Drainagepflichtigheit . n

Bedarfsmedikation

Buscopan® Dragees 3 3x 1x 1x
=

‘ (ok (alt+e) ) ‘

In beiden Verlaufen stehen Ihnen im oberen Bereich einige Filtermdglichkeiten zur
Verfigung. Die Checkboxen fur die Medikationen werden nur angezeigt, wenn das Modul
Medikationsverbrauch freigeschaltet ist.

Um in der grafischen Verlaufsubersicht Details zu einem Eintrag angezeigt zu bekommen,
fahren Sie mit der Maus z.B. bei den Kontakten auf das H fir den Hausbesuch und es o6ffnet
sich ein Tooltip mit weiteren Informationen. Durch einen Doppelklick auf einen Eintrag
gelangen Sie direkt in den Bearbeitungsmodus beispielsweise flr den Kontakt.

Im Folgenden wird die Bedeutung einiger grafischer Symbole aus der Ansicht kurz erlautert:

e H, G etc. bei Kontakte —
Anfangsbuchstabe von der Aufwand-Art des Kontaktes
o F,M,S etc. bei PFlegekontakte —
Pflegezeitpunkt (Fruh, Mittag, Spat etc.)
e Laborwerte/ Funktionswerte —
Werte werden direkt angezeigt, Farbe gibt Auskunft tber die Risikoabschéatzung
e 1,23 etc. und Farben bei Symptome —
Auspragungsstarke des Symptoms (grun fur eine positive Symptomlage, bis hin zu
rot fir den negativsten Wert)

Bei den Bedarfsmedikationen ist jeweils zu erkennen, welche Dosis wie haufig verabreicht
wurde. Die Farbgebung verdeutlicht, dass eventuell die maximale Haufigkeit
Uberschritten wurde. Die rote Farbe zeigt an, dass die maximale Haufigkeit Uberschritten
wurde.

Bei den Regelmedikationen weist die rote Farbe daraufhin, dass eine Regelmedikation

ausgelassen wurde.
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Verordnungen/ Versorgungen in der grafischen Verlaufsansicht

Um den zeitlichen Verlauf der Verordnungen/ Versorgungen Ubersichtlich dargestellt zu
bekommen, aktivieren Sie die Checkbox Verordnungen bzw. Betreuungen.

(Verlaufsiibersicht T'v'el'laufsbericht ."|

Zeitraum: |Letzte 6 Wochen | Vor: |20.03.2016 |3 Bis: [01.05.2016 |3 (<< == )
[] kontakte 1 & | Basisbogen [_| Formulare [_] Laborwerte [_| Funkkionswerte [ | Urinwerte [_| Symptome [ | Bedarfsmedikation [_] Regelmedikation

[] Medikamentenpumpe [/] Verordnungen

Montag |r Freitag e Samstag Dienstag i Samstag 1T Sonntag
21,03.2016 I} 01.04,2016 . |5 16.04.2016 19.04.2016  °| ... 30.04.2016 - 01.05.2016
SAPY Erstverordnung

Begin Verordnung: 01.04.2016

Verordnungsbeginn/ Versorgungsbeginn und -ende werden mit einer eckigen Klammer [ ],
Unterbrechungen mit einer runden Klammer ( ) angezeigt. Gehen Sie mit der Maus auf die
jeweilige Klammer so erscheint ein Tooltip mit Detailinformationen zu der jeweiligen
Verordnung bzw. zu der Unterbrechung. Mit einem Doppelklick gelangen Sie direkt zum
Bearbeitungsfenster.
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15 DRUCKEN

Sie konnen vielfaltige Formulare einfach und komfortabel aus PalliDoc heraus drucken.
Dabei haben Sie in einigen Fallen die Mdglichkeit vorab festzulegen, welche Informationen
Ihr Formular enthalten soll, gezeigt hier am Beispiel des Medikationsplans:

* Palliativmedizinischer Behandlungsplan - Medikation X
/= Patent:Pfiitzenreuter, Frank
=" Patienten-ID: (5) Geburtsdatum: 17.08. 1944 (73 Jahre) Ersterfassung: 01.06.2011
g Status: SAPV [TV, B, K] Endzeitpunkt iberschritten: 31.10.2017 [Stufe II1) GdB: 50% [G,RF]  Markierungen:
Palliativmedizinischer Behandlungsplan - Medikation )
Konfiguration: Standard w I
Regelmedikationen:  [/] Datum [] Abgesetztdatum [ ] Anderungsdatum [/] Gruppe
[ Medikament [ ] Medikament (kurz) [ ] Pat. Medikation Wirkstoff
] Dosis Regime Applikation Bemerkungen
[ Indkation [ ] Dosierung [ Frih [[JMargens
[Jmittags [ Nachmittags [[] Abends [ Nachts
[#] verordner ] Verordner (kurz) [ ] Signatur [ signatur (kurz)
[] Handzeichen
Notfalimedikationen:  [7] Datum [] Abgesetztdatum [ ] Anderungsdatum [] Gruppe
[#]Medikament ~ [] Medikament (kurz) []Pat. Medikation Wirkstoff
[] Dosis Haufigkeit/Tag Applikation Bemerkungen
[ Indikation Verordner [[] verordner (kurz) [] Signatur
[ signatur (kurz) Handzeichen
Bedarfsmedikationen: [/] Datum [[] Abgesetztdatum [ ] Anderungsdatum [/] Gruppe
[#] Medikament [ ] Medikament (kurz) [ ] Pat. Medikation Wirkstoff
] Dosis Haufigkeit/Tag [+ Applikation Bemerkungen
[ Indikation Verordner [[] verordner (kurz) [ ] Signatur
[[] signatur (kurz) [/] Handzeichen
Sonstige Therapien: 7] Datum [[] Abgesetztdatum [ | Anderungsdatum Beschreibung
[#] Bemerkungen [/] Verordner [[] verordner (kurz) [/] Handzeichen
Medikamentenpumpe: [/] Datum [[] Anderungsdatum [+] Name
[] Beladung [[] Bemerkung Medikament Verordner
[[] verordner (kurz) [[] Lokalisation [] Applikation
[Jart [[] Bezeichnung Pumpe [ Fiillvolumen
[[] Gelegt seit [[] Kont. Rate Pumpe (ml /h) [ ] Bolusmenge Pumpe (ml)
1 Nnsis / Shinde 1 Dnsic / Tan "1 Nasic / Aok %
\ SchlieBen (Alt+c) -\ \ Palliativmedizinischer Behandlungsplan - Medikation erzeugen :I [] Als Dokument speichern

Sie Legen uber die Auswahl der Checkboxen fest, welche Informationen lhr spezifisches
Formular umfassen soll. Uber die Auswabhlliste Konfiguration haben Sie Zugriff auf von
der Teamkoordination hinterlegte Formularkonfigurationen (Einstellungen/ Bereich
Formulare/ Reiter Formulare/ Behandlungsplan-Medikation).

Im Folgenden wird jeweils kurz aufgezeigt, wie Sie das entsprechende Formular aus dem
PalliDoc heraus drucken kdnnen.

= palliD0C
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15.1 UBERSICHT PATIENTEN - BERICHT

e Aktionsschaltflache Formulare in der Patientenubersicht
e dannUbersicht — Patienten
e Uber Checkboxen in der folgenden Ansicht festlegen, welche Informationen die
Ubersicht enthalten soll
e Schaltflaiche Ubersicht Patienten erzeugen
 Ubersicht - Patienten x
Patient: Pfiitzenreuter, Frank
- Patienten-ID:  (5) Geburtsdatum: 17.08.1944 (73 Jahre) Ersterfassung: 01.06.2011
&% @ Stws SAPV[TV,B, K] Endzeitpunkt iberschritten: 31.10.2017 [Stufe I GdB: 50% [G, RF] Markierungen: Aufnahme
Ubersicht - Patienten A \
Konfiguration: Standard v
Auswahl Patient
Auswahl Patient: (@) Aktueller Patient () Verordnung aktiv (C) Kontakt / Besprechung () Termin () Verordnung beendet () Pat. verstorben
Art der Verordnung: []SAPV [ |Hospiz [ ] Ehrenamt []HKP &
Formular Inhalt
Patient: Patienten-Details anzeigen [ ] Patienten ohne Eintrége ausblenden [ ] Pro Patient eine neue Seite
Patient - Details: (C) Patienten-ID (@) Name
[] Diagnosen [~] Hauptdiagnosen [] Nebendiagnosen [[] Begleiterkrankungen
[[] Diagnosen - kurz [[] Hauptdiagnosen - kurz [_] Nebendiagnosen - kurz [_] Begleiterkrankungen - kurz
[] Pflegegrad [ Zugange [A vertrauenspersonen Erstkontakt [_| Sterbeort
[] sterbedatum [[] Bemerkungen [] Aufenthaltsort [] Adresse-Bemerkung
[] Hausarzt [] Onkeloge [[] Plegedienst [[] Paliativarzt [] Paliativpfiege
[] Ehrenamtiicher Dienst [/] Krankenkasse [[] Erstverordner [] wiederverardner
[ Verordnung [[] Verordnung - Start ] Verordnung - Ende
[[] Freie Bemerkung
Patient - Felder: [ Befund [[] Patientenabsprache (Reanimation, Krankenhauseinweisung, Notfallsituationen)
[[] Betreuungsziel [[] Sozialanamnese / Patientengeschichte / Spiritualitat
[] Bemerkungen / Prognosen ] Piegerische Untersuchung
[[]Hauptsorge Patient / Umfeld / Therapiewiinsche
Kontakt: Alle Kontakte | Kontakt-Detais: |Standard
Besprechungen: Alle Besprechungen v
Kontakt - Felder: [4] Beschwerden, Wiinsche des Patienten [7] Status und Befund 7] MaBinahmen %
Schliefien (Alt+c) ‘] Ubetsicht - Patienten erzeugen CSV Export [ Als Dokument speichern

SJrc'”COHSUI’rf
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Aus der Aufgabenibersicht heraus besteht die Mdglichkeit einzelne Aufgaben Uber die

15.2 AUFGABEN DRUCKEN

Schaltflache Drucken auszudrucken.

PalliDOC - Deme

[ = palliD0C Demo Ubersicht MNutzer:Dr. Karl Heinz

[m| X
Anderungen vorhanden. Letzter Austausch: 29.03.2011, 19:15. =
. ™) ™) N ™\ ™ ™) ™ ™) ™ ™ ™
Ubersicht (Pat\entanliste (FDI mulare | Aufgaben (Mitteilungen rLitEI atur (Audit-Tl ail (Ad\ essdaten (Buchhaltung {-Vew laufsbericht: |/-Eh| enamt |
Aufgaben-Status: | Offen v | Prioritat: | Alle ~ | [] Meine Aufgaben Standard v ||, Suche b 4
1 | Patient - I Aufgabe I Status | Verantworticher I Angelegt von I Erledigt van IAngeIegt— | Startdatum I Falligeit Farmular
Liebig, Kerstin (08.10.1952) Notfallplan Offen Arzt Dr. Brigitte Harnes 29.08.2011...
Liebig, Kerstin (08. 10.1952) Medikation optimieren  Offen Dr. Brigitte Hannes Dr. Karl Heinz 02.08.2011... 22.08.2011 31.08.2011
Pfitzenreuter, Frank (17.... Dringend Labor Offen Annett Rose, Or. . 26.08.2011... 26.08.2011 29.08.2011
enreuter, Frank (; Schmerztherapie an. Specht,.. z
Pfiitzenreuter, Frank {17.... Fentanyl bestelen  Offen Dr. Brigitte Hannes Dr. Karl Heinz

14.09.2011...
12.09.2011

08.09,2011,

.. 08.09,2011

=
5 Eintrége angezeigt | C5V Export /\ |

Drucken )
J

StatConsult/
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15.3 MEDIKATIONSPLAN

1. Weg:

e Aktionsschaltflache Formular in der Patientenibersicht,

Inaktiv ‘| + Neuer Patient \ Patient: Pfiitzenreuter, Frank

[ Altuel ‘]rUntel br.

~ palliD0OC

dann Palliativmedizinischer Behandlungsplan — Medikation

Patient bearbeiten Patient archivieren

Bitte wahlen Sie das gewiinschte Formular aus:

(FJ agebogen zur SAPY nach §37b, MDK - Nord ]

Y A T = A §
(_SAPY-Gemeinsamer Datensatz |
Einwilligungserldarung :)
Leistungsnachweis /\\

Palliativmedizinischer Behandiungsplan - Medikation

Palliativmedizinischer Behandlungsplan |

Ubersicht - Patienten

f Teaminterner Leistungsnachweis )

2. Weqg:

Suche: Q ‘ o Patienten-ID:  (5) Geburtsdatum: 17.08.1944 (73 Jahre) Ersterfassung: 01.06.2011
: - 2 o Status: SAPV[TV, B, K] Endzeitpunkt iberschritten: 31.10.2017 [Stufe 11 Markierungen:
Alle Patienten anzeigen w GdB: 50% [G, RF]
Patienten 1~ —
: arethe (18,01,1932) J Ubersicht (Ve\ \.a’ufgliggplf;ze:llsus {Audlt TlalI]:tiI.nln:“[f&lf‘llhﬂI:rjq.Lh T -

[(2) PatentPratzenseutes, Frank ( swoboen )

t (5) Geburtsdatum:  17.08.1944 (73 Jahre) Ersterfassung: 01.06.2011 Kantaltbdgen Neu

SAPV [TV, B, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2017 [Stufe IIT] GdB: 50% [G, RF]  Markierungen: e s

1 I Aufgaben Neu

Vermdnungen Neu
Unterbrech. ) Abschluss

Verlauf Bericht

2 Ansthv etben KK l,' Neu ):
‘ Arztbrief j

e Blaue Schrift Regel-Med. z, Not.-Med: oder Bed.-Med:in der Patiententbersicht,
e dann Schaltflache Drucken
PalliDoc - D ! 2
e * Aktuelle Medikationen X
[ <> pallDOC Obersicht  uzeror. karlienz (Therapien s -
N T — ]g ¥ Regeimedikation X+ Bedarfsmedikation X+ Sonstige Therapie
Patientenlists | Formulare | Aufgaben |€R
Unterbr, | Inaktiy |+ Neuer Patient | Patient: Krause Guppe | Medikament | set Anderungsdatum Doss |  Appikaton | Regme | Indkation | Auf.. [ Sign.
- l:‘l Patienten Tbuprofen AbZ 600 mg Fimtabletten 100 Fimtbl. (N3) 600 mg Cral 100 Ja
* sta Buprenorphin AWD® Matrix 35/-52,5/-70 Mikrogramm/h ... 06.09.2011  27.03.2017 4 oral 1-1-1-1 1
Filter: |Alle Patenten anzeigen ~ Fentanyl AbZ 100 ug/h Matrixpflaster 10 transderm. Pl (N 15.09.2011  15.09.2011 v
Patienten Yy
Ubs b | verla
&) Dietl, Margarethe (09.07.1958) W—CAZ‘ e
Fiedler, Manfred (02.08. 1934) i "’_ .
Fritz, Musterpatient (09.03. 1960) Hilfsmittel: Rolly
it el i (0 ) Zugan. | Mabn
Meier, Frieds (17.06. 1872) Portwechs [ Gruppe | Mecikament Seit Doss | Appikaton | Haufgkett | Indkabon | AufM. [ Sign.
Mustermann, Fritz (02.11.1343) Fentanyl Nasanspray 13.09.2011 05.06.2015 max, 2x2 Hab. .
Pfister, Alois (09.06.2009) Diag.: C22.9 (Bag
Phitzenreuter, Frank (17.08.1944) €25.1 (B6:
Y Schlosser, Melanie (06.07.1965) (TR
Schmitt, Fritz (02.11.1934) Labor: Gewicht:
Schréder, Gerlinde (15.01.1926) von: Dr
Szyminski, Ehvira (30, 11, 1945) Symptome: Luf|
Ane
DUl sonstige Therapien (MDK)*
Krankhesspiy Medkament seit | Anzahi der Behandiungen | Dauer der | Indikation
Schmerzen: 5¢l Atemtherapie 02.09.2011  05.06.2015 3 1Stunden
MR
Bet. Dienste:
(6 Dienste)
Med. Pumpe:
Medikament . Seit Beladung | Appikation [ Haupt...| Dosis /Stunde | Dosis /Bolus | Sign.
12 Patienten angezeigt Sonst. Th.: Aten
> Legende Parent. Ernih.:
(oK (ak+e) ) ((Beabeiten Ales Signieren | (7] Abgesetzte Medkationen anzeigen
A _

StatConsult/
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15.4 BEHANDLUNGSPLAN

e Aktionsschaltflache Formulare in der Patientenlibersicht,
e dann Palliativmedizinischer Behandlungsplan

15.5 SAPV VERORDNUNG (FORMULAR 63)

e Aktionsschaltflache Verordnungen,

e dann zu druckende Verordnung aus der Liste auswéhlen,
e dann Drucken,

* Verordnungen X
Patient: Pfiitzenreuter, Frank
Patienten-ID:  (5) Geburtsdatum: 17.08.1944 (73 Jahre) Ersterfassung: 01.06.2011
g Status: SAPV[TV, B, K] Endzeitpunkt iberschritten: 31.10.2017 [Stufe III] Gd8: 50% [G, RF] Markierungen:
«Verordnungen
- Voreinstellungen -
Markie..| verordnung |  sapvsufe [ von. | Bs  [verordnet..| unterbrechung |[Thera...| Faxna | Faxkk [orign...|FaxMDK [Kost..| Bemertung  |ee...
SAPV Wiederver(Beratung, Koordination... 01.06.2... 30.06.2011 Hausarzt

SAPV ErstverordiBeratung, Koordination, .. 01.07.2.., 31,07,2011 KH-Arzt

SAPV WiedervertBeratung, Koordination,.. 01.08.2... 31.08.2011 Hausarzt

SAPV WiedervercBeratung, Koordination... 01.09.2... 30.09.2011 Hausarzt Krankenhausaufen...
SAPV WiederveriBeratung, Koordination. .. 31.10.2017 Hausarzt

5 Eintrage angezeigt I: CSV Export :I f\ Drucken I[ Neu :!I/ Unterbrechen :II. Abschlieflen ‘:I[' Bearbeiten ;l\: Loschen l

( schliefien )

60

StatConsult/



Nutzerhandbuch

15.6 REZEPTE

e Aktionsschaltflache Formularverwal tung in der Patientenlbersicht,
e in der folgenden Formularliste die zu erstellende Rezeptart auswahlen (z.B. M16 -

Rezept (BTM)),
e dann Schaltflache Neu

Formulare

Patient:Mustermann, Max

Comfort_B_Skala

Ergebnis Assessment Anlage 5 Rhein
Ergebnis Assessment Anlage 5a Rhei
Erndhrungsdokumentation
Gesichter-Skala

Kinderschmerzprofil

MO2 - Krankenhausbehandiung

M04 - Krankenbeférderung

MO6 - Uberweisung

M12 - Krankenpflege

M13 - Heilmittelverordnung 2017
M14 - Heilmittelverordnung 2017
M16 - Rezept

M16 -
M16 -
M16 -
M16 -

Rezept (Hilfsmittel ifap)
Rezept (Hilfsmittel)
Rezept (Sprechstundenbedarf)
Rezept (Verbrauchsmittel)
M17 - Krankengeldzahlung

M18 - Heilmittelverordnung 2017
MDK-Bogen Nord
MaBnahmen-/Behandlungsplan
Paediatric_Pain_Profile
Pflegegrade
Pflegekurzberich_Anlage4

Patienten-ID: Geburtsdatum: 07.03.2015 (2 Jahre) Ersterfassung: 11.07.2017

d Status: SAPV [TV, B, K] (Bis: 21.12.2017) - Achtung: Keine Kostenzusage! [Pflegegrad 4] GdB: [aG] EL_I Markierungen: | Koord.1 | Dr. Heinz
Formulare M16 - Rezept (BTM) 2013 Erfasste Formulare hd
@ Arztbrief Erstellt Gedruckt Bearbeiter Medikament_1 Medikament_2 med_3
Assessment 05.04.2017, 11:05 1% (05.04.2017, 11:05)  Dr. Karl Heinz Morphin
Beatmungsprotokoll 08.06.2017, 11:18 2x(28.11.2017, 15:41)  Dr. Karl Heinz Tavor® 1,0 mg Expidet

Privatrezept
SAPV-Doku - Arzt

geléschte Formulare anzeigen

(1) SAPV-Einzelfallevaluation 2015 Legende: Markierte Formulare
Sturzprotokoll Nicht gedruckte Formulare
Verordnung_SN - -

(hatttntctad [ Neu\ Excel Export) (A\s gedruckt markieren] ( Formular Export)
[ SchlieBen
>ft Excel

J

Nach Auswahl der zu verordnenden Medikation Uber die Liste, welche alle bei dem aktuellen
Patienten hinterlegten Medikationen enthalt, bzw. nach hinzufiigen einer neuen Medikation
Uber +R oder +B gehen Sie auf Speichern und Drucken. Das Rezept wird in MS Word
geotffnet und Sie kbnnen es von dort ausdrucken.

StatConsult/
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== Neues Formular erstellen

Patient: Fiedler, Manfred (09.03.1934)
Formular: M16 - Rezept
Erstell:  (--)

Bearbeitet: (Dr. Karl Heinz)
Gedruckt:  Noch nicht gedruckt

Markiert als: [ markisrt [ ] gedruckt

Bemerkung:

Rp. (Bitte Leerrdume durchstreichen)

s Hife- Impf- Spr-St  Bagr-
Krankenkasse bzw. Kostentriger BVG mitel sic Bodad Pl Apothaken-Nummer / IK
|.ﬂ.OK - Die Gesundheitskasse Fir Niedersachsen | oololo
Name, Vorname des Versicherten Zuzahlung Gesamt-Brutto
. i ; i ]
|Fiedler | |Manfred | geb. am i i
" ] | L |
|Eschenréder Strafe 14 | losozreze | P TT— — —
T T T T T T
39128 | [Magdeburg | 1. Verordung
- 1 A A A Y A A
Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status R \.ém d'] '\3' e
£, Iranuny
| | 0201347602 | __1
| | A s A A A s
Betriebsstatten-Nr. Arzt-Nr. Datum N "\me‘lmg' —r T 11
100770001 | 000666801 | 06.09.2016
| | i A i " " i
Vertragsarztstempel

Palliative Care Team Musterteam
GmbH

Regelmedikation
Morphin-HC| Krewel® 100 mg Retardtabletten 20 Retardthl, (M1)

Fentadolon® 100 pa/h Matrixpflaster 5 transderm. PAl. (N
Morphin-HC| Krewel® 10 mg/-30 mg/-60 mg/-100 mg,/-200 mg Retardtabletten
Notfallmedikation

Euscopan® Dragees
Bel Angedarfsmedikation
gy Buscopan(® Dragees
Unfal|Pumpe
I:Morphin
Marphin
Maorphin
Hydromorphon

T BDEICWUWWMW(MM:) Abbrechen (Alt+c)

Demostralie 24

12345 Demostadt
Tel: 0561 123456
Fax: 0561 123456

Unterschrift des Arztes
Muster 16 (7.2008)

Movalgin

gslorschuny mhH
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15.7 NOTFALLPLAN/ BEHANDLUNGSPLAN

e Aktionsschaltflache Formulare in der Patiententibersicht,
e dannPalliativmedizinischer Behandlungsplan

15.8 WUNDDOKUMENTATION

e Aktionsschaltflache Formularverwal tung in der Patientenlbersicht,
¢ in der folgenden Formularliste die Wunddokumentation auswahlen,

¢ dann Schaltflache Neu
e Nach Ausflllen des Formulars Schaltflache Speichern und Drucken

. ==

Neues Formular erstellen

Formular: Wunddokumentation Bearbeitet: (Dr. Karl Heinz)

(Patient: Fiedler, Manfred (02.08.1934) ]
Gedruckk:  Noch nicht gedruckt

| Erstell:  (--)
Markiert als: [ [ gedruck:
Bemerkung: ‘

Wunddolkumentation Erstelldatum: |15.09.2015
Erstellt von: |Dr. Karl Heinz

m

Patient: Fiedler, Manfred (02.08.1934)

Wundbeschreibung:

Wundart:

Lokalisation:

& o
X

s | & . /
A \ i
¢ G

g ¢
‘ I Speichern (Alt+s) l Speichern und Drucken I I Speichern und Aufgabe \ I Abbrechen (Alt+c) )
(5

)

—

W

Wundfotos lassen sich direkt im Wundformular im PalliDoc einbinden. Dazu wird das
Wundfoto via ,Drag and Drop“ in das Formular eingefiigt. Markieren Sie das gewtinscht Foto
(z.B. im Windows Explorer), halten die linke Maustaste und ziehen Sie die Datei (Drag) in
den Wundfoto-Bereich im Formular, sobald ein kleines + Symbol am Mauszeiger zu sehen
ist, hat PalliDoc das Bild erkannt, Sie kdnnen die Maustaste loslassen (Drop) und das Foto
wird in das Wundformular Gibernommen.
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Formular bearbeiten >

Formular; Wunddokumentation (Erweitert) Bearbeitet: 31.10.2017, 14:54 (Dr. Karl Heinz)

Patient: Dietl, Margarethe (18.01.1932) ‘
Erstelit: 31.10.2017, 14:54 (Dr. Karl Heinz) Gedruckt: Moch nicht gedruckt

v v

Infektionszeichen: Wundschmerzen:
" Verbandsschmerzen: 00 (010203040506 07080%0 10
dauerhaft: QoQ10203040506070809%0C w0

[ Wundfotos:

Wundfoto 1 - Wundfoto 2
=+ Kopieren

Wundfoto 3 Wundfoto 4

C' paichern (Alt+s J (s peichern und Drucken :I [ Speichern und Aufgabe | (" Abbrechen (Alt+c

Das Wundfoto wird automatisch auch im Dokumentenbereich zum Patienten hinterlegt.

Med. Pu 3
mpe: ~Dok. [1] - - |( 5 |

Regel-Med.: [Analgetilum] Buprenonphin AWD® Matrix 70 Mizagramm/h Transdermales Pflaster 10 transderm, Pl (N2}, 70 pg/Stunde, Wechsel ale 3 Tage o
[Analgatikum] Metamizol HEXAL® 500 mg Filmt abletten 50 Filmtbl. (N3), 1000 mg -~ Dokumente [1] --
TARGINE 5 ma/2,5 mg Retardtablatten 20 Retardthl. (N1), -
= ] SV Uninown (Unknown. jog, 31.10.2017))

15.9 VORLAGEN
z.B. Teamindividuelle Arztbriefe

e Aktionsschaltflache Vorlagen in der Patientenibersicht,
¢ Gewinschte Vorlage, Empfanger, Verordnung, Kontakt etc. auswahlen
e Dokument erstellen

Schaltflache Dokument Speichern: Die gewdahlte Vorlage wird auf Ihrem PC in lhrem
Nutzerverzeichnis unter *\Dokumente\palliDOC\ abgelegt.

Checkbox Als Dokument Speichern: Die gewahlte Vorlage wird als Dokument direkt
beim Patienten in PalliDoc hinterlegt und steht fiir jeden PalliDoc Nutzer, der Zugriff auf den
Patienten hat, zur Verfigung.
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-
= MNeues Dokument erfassen ﬂ

Mame:
Dateiname:
Art:

Bemerlung:

Datei;

Jztbrisf Demo
arztbrief _demo.rtf

Arztbrief -

n03685755166806419764_0.tF | Durchsuchen ... )

ESpeichel n (F\IHS):) Ii Abbrechen (Alt+c) :I

= palliDOC

Nach dem Speichern wird die Vorlage im Bereich Dokumente direkt in PalliDoc abgelegt
(Detaillierte Informationen zum Umgang mit Dokumenten in PalliDoc finden Sie im folgenden

Kpl. 16

- Dokumente):

e - N
Hi Verlaufsbericht H
e A
s R
i Formulare 1
1 >
s =
if Formularverwaltung I:
i Ji
P o
Vorlagen |:

o
L

StafConsut/

Arztbrief Demo (arztbrief_demo.rtf, 15.09.2015)
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16 DOKUMENTE

16.1 DOKUMENTE UBER BEREICH DOK. EINFUGEN:

Sie kénnen im PalliDoc zu einem Patienten digitalisierte Dokumente und Dateien jeglicher
Art (z.B. Laborbefunde, Wundfotos) hinterlegen. Die Zahl in der eckigen Klammer hinter
Dok. zeigt Ihnen an, wie viele Dokumente zum Patienten bereits abgespeichert wurden.

Um ein neues Dokument im PalliDoc abzuspeichern klicken Sie auf das Hammer-
Schraubenschlissel-Symbol in der Patienteniibersicht:

Fentanyl B. Braun 0,1 mg/-0,5 mg Injekti... (2,5 mg | Stunde, Bolus: 5 mg) Wi =
Konzentration: S ma/ml, Bef.: 500 mg El_r Vorlagen
Med.: Fentanyl - 1 A Pharma® 37,5 pajh Matrixpflaster 20 transderm. PFl. (N3), 10mg, 1-1-2 v N s :
Fentanyl nasal 200, - -- Details -- -
Hydromorphon-HCl-ratiopharm® 4 mg Hartkapseln, retardiert 20 Hartkps,, ret,, - || Dok [4]
Lanitop@® mite/Lanitop®/-E; Lanitop® liquidurn, - I[r 0K, = - | f

Uber die Schaltflache Neu im Fenster Dokumente des Patienten bearbeiten konnen
Sie ein Foto oder anderes Dokument von lhrem Computer oder anderer angeschlossener
Gerate auswahlen und in PalliDoc abspeichern.

Dokumente des Patienten bearbeiten - - ﬁ
Art MName Dateiname Ersteller Bearbeiter Datum Gréilie Bemerkung
Arzthrief pallidoc_arztbrief pallidoc_arztbrief.rtf21536.rtf Dr. Karl Heinz ~ Dr. Karl Heinz 13.09,2011, 13:12 136 kB
Formular SAPV_Ergebnisassessment.php.r... SAPV_Ergebnisassessment.php.r... Dr. KarlHeinz ~ Dr. KarlHeinz ~ 29.08.2011, 16:49 106 kB
Wundfoto a3 avvv3.JPG Dr. Karl Heinz ~ Dr. Karl Heinz ~ 29.06.2011, 17:08 12kB
Wundfoto 15 15.jpg Dr. Karl Heinz ~ Dr. Karl Heinz ~ 12.08.2011, 16:26 99 kB

|| Archivierte Dokumente einblenden

| T
‘ | meu W | Schliefen (Alt+c) | ‘

Bereits im PalliDoc abgespeicherte Dokumente 6ffnen Sie Uber Klick auf Dok. [..] und
Auswahl des Dokumentes in der sich 6ffnenden Liste:

pharm® 4 mg Hartkapseln, retardiert 20 Hartkps., ret., - ‘ ‘ FTR | ‘ ‘ I
J-E: Lanitop(® liouidurm. - _D'*‘ [4] - vl( “)
al-- Dokumente [4] —

M palidoc_arzthrief (palidoc_arztbrief.rtf21536.rtf, 13.09.2011)

ormular:

SAPYV_FErgebnisassessment.php.rtf59899_Pf_tzenreuter_Frank_2011-08-29 (SAPV_Ergebnisassessment.php.rtf59899_Pf_tzenr
wundfoto:

15 (15.jpg, 12.08.2011)

avvvd (avww3. PG, 29.06.2011)
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16.2 DOKUMENTE VIA DRAG AND DROP HINZUFUGEN

Sie kénnen ein Dokument einfach via ,Drag and Drop“ zu dem ausgewdahlten Patienten
hinzufiigen. Markieren Sie das gewtinschte Dokument (z.B. im Windows Explorer), halten die
linke Maustaste gedriickt und ziehen Sie das Dokument (Drag) in die PalliDoc
Patiententbersicht oder auf das Symbol zum Bearbeiten der Dokumente (Hammer und
Schraubenschlissel), sobald ein kleines + Symbol am Mauszeiger zu sehen ist, hat PalliDoc
das Dokument erkannt, Sie kénnen die Maustaste loslassen (Drop) und es 6ffnet sich
automatisch der Dialog zur Erfassung eines neuen Dokumentes.

|| [F || = | Desktop - O X
| b
Start Freigeben Ansicht (7] - ]
| b 4 L=\ 1 - All il 3 . B ooB
5[] * & verschiewennacn - X Loschen - o Iﬂ B~ FHaes auswanien en. Letzter Austausch: 20.03.2011, 10:15. [ EE @@ W *
W il Nichts auswahlen
T Kopieren Einfigen - = Meuer Eigenschaften ler
o [E Kopieren nach =) Umbenennen Newer < B | 2 Auswahl umkehren
- stum: 09.03,1934 (82 Jahre) Ersterfassung: 01.05.2016
i e v 4 B> DieserPC » Desktop v o Desktop” durchsuchen £ Hegt) [Stufe I + (Hartefaliegelung)] ) Markierungen:
| =] Bilder A Neme ~
rmine | Buchhaltun
I Deskiop 5] SAP Schnitistelle_Datencingabe_Flpng | el
= - 391 500175 A
[ Dokumente 3 LCP-Version 12.pdf ( Patienten-Detals )
3 Downloads = Patientenumfeld_Anleitung _kurz_DGP.pdf | ERELE (IR ( Basisbogen )
D Musik B PalliDoc Stationaer.pof (" kontaktbégen ) Neu )
) =’ PalliDoc Hospiz.pdf — g
& Videos ) y
4] pallipoc | D181-853356, Vorsorgsvolmacht, EVN, Privats ... )
‘i Lokaler Datentrager (C:) ol 5 (" Aufgaben ) Meu )
26Elemente 1 Element ausgewshlt (132 KE) = (" witeiongen Y New )
T Zugan. / MaBn.: PEG/PEY = Zuletzt: 18.02. 2016 —_——
500m| Fresubin (750 keal), 1500 ml H20 ( Pflegeplanung )
s.c.-Nadel o —
Magensonde \
Absprache: Therapiemafinahmen (
Paliative Sedierungstherapfj Name: LCP-Version 12
Betreuungsméglichkeiten )
Palliativstation:, Dateiname: | cp-version 12,pdf
ehrenamtl, Hospizbegletuny
Vorsorgeméglichkeiten Art: - keine Angabe - -
patientenverfigung:,
Lebensends

Bemerkung: ‘ = g

Krankensalbung:

Formulare

Diag.: €71 (Bisartige Neubildung des Gehilff Datei:
A37.0 (Keuchhusten durch Bordetel

viin|DesktoplLCP-Version 12,pdF | ( Durchsuchen ... | Formularvermaltung

Bezugspersonen: Dr. Brigitte Hannes (M

Annett Rose Vorlagen

((Speichern (alt+s) ) (Cabbrechen (Alt+o) )

-~ Details -~ ~

ok~ v|(%)

Frieda Tulpe
Labor: Gewicht: 74,2 kg, Gréfe: 180 cm, BMI 22,9 ka/m* (Erfasst am: 15.04.2016, von: Dr. Kar Heinz)

Symptome: Schmerzen
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17 EDITOR-MODULE - DETAILS

Folgende Editor-Module stehen im PalliDoc zur Verfigung:

e Malinahmen

e Symptome

e Labor

¢ Barthel-Index

e Mini-Mental Status-Test (MMST)

e Patient Health Questionnaire Depression (PHQ-D)
e PainDetect-Questionnaire (PD-Q)

e VAS

Wege zu den Editor-Modulen:

e Uber die Detai ls des Patienten:

Bezugspflege: Annett Rose (PFlege, PFlegedienst Rose), Seit: 01.01.2015

Labor: Gewicht: 10 kg, GréBe: 101 cm, BMI: 9,8 kg/m?, Kérperoberfléche: 0,53 m? (Erfasst am: 30.07.2015, ' Vorlagen
wvon: Dr. Karl Heinz)

Symptome: Luftnot

[RETITEERC R E e

Angst (wenn allein)
Depressivikat
Bel. Dienste: Palli.-Arzt: Dr. Heinz, 0391 5413425
(6 Dienste) Palli.-Pflege [2]: Pflegedienst Rose, 06131 568375

Hausarzt: Dr. med. Manthey, 0391 2456734 Barthel-Index
KE: AOK Baden-Wirttemberg, 01805 456788 Labor-fFunktonswerbe
Kinderg.: ‘Waldkindergarten
SPZ: SPZ Nordost [Hr, Miiler) Teambesprechungen
Medikamente,Therapien
Med. Pumpe: pympe 1 PCA (ma), Gelegt :01.08.2015, 15:43, Abgelesen: 27.08.2015, 15:50 v oo erapie-Verlsufe
el L b= a
03.09.2015 30.07.2015 21.07.2015 15.07.2015 14.07.2015 07.07.2015 1 Verléufe
Basisbogen Verordnung Basisbogen Basisbogen Basisbogen Laborwerte st
Kontalt Kantakt Laborwerte PHQ D
3 weitere 2 weitere PD-Q
4 | 1 vas

~ palliD0C

StatConsult /
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= palliD0C

e Uber das jeweilige Symbol auf der linken Seite innerhalb der Editor-Module:

| Dietl, Margarethe (23.07.1932) Mutzer:Dr, Karl Heinz

Kontakt

Datum:|04.09.2015 Uhrzeit:| 10:38|%

~Grund ~Aufenthaltso
Routine-Kontakt + [ Patient verstorben Pfllegeheim

Art: Hausbesuch ~ | Kontakt mit:

Dienstleistuna: |- kejne Angabe - - [7] Patient [7] Angeh

Dauer - [T Hausarzt  [7] Onkolc

(ohne Fahrt) [ PFlegedienst  [] Kranke

(+)
()
snge / Mall
PEG/PEJ [ Uberprifung (Seit: 01,06.2015, 3 Tage
s.c.-Nadel [] Wechsel (Seit: 01.06.2015, 2 Tage) - Z1

P ~
| Ubernghmen |
\ J

-
Beschwerden, Winsche des Patienten I\ Sympte

Status und Befund I/ Symptc

Funktionen innerhalb der Editor-Module:

-Barthel-Index

Datum: 03.07.2015 Uhrzeit:| 16:21 5] Jauswahl: [03.07.2015

"""""" 06.07.2015 - 16:32

Essen: 1 . @ Komplett selbstandig odef selbstang

(7 Hilfe bei mundgerechter

() Kein selbstandiges Einnefifie

i A

Einen neuen Bogen erstellen

StatConsult/

Angelegt (06,07.2015, 16:21): Dr. Karl Hein:
Bearbeitet (06.07.2015, 16:21): Dr. Karl Hain

|
ﬂ Léschen [ Neu [

Datum des aktuell ausgewéhlten Bogens
Auswahl zum Wechsel zwischen bereits bestehenden Bdgen
Loschen des aktuell ausgewahlten Bogens

oder Hilfe bei PEG-Beschickung [-Versorgung

3. 4.
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18 MobuL ERNAHRUNG

Innerhalb des PalliDoc Ernahrungsmoduls werden folgende Ernéhrungstypen abgebildet:

e Trinknahrung
e Enterale Ernahrung
e Parenterale Erndhrung

Es kann ein individueller Energie- und Nahrstoffbedarf festgelegt werden und die
Zusammensetzung der Beutel kann ebenfalls individuell bestimmt werden (Compounding).

Das Modul Erndhrung ist ein Zusatzmodul in PalliDoc, welches auf Wunsch und Nachfrage
freigeschaltet werden kann: marketing@statconsult.de.

In den Einstellungen/ Bereich Therapie/ Reiter Ernadhrung kann das
Ernahrungsmodul zentral fur das Team konfiguriert werden (Voraussetzung: Recht
Administrator und/oder Konfiguration/Koordination).

Um kinstliche Erndhrung oder Gabe von Trinknahrung flir einen Patienten zu
dokumentieren, gehen Sie auf die blaue Schrift Ernahrung in der Patienteniibersicht.

I ISP LW TG NI A1 SR DI

Regel-Med.: Fentanyl - 1 A Pharma® 37,5 pa/h Matrixpflaster 20 transderm. PFl. (N3), ... v
Morphin-HCl Krewel® 60 mg Retardtabletten 20 Retardtbl. (N1), Morphin, 180 ...
[Laxantium] MOVICOL® 10 Btl. (N1), Kaliumchlorid, Macrogol, Natriumchlorid, ...
Novalgin® akut Brausetabletten S0 Brausetbl, (N3), Metamizol, 50 mg
Lanitop® mite/Lanitop®/-E; Lanitop® liquidum, -

Not.-Med.: [Analgetikum] Fentanyl Nasenspray, Fentanylcitrat, 10 pg/Hub, bei Bedarf 7
Bed.-Med.: Morphin HEXAL® 100 mg Retardkapseln 50 Hartkps., retardiert (N2), Morphin, - v

Sonst. Th.: Atemtherapie

W

01.11.2017 30.10.2017 16.09.2016 14.10.2015 14.10.2011 13.10.201
Basisbogen Kontakt Symptome Basisbogen Basisbogen Basisbogen
Kontakt
Symptome

Uber die Liste Phase wird gewahlt zwischen Refeeding, Einschleichphase und Endgiiltigem
Regime. In der Erndhrungsitbersicht werden ggf. im Laborbereich bereits erfasste Werte
(Gewicht sowie Energie- und Na&hrstoffbedarf) und der berechnete Energie- und

Nahrstoffbedarf angezeigt. Uber die Schaltflache ‘¢’ gelangt man jeweils in einen Editor, in

dem die Werte bearbeitet werden kénnen. Der Energie- und Né&hrstoffbedarf je kg
Kdrpergewicht und der individuelle maximale Gesamtbedarf sind miteinander verknipft.
Verédndern Sie beispielsweise die Werte fur den individuellen max. Bedarf, so wird der
Energie und N&hrstoffbedarf je kg Kdrpergewicht berechnet und umgekehrt.
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Flussigheit: 3160 ml

/EY Patient:Pfiltzenreuter, Frank
= Patenten-ID: (5) Geburtsdatum:  17.08. 1944 (73 Jahre) Ersterfassung: 01.06.2011
g Status: SAPV([TV, B, K] Endzeitpunkt Gberschritten: 31.10.2017 [Stufe III] GdB: 50% [G, RF] Markierungen: Aufnahme
[Phase: B Endgiitiges Regime Gewicht: 79 kg (erfasst am: 08.04.2011, 17:13) (&
Energie und Nihrstoffbedarf (x kg KG) (# Individueller max. Bedarf (& Aktuelle Nahrungszufuhr
Energie: 30 keal Energie: 2370 keal
AminosSun ] Aminosauren: 158 g
Fett: 5g Fett: 120g
Glucose: 40 Glucose: 3169
Fiossighet; | Erfasst am: 04.11.2017, 20:10, vors: Dr. Karl Heinz
== + hindisch erfasste Werte

Mit einem blauen Punkt neben den Werten fur den Energie- und Nahrstoffbedarf je kg
Korpergewicht wird symbolisiert, dass der jeweilige Wert manuell verandert wurde. Fahrt
man mit der Maus Uber den blauen Punkt, so erscheint ein Tooltip mit der Information wann
der Wert von welchem Nutzer dokumentiert wurde.

Um eine neue kinstliche Ernahrung oder Trinknahrung zu erfassen, gehen Sie auf die
Schaltflache Enteral, Parenteral bzw. Trinknahrung.

| Phase | Name | DatwmBegnn. |Gepl....| Laufzeit | Energie | Bemeriung Datum Ende

10 Eintrége angezeigt | €5V Export I[ Enteral )| Parenteral Trinknahrung I'
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Bei der enteralen und parenteralen Erndhrung wird zunéchst eine Phase definiert. Dann
kann lber die Schaltfliche Suchen ein Beutel aus der hinterlegten Ubersicht ausgewéhlt
werden. Die im Team verwendeten Beutel werden in den Einstellungen/ Bereich
Therapie/ Reiter Ernéhrung hinterlegt (Voraussetzung: Recht Administrator und/oder
Konfiguration/Koordination).

Pat. Gewicht: 79 kg Bedarf Angelegt (- ): -- ‘
Bearbeitet ( - ): Dr. Karl Heinz

v
A Beutel Bemerkung / Anderungsgrund: L
A J Volumen: ml 3160 m/ ’A R~

“ Beutel Auswahl X
Patient: Pfitzenreuter, Frank
= Patienten-ID:  (5) Geburtsdatum: 17.08.1344 (73 Jahre) Ersterfassung: 01.06.2011
s d Status: SAPV [TV, B, K] Endzeitpunkt iiberschritten: 31.10.2017 [Stufe III] GdB: 50% [G, RF] Markierungen: Aufnahme
Phase: e Endguiltiges Regime Gewicht: 79 kg (erfasst am: 08.04.2011, 17:13) (#)
Energie und Nahrstoffbedarf (x kg KG) (¢ Individueller max. Bedarf (&
Energie: 30 keal Energie: 2370 keal
Aminosaduren: « 2g Aminosauren: 158 g
Fett: « 1,59 Fett: 1209
Glucose: 4q Glucose: 316¢g
Flissigkeit: 40ml Flissigkeit: 3160 ml
Baxter: Olimel 5,7%
Volumen | soo [ eoo | 700 | soo | 900 [ 1000 [ 1100 [ 1200 | 1300 [ 1400 [ 1500 | 1600 [ 1700 [ 1800 [ 1900 § 2000
i

Gesamtkalorien 535 | g4 | 749 | 856 | 963 | 1070 | 1177 | 1284 | 1391 | 1498 | 1600 | 1712 | 1819 | 1926 | 2033 | 2140

| ss [ e6 [ 77 [ 88 [ 99 [ 110 | 121 | 132 | 143 | 154 | 165 | 176 | 187 [ 198 [ 209 § 220 |

'_._Abbl echen (Alt+c) §

Der zum Bedarf am besten passende Beutel wird in der Tabelle fett markiert. Uber einen
Doppelklick auf die gewiinschte Spalte kann der jeweilige Beutel ausgewahlt werden.

Wenn gewinscht kann danach die Zusammensetzung des Beutels Uber die Schaltflache @
individuelle verandert werden (Compounding).

—

Suchen

* Beutel Inhalt bearbeiten X
Volumen: pooo |mi
Gesamtkalorien: 2140 [keal &= 2055,6 |keal
Aminosauren: 1139 g
Fett: g
Glucose: _ 220 g
Max. Inf. G.: 1,8mh &= 1,8 mih
‘ (Speichern \’Ait+shj (Abbrechen (Alt+c) :I

Auf der linken Seite werden die Werte aus dem vorkonfigurierten Beutel angezeigt, auf der
rechten Seite (neben dem grinen Pfeil) werden die anhand der Zusammensetzung des
Beutel berechneten Gesamtkalorien (Summe der Energie aus Aminosauren (4 kcal = 19),
Fett (9 kcal = 1g) und Glucose (4kcal = 1g)) und die berechnete maximale
Infusionsgeschwindigkeit angezeigt. Die maximale Infusionsgeschwindigkeit wird errechnet,
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indem fur Aminoséauren, Fett und Glucose jeweils die maximale Infusionsgeschwindigkeit
bestimmt wird. Der kleinste dieser drei Werte bestimmt die maximale
Infusionsgeschwindigkeit de Gesamtlosung (Aminosaure: max. 0,1 g/kg KG / h, Fett: max.
0,15 g/kg KG / h, Glucose: max. 0,25 g/kg KG / h).

Durch einen Klick auf den griinen Pfeil & werden die berechnete Werte in die linke Spalte
Ubertragen.

Unter Aktuelle Nahrungszufuhr werden die einzelnen Energie- und
Ernahrungsergdnzungen die der Patient erhalt summiert.

Energie und Nahrstoffbedarf (x kg KG) ¢ Individueller max. Bedarf (¢ Aktuelle Nahrungszufuhi
Energie: 30 keal Energie: 2370 keal Energie: 2055,6 keal
Aminosauren: » 2g Aminosauren: 158 g Aminosduren: 113,9g

Fett: *15g Fett: 120g Fett: 80g

Glucose: 4g Glucose: 316¢g Glucose: 2209
Fliissigkeit: 40ml Flussigkeit: 3160 ml Fiussigkeit: 2000 ml
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19 SUPPORT UND HOTLINE

Sie haben die Méglichkeit, sich bei Fragen zu PalliDoc® an unsere Support-Mitarbeiter zu
wenden. Diese werden lhnen personlich bei Problemen bezlglich Installation, Anwendung
und Ablauf behilflich sein. Wahlen Sie innerhalb der Support-Zeiten, Montag bis Freitag
zwischen 8:30 - 12:30 Uhr sowie 14:00 - 18:00 Uhr, die folgende Telefonnummer:

@ 0391-5497025
Alternativ steht lhnen folgende Email-Adresse zur Verfliigung:
><{  support@pallidoc.de

Schildern Sie kurz Ihr Anliegen, schicken Sie ggf. Screenshots oder hinterlassen Sie eine
Information, wie wir Sie erreichen kdnnen.
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