Darstellung
therapeutischer
Maflshahmen und
Anamnese

Dieses Kapitel beschreibt die korrekte Dokumentation des Therapieplans, der Anamnese und der
korperlichen Untersuchung.

e Therapieplan

e Anamnese

e Kbrperliche Untersuchung




Therapieplan

Der Therapieplan enthalt in der Regel die aktuelle Medikation.

Regeln

1. AusschlieBlich Wirkstoffnamen verwenden - keine Handelsnamen.

2. Dosierung in mg bzw. ug pro Gabe angeben.

3. Einnahmeschema (Morgens - Mittags - Abends - zur Nacht) als Zahlenfolge notieren.

4. Parenterale Medikamente in gleicher Weise auffuhren.

5. Bei Kombinationspraparaten beide Wirkstoffe mit Dosierung angeben.

6. Ungenaue Angaben wie ,Insulin nach Patientenschema” vermeiden.

7. Einheitliche Schreibweise: Wirkstoff - Dosierung - Einnahmeschema.
Beispiele

Medikament Dosierung

Ramipril/Hydrochlorothiazid 5mg/25 mg 1-0-0-0

Metoprololsuccinat 95 mg Y-0-%-0

Acetylsalicylsaure 100 mg 1-0-0-0

Insulin glargin 20 I.E. 0-0-0-1



Anhamnese

Die Anamnese beschreibt in FlieStext die zur Aufnahme fuhrenden Beschwerden, deren Dauer, den
bisherigen Verlauf bis zur Aufnahme sowie die Herkunft des Patienten.

Bei Brustschmerzen oder Dyspnoe ist die Stadieneinteilung (CCS bzw. NYHA) obligat.

Am Ende der Anamnese werden die Sozialanamnese und die Allergien angegeben.

Regeln

1. In vollstandigen Satzen formulieren.

2. Auf die aktuellen Beschwerden und den Verlauf bis zur Aufnahme beschranken.

3. Herkunft angeben (z. B. Pflegeheim, Verlegung aus anderem Klinikum, Einweisung durch
den Rettungsdienst, Eigenvorstellung).

4. Bei Brustschmerzen die CCS-Klassifikation, bei Dyspnoe die NYHA-Klassifikation
nennen.

5. Sozialanamnese am Ende: Pflegegrad, Mobilitat, relevante Hilfsmittel oder
Wohnsituation.

6. Allergien am Ende: Ausldser, Reaktion oder , keine bekannt”.

7. Vorerkrankungen nicht auffiUhren - diese gehdren in die Diagnosenliste.

Beispiel

44 Die Patientin stellte sich mit seit drei Tagen progredienter Belastungsdyspnoe
vor. Eine Ruhedyspnoe wurde verneint.
Die Verlegung erfolgte aus dem Pflegeheim Sonnenblick. Bei Aufnahme bestand
eine Dyspnoe NYHA III.
Sozialanamnese: Pflegegrad 2, mobil mit Rollator, lebt im Pflegeheim
Sonnenblick.
Allergien: Keine bekannt.




Korperliche Untersuchung

Die korperliche Untersuchung enthalt alle fur die kardiologische Beurteilung relevanten Befunde
bei Aufnahme.

Regeln

1. Obligate Befunde:
e Puls
Blutdruck an beiden Armen
KérpergréfSe und Gewicht
Atemfrequenz (bei Dyspnoe verpflichtend)
Body-Mass-Index (bei Adipositas verpflichtend)
Auskultation und Perkussion von Herz und Lunge
Inspektion und Auskultation der HalsgefaRe
Inspektion und Palpation der Extremitaten inkl. Pulse
e Auskultation, Palpation und Perkussion des Abdomens
e Grobe neurologische Untersuchung bei Verdacht auf Ausfalle
2. Zuerst den allgemeinen Eindruck dokumentieren.
3. Danach Vitalparameter auffihren: Blutdruck, Puls, Temperatur, SpO2, Atemfrequenz.
4. Unauffallige Organsysteme nur dokumentieren, wenn sie relevant sind.

Beispiel

44 Wach, orientiert, in reduziertem Allgemeinzustand, schlanker
Ernahrungszustand.
Puls 78/min, Blutdruck rechts 125/80 mmHg, links 128/82 mmHg, Temperatur
36,7 °C, Sp0O2 96 % unter Raumluft, Atemfrequenz 16/min.
Korpergrofe 172 cm, Gewicht 78 kg, BMI 26,4 kg/m?.
Herzrhythmus regelmaliig, keine pathologischen Herzgerausche. Halsgefalte
ohne Strémungsgerausche.
Lunge vesikular bellftet, keine Nebengerausche.
Abdomen weich, druckschmerzfrei, keine Organomegalie.
Extremitaten warm, gut durchblutet, keine Odeme, Pulse beidseits kréaftig
tastbar.
Keine neurologischen Auffalligkeiten.




