
QUALITÄTSMODELL KRANKENHAUS (QMK)
                                     Fragebogen für Ärzte

Lungen-Modul
COPD – Asthma – Pneumonie

Stand: 28. Juni 2000

Auswahl der ICD-10 Codierung:
J44.9 COPD
J44.8 Chron. Bronchitis
J41.0 einfach chronische Bronchitis
J41.1 mukopurulente, chronisch Bronchitis
J45.9 obstruktive Bronchitis
J40 Bronchitis

J45.9 Asthma (chronisch)
J45.0 Asthma (exogen, allergisch, extrinsisch)
J45.1 Asthma (infektbedingt, intrinsisch, akut)
J18.0 Broncho-Pneumonie
J18.9 Pneumonie, akut
J15.9 Bakterielle Pneumonie
P23.0 Pneumonie durch Viren
P23.3 Pneumonie durch Streptokokken

AUFNAHME (+24 STUNDEN) ENTLASSUNG (-24 STUNDEN)

Aufnahmedatum (TT.MM.JJ) . . 20
Erstmanifestation (Jahr) 

Wie beurteilen Sie den Gesundheitszustand des
Patienten bei Aufnahme im allgemeinen ?
¡  ausgezeichnet
¡  sehr gut
¡  gut
¡  weniger gut
¡  schlecht

 Anamnese
(Mehrfachnennungen möglich)
¡  Asthma
¡  COPD
Vorbehandlung
¡  Regelmäßige Inhalationstherapie
¡  Regelmäßige Atemgymnastik
¡  Strukturierte Schulung innerh. der letzten 12
     Monate

Pulmonale Grund-/ Begleiterkrankungen

(Mehrfachnennungen möglich)
¡  Pneumonie/Bronchopneumonie
¡  Infekt Exazerbation
¡  Akuter Asthmaanfall
¡  Emphysem
¡  Lungenfibrose
¡  Pulmonale Hypertonie / Cor Pulmonale

Einteilung der Dyspnoe 1 Woche vor Aufnahme
¡  I   keine Dyspnoe
¡  II Dyspnoe bei stärkerer körperl. Belastung
¡  III Dyspnoe schon bei leichter körpl. Belastung
¡  IV Dyspnoe in Ruhe

 Einteilung der Dyspnoe bei Aufnahme
¡  I   keine Dyspnoe
¡  II Dyspnoe bei stärkerer körperl. Belastung
¡  III Dyspnoe schon bei leichter körpl. Belastung
¡  IV Dyspnoe in Ruhe

Entlassungsdatum (TT.MM.JJ) . . 20
Hauptdiagnose (ICD-10 vierstellig) .
Wie beurteilen Sie den Gesundheitszustand des
Patienten bei Entlassung im allgemeinen ?
¡  ausgezeichnet
¡  sehr gut
¡  gut
¡  weniger gut
¡  schlecht

 Therapieempfehlungen
¡  Regelmäßige Inhalationstherapie
¡  Regelmäßige Atemgymnastik
 Schulungsmaßnahme

¡  Strukturierte Schulung ?
 Erreger
¡  Sputumdiagnostik erfolgt

Rö-Thorax
(Im Vergleich zum Aufnahmebefund)

    
Infiltrat  ¡ ¡ ¡
Erguss ¡ ¡ ¡
Sonstiges ¡ ¡ ¡

Einteilung der Dyspnoe bei Entlassung
¡  I   keine Dyspnoe
¡  II Dyspnoe bei stärkerer körperl. Belastung
¡  III Dyspnoe schon bei leichter körpl. Belastung
¡  IV Dyspnoe in Ruhe



AUFNAHME (+24 STUNDEN) ENTLASSUNG (-24 STUNDEN)

 Befunde
¡  Auswurf
     falls Auswurf, purulent ¡ ja
(höchster bzw. niedrigster pathologischer Wert in 24 h)
Blutdruck  /  mmHg
Temperatur . oC
O2 Sättigung  %
PO2  mmHg
PC02  mmHg
oder pO2, pC02 in SI-Einheiten:
pO2 ,  kPa
pC02 ,  kPa

CRP ,  mg / dl
Leukos  ,  10³ /µl

Befunde
¡  Auswurf
     falls Auswurf, purulent ¡ ja
(höchster bzw. niedrigster pathologischer Wert in 24 h)
Blutdruck  /  mmHg
Temperatur . oC
O2 Sättigung  %
pO2  mmHg
pC02  mmHg
oder pO2, pC02 in SI-Einheiten:
pO2 ,  kPa
pC02 ,  kPa

Leukos  ,  10³ /µl
LuFu: Einsekundenkapazität ,  Liter

Vitalkapazität ,  Liter

(Begleit)Erkrankungen Symptomatik

Bitte bis Entlassung
vollständig ausfüllen
(Mehrfachnennungen
möglich)

asympt.
(keine

Behandl.)

leicht
(behandl.
bedürftig

deutlich
(unter

Behandl.)

schwere
(akute

Behandl.
notw.)

KHK, Ang.pect., Herzinf. ¡ ¡ ¡ ¡
Herzinsuffizienz ¡ ¡ ¡ ¡
Herzrhythmusstör. ¡ ¡ ¡ ¡
And. Herzerkr. (Vitien) ¡ ¡ ¡ ¡
Bluthochdruck ¡ ¡ ¡ ¡
Schlaganfall ¡ ¡ ¡ ¡
Periph. art. Verschlußkr. ¡ ¡ ¡ ¡
Diabetes ¡ ¡ ¡ ¡
Chron. Atemwegserkr./ ¡ ¡ ¡ ¡
Asthma
Arthrose, Arthritis ¡ ¡ ¡ ¡
Magen-Darm-Erkrankung ¡ ¡ ¡ ¡
Lebererkrankung ¡ ¡ ¡ ¡
Nierenerkrankung ¡ ¡ ¡ ¡
Bösartiger Tumor ¡ ¡ ¡ ¡
HIV/AIDS ¡ ¡ ¡ ¡
_____________________ ¡ ¡ ¡ ¡

 Nennung der Nebendiagnosen
(ICD-10 vierstellig, in beliebiger Reihenfolge)
Bitte bis zur Entlassung ausfüllen
1. .   6. .

2. .   7. .

3. .   8. .

4. .   9. .

5. . 10. .

Der Gesamtzustand des Patienten ist...
¡  deutlich gebessert
¡  gebessert
¡  unverändert
¡  verschlechtert
¡  deutlich verschlechtert

Entlassungsart ¡  nach Hause
¡  Verlegung Krankenhaus
¡  Verlegung Rehaeinrichtung
¡  Verlegung Pflegeheim

¡ verstorben am . .20
falls ja,
Todesursache in direktem Zusammenhang
mit pulmonolog. Hauptdiagnose ?         ¡ ja

 Durchgeführte Prozeduren im Klartext
(chronologische Reihenfolge nicht notwendig)

 1.  _______________________________________

 2.  _______________________________________

 3.  _______________________________________

 4.  _______________________________________

 5.  _______________________________________

 6.  _______________________________________

 7.  _______________________________________

 8.  _______________________________________

 9.  _______________________________________

10. _______________________________________


