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M ANUAL ZUM ALLGEMEINMODUL

Im vorliegenden Manual werden alle Fragen des Allgemeinmoduls einzeln
kommentiert und z.T. mit Beispielen veranschaulicht.

Die Reihenfolge der Erléuterungen zu den einzelnen Datenfeldern entspricht der
Reihenfolge auf dem Fragebogen.

Die einzelnen Fragen werden im Originaltext jeweilsin einem Kasten gerahmt
den Erlauterungen vorangestellt.

z.B.

Krankenversicherung: O AOK O andere GKV O private Versicherung
O private Zusatzversicherung

Die Erlauterungen werden zum Teil am Seitenrand mit Symbolen erganzt:
=  Bdgpide
A besonderer Hinweis

Ausfillen des Fragebogens:

Fragen mit O nur ankreuzen O ><
Fragen mit [_] in deutlichen Ziffern ausfiillen
Fragen mit O ankreuzen und in deutlicher Schrift mit

eigenem Text ausfillen

Fragen mit M ehrfachnennungen bedeuten, dass mehrere Antworten zutreffend
sein konnen, also mehrere Antworten angekreuzt werden kénnen.

Erwerbsstatus: (Mehrfachnennungen mdéglich)
O Sozialhilfe O berufsunfahig O Rentner/in O Sonstige

So kann ein Patient Sozial hilfe beziehen und gleichzeitig berufsunfahig sain.

ICodier-Nummer

Die Codier-Nummer befindet sich auf der rechten Seite der Kopfzeile. Sieist die A
wichtigste Voraussetzung daftr, die verschiedenen Fragebdgen

zusammenzufiihren, die einem einzelnen Patienten zugeordnet sind. Bitte

kontrollieren Sie fir jeden Fragebogen neu, dass dieses Feld ausgefillt ist. Ist

dieses Feld leer, so setzten Sie hitte die gleiche Codier-Nummer ein, wie auf den

anderen Fragebdgen dieses Patienten vermerkt ist. Der Erfolg der Studie hangt

wesentlich von einer sorgféltigen Handhabung durch die Datenerheber ab.
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IGeburtsdatum|

‘ Geburtstag (MMJJJJ) |:||:| .19|:||:|

Das Geburtsdatum in deutlichen Ziffern eintragen. Einstellige Ziffern mit einer
vorgestellten Null erganzen.

Beispid:

Geburtstag (MMJJJJ) @ 1

Krankenversicherung

Krankenversicherung: (Mehrfachnennung moglich)
O AOK O andere GKV O private Versicherung O private Zusatzversicherung

Die Krankenversicherung und der Versicherungsstatus wird in der Regel bereits
bel der Aufnahme (Verwaltung) erhoben und kann aus diesen Vorgaben
Ubernommen werden (Aufkleber/Etikett).

Eswird unterschieden ob der Patienten versichert ist ...

AOK bei der Allgemeinen Ortskrankenkasse

andere GKV bel einer anderen Gesetzlichen
Krankenversicherung

private Versicherung bei einer privaten Versicherung

private Zusatzversicherung Kassenpatie‘]te‘] mit e@ner privaten

Zusatzversicherungen (z.B. fir Zwei- oder
Einbettzimmer, Chefarztleistungen)

Dabei kdnnen bel einem einzelnen Patienten auch mehrere Nennungen
(Mehrfachnennungen) gleichzeitig zutreffen.
Beispiel: AOK-versichert und private Zusatzversicherung

Erwerbsstatus
Erwerbsstatus: (Mehrfachnennung méglich)
O Sozialhilfe O berufsunfahig O Rentner/in O sonstige
Rentner/in Patient ist in Rente oder Pension
sonstige Hierunter fassen sich alle nicht einzeln benannten

Zusténde wie z.B. erwerbstétig (voll-, teilzeit)
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Aufnahmeart
Aufnahmeart: (Mehrfachnennung méglich)

O Einweisung

O Verlegung

O Notfall (Rettungsdienst)

O Selbsteinweisung (ohne Einweisungsschein)

Ist die Aufnahmeart nicht eindeutig zuzuordnen, sind auch mehrere Nennungen
moglich:

Einweisung Aufnahme erfolgt von auRerhalb einer Klinik durch
den Hausarzt/Facharzt

Verlegung Verlegung erfolgt innerhalb der Klinik oder
zwischen verschiedenen Kliniken

Notfall (Rettungsdienst) Einlieferung Uber den Rettungsdienst oder tber die
Ambulanz/Notaufnahme

Selbsteinweisung Aufnahme durch Patient selbst initiiert, indem er

ohne Einwe sungsschein im Krankenhaus /
Ambulanz / Notaufnahme erscheint und stationar
aufgenommen wird.

Aufnahmegrund|

IAufnahmegrundZ| (Mehrfachnennungen mégl.)
O Diagnostische Abklarung
O Therapie
O

Ist der Aufnahmegrund nicht eindeutig zuzuordnen, sind auch mehrere
Nennungen moglich.

Diagnostische Abklarung z.B. Echokardiographie bei V.a. Herzvitium
Therapie z.B. auch Fortsetzung einer begonnenen Therapiein
zeitlichen Abstanden.

O Hier kdnnen weitere, nicht aufgelistete Griinde
genannt werden

Akuter klinischer Allgemeinzustand|

[Akuter klinischer Allgemeinstatus]|: (jeweils erste Messung innerhalb der ersten 24 Std.)

RR: 100 / IO mm Hg Puls: (L] / min Temperatur [ ],[]°C
O Beatmungspflichtig BewuRtsein: O 0.B. O eingeschrankt
Ziffern bitte deutlich eintragen.

Blutdruck (mmHg) Wird am rechten und linken Arm ein

unterschiedlicher Wert gemessen, so wird der
héhere Wert notiert
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Temperatur: Rektale oder orale Messung

Beatmungspflichtig: Therapeutische Gabe von Sauerstoff gilt nicht als
beatmungspflichtig

Bewultsein  0.B.: Bewusstseinszustand ist ohne Befund (zeitlich,

Ortlich, zur Person)

Eingeschrankt  eingeschrénkter Bewusstseinszustand (basierend
auf der Glasgow-Skala), d.h. Veranderungen im
Bewusstseinszustand (zeitlich, értlich oder zur
Person), teilweise desorientiert / somnolent /
stuporés/ komatos.

Funktionseinschr &nkungen|

D
2 § é”é

Einschrénkung der Funktions- e § §
fahigkeit bei Aufnahme

Bitte alle Funktionen einstufen

- Kreislauf/GefaRe O O O

- Atmung O O @)

- Neurologischer Zustand O O O

- Seelischer Zustand O O O

- Harnwegstrakt O O O

- Verdauungstrakt O O @)

- Nahrungsaufnahme O O O

- Bewegung O O @)

- Aufstehen O O O

- Sehfahigkeit @) @) @)

- Horfahigkeit O O @)

- Sprachfahigkeit O O @)

- O O O

- O O O

Das Ausmal? der Funktionseinschrénkungen kann in drel Einstufungen beurteilt
werden:

O Keine Einschrankung
O Geringfugige Einschrénkung
O Schwerwiegende Einschrénkung
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Nachfolgende Tabelle (nach Greenfield) soll mit Beispielen und Erl&uterungen
eine Einstufung erleichtern.

NENNUNG KEINE EINSCHRANKUNG GERINGFUGIGE SCHWERWIEGENDE
EINSCHRANKUNG EINSCHRANKUNG
KREISLAUF/ - Keine Probleme - Kurzatmigkeit beim Gehen | - Herzinsuffizienz mit Odem
GEFARE - keine Einschrénkungen - Brustschmerzen - bettlagrig
beim Gehen / - vorlbergehender
Treppensteigen Schwindel
- Ausfuhren der - Gehen mit Begleitung
regelmaligen ATL® - Herzschrittmacher
ATMUNG - Keine Probleme - Kurzatmigkeit - Dokumentierte COPD
- umfat aleZusténdeeiner |-  Chron. Husten - OxGabe
chron. Lungenerkr. ohne - Gehen auf 100 m - Beatmung
Symptome beschrankt - Luftréhrenschnitt
NEUOROLOGISCHER | - Keine Probleme - Schwindel - Ataxie,
ZUSTAND - eneneurolog. Erkrankung |- Taubheit(sgefuhl) - partielle Parese,
ohne Symptome - Synkope oder - Krampfanféle (unkontrolliert)
Krampfanfall in der - bettlagrig
Anamnese
SEELISCHER - Keine Probleme Vorubergehender Zustand: Chronisch / wiederkehrender Zustand:
ZUSTAND - leichte Depression - verwirrt
- Halluzination - desorientiert
- Suizidal - psychotisch
- Vergefdlichkeit - chron. Depression Uber viele
Jahre
- Abbau der geistigen Fahigkeiten
MIKTION/ - Keine Probleme - Verzdgerte Miktion - Harninkontinenz
HARNWEGSTRAKT | - Dauerkatheter, aber keine | - Nachtropfeln - Harnverhalt
Symptome - Erhohte Haufigkeit
- gelegentl. Inkontinenz
- suprapub. Dauerkatheter
STUHLGANG / - Keine Probleme - Chron. Durchfall od. - Stuhlinkontinenz
VERDAUUNG Obstipation
- Schmerzen beim Stuhlgang
- gedegentl. Stuhlinkontinenz
- Anus praster
NAHRUNGS- - Keine Probleme - Leichte motorische - Lahmung
AUFNAHME Einschrénkungen - Keine selbstéand.
- Leichte Schluckstérung Nahrungsaufnahme
- Keine Nahrungsaufnahme madgl.
- Anorexie
- Sondenernéhrung
BEWEGUNG - Keine Probleme - Gehen mit Begleitung - bettlagrig
- Gehen am Stock - Rollstuhl
- Gehen mit Gehwagen
AUFSTEHEN - Keine Probleme - Aufstehen unter - bettlagrig
Schwierigkeiten
- Aufstehen mit Hilfe
SEHFAHIGKEIT - Keine Probleme - zetweise Einschrénkung - Schwere Verschwommenheit
- Sehhilfe (beim Lesen, Fahren) (Unféhigkeit beim Lesen Fahren,
- L el chtes verschwommenes etc)
Sehen - Blindheit
- Leichte funktionelle
Einschrénkung
HORFAHIGKEIT - Keine Probleme - Einseitig eingeschrankte - Taub
- Horhilfe Horfahigkeit
- Schwerhdrigkeit
SPRACHE/ - Keine Probleme - Geringe sprachliche - Aphasie (Unfahigkeit zu

SPRACHFAHIGKEIT

Einschrénkungen

- undeutliche Aussprache

- Sprachl. Einschrénkung
aufgr. Zahnprothese, kann
sich versténdlich machen

Sprechen oder gut verstanden zu
werden)

L ATL = Aktivitaten des taglichen Lebens
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Erfassung der bestehenden Ver sor gungssituation|

Patient/in lebt derzeit ... (nur ein zutreffendes ankreuzen)
O zu Hause, selbstversorgend

O zu Hause, mit Unterstiitzung
(Familie/professionelle Hilfe)

O nicht im eigenen Haushalt (Familienangehérige, etc.)

O in Pflegesinrichtung/Altersheim/ betreutes Wohnen

zu Hause, selbstversorgend

Patient lebt im eigenen Haushalt.

zu Hause, mit Unterstitzung (Familie / professionelle Hilfe)
Patient lebt im elgenen Haushalt. Unterstiitzung aus der Familie grenzt sich zum
alltaglichen Familienleben bzw. zur reguléren Alltagsgestaltung ab durch ein
gewisses Ausmal’ an Organisationsbedarf, d.h. sieist kennzeichnet durch
mindestens eines der nachfolgenden Merkmale
regel maldig wiederkehrende notwendige Unterstiitzungsl ei stung
an bestimmte Orte/ Zeiten und / oder Personen gebundene Hilfeleistung (z.B.
Hilfe beim An-/Auskleiden, Korperpflege, Mobilitét (Begleitung bei
Spaziergangen)
Im erweitesten Sinn ist die ausfihrende Person kein Familienmitglied (z.B. gute
Nachbarn oder Freunde), wobei aber dieselben Merkmale gelten.

Unter Professioneller Hilfe verstehen sich Hilfen, die gegen Entgelt und/oder von
Fachpersonal erbracht werden (z.B. Essen auf Radern, Pflegedienste
(Grundpflege, Behandlungspflege, Einkaufsdienste, Wascheversorgung,
Wohnungsreinigung, etc.), die durch die betroffene Person selbst nur unter
schwierigsten Bedingungen oder gar nicht erbracht werden kénnen.

Lebt nicht im eigenen Haushalt
Der Patient fuhrt keinen eigener Haushalt mehr, sondern lebt mit der Familie, bel
Verwandten oder anderen Personen.

In Pflegeeinrichtung / Altersheim / betreutes Wohnen

... betreutes Wohnen beschreibt eine eigenstandige Wohn- und Versorgungsform,
in der die Betroffenen bei Hilfebedarf auf professionelle Hilfe (z.B. ambulanter
Pflegedienst) zugreifen, mit diesen Diensten aber auch einen Vertrag e ngegangen
snd.
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Erfassung der Pflegestufen|

Falls Erfassung der Pflegestufen nach PPR, bitte aktuelle Einstufung angeben:

1 2 3
Allgemeine Pflege A O O O
Sperzielle Pflege S: O O O

Trifft nur zu fir Krankenhduser, die die Pflegestufen nach PPR erfassen.
Ansonsten bleiben die Felder leer.

Die Erfassung der Pflegestufen erfolgt nach den gangigen Einordnungskriterien,
diein der Pflegepersonalregelung (PPR) festgelegt ist.

Der Zeitpunkt der aktuellen Einstufung ist identisch mit dem Zeitpunkt der
Datenerfassung.

Die Allgemeine Pflege beinhaltet verallgemeinert die klassi sche Grundpflege,
wobei die Schweregrade 1, 2 und 3 unterschieden werden.

Die Spezidlle Pflege beinhaltet verallgemeinert die arztlich verordnete Pflege,
wobei die Schweregrade 1, 2 und 3 unterschieden werden.

L ebensstil

Lebensstil:
O chronischer Alkoholabusus

O derzeitiges Rauchen

chron. Alkoholabusus:

Die Frage nach chronischem Alkoholabusus soll allein nach einer Einschétzung
des Pflegepersonal s beantwortet werden. Dabei ist der Zeitbezug auf den aktuellen
Zustand zu setzen, d.h. der derzeitige Zustand wird erhoben. Bel einem trockenen
Alkoholiker bleibt das Feld entsprechend leer.

derzeitiges Rauchen:

Die Frage zum Rauchen soll nach dem aktuellen Stand beantwortet werden. Bei
ehemaligen Rauchern bleibt das Feld leer. Personen, die nur gezwungenermal3en
durch den stationéren Krankenhausaufenthalt nicht rauchen, wird das Feld
gekreuzt.

Koérpergewicht: DDD, |:| kg

KoérpergroRe: |:||:||:| cm

Korpergewicht Standardmessung: niichtern, keine Stral3enkleidung,
ohne Schuhe

KérpergroRe Standardmessung: ohne Schuhe
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| nanspruchnahme

[[nanspruchnahme]]

Erfolgte keine Inanspruchnahme, bitte 00 eintragen

Anzahl aller Arztbesuche in den letzten 6 Monaten |:||:|
Anzahl KH-Aufenthalte in letzten 6 Monaten |:||:|

Erfolge keinerlei Arztbesuch oder KH-Aufenthalt im genannten Zeitraum, bitte jeweils die 00
eintragen

Anzahl aller Arztbesuche in den letzten 6 Monaten

In der Anzahl aller Arztbesuche sind auch Facharztbesuche eingeschl ossen.
Nicht eingeschl ossen sind Zahnarztbesuche und Besuche bei Hellpraktikern, die
nicht als Arzt, d.h. nicht mit zusétzlicher Ausbildung / Schwerpunkt auf
homaoopathischer Behandlung, gekennzeichnet sind.

Anzahl KH-Aufenthalte in letzten 6 Monaten

Bei der Anzahl der Krankenhaus-Aufenthalten sind neben den stationéren
Aufenthalten auch die Aufnahmen in tagesklinische Einrichtungen zu nennen.
Wiederholte stationére Aufenthalte in der gleichen Klinik werden alle einzeln
gezahit.

Beurteilung des Gesundheitszustandes des Patienten)

|wie beurteilen Sie den Gesundheitszustand des Patienten 7|
O ausgezeichnet

O sehr gut

O gut

O weniger gut

O schlecht

Bel der Beurteilung des Gesundheitszustands des Patienten ist der Eindruck des
Pflegepersonal s ausschlaggebend, der Patient wird hier nicht nach seiner
Selbsteinschétzung befragt.

Dokumentation der verwendeten Fragebdgen|

Fur den Patienten wurden folgende Diagnose-Fragebdgen verwendet
(Mehrfachnennungen méglich)
O Herz O Lunge O Gehirn O Diabetes O Ulkus

O Patientenfragebogen Teil 1 wurde nicht an den Patienten {ibergeben
O Pat.frageb. Teil 1 ausgegeben, wurde aber nicht ausgefiillt
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NOTIZEN:
KOMMENTARE, ANMERKUNGEN, VORSCHLAGE
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NOTIZEN:
KOMMENTARE, ANMERKUNGEN, VORSCHLAGE

BITTE NACH ABSCHLUSS DER ERPROBUNGSPHA SE HERAUSTRENNEN UND AN DIE FOLGENDE
ADRESSE SCHICKEN

QMK-PROJEKT
FORSCHUNGSGRUPPE M UNCHEN
PETTENKOFERSTR. 35/11

80336 MUNCHEN

Verfasser:

Dr. med. S. Schneawe 3, Dr. med. O. Sangha, Prof. Dr. med. G. Rauh, Dipl. Soz. A.Mangtetten
QMK -Projekt

@ gmk@ibe.med.uni-muenchen.de
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