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Zusammenfassung

Die Erhebung einer Anamnese und Durchflihrung der korperlichen Untersuchung sind
wesentliche Bestandteile der praktischen arztlichen Tatigkeit. Sie sind wichtige
Instrumente fir diagnostische und therapeutische Entscheidungen in der Behandlung
eines Patienten. Derzeit existiert an den Medizinischen Fakultaten in Deutschland kein
einheitliches Lehrkonzept fir Anamnese und korperliche Untersuchung. Vielerorts
stehen den Studierenden jedoch Dokumentationsbdgen fir Anamnese und kérperliche
Untersuchung zur Verfugung. Die vorliegende Arbeit analysiert den inhaltlichen und
strukturellen Aufbau der von den Kliniken bereitgestellten Dokumentationsbégen fur
Inneren Medizin Chirurgie, die in der studentischen Lehre verwendet werden und auf

ihre Eignung der studentischen Lehre hin diskutiert werden.

In drei Schritten wurden insgesamt 109 Dokumentationsbdgen internistischer und
chirurgischer Universitatskliniken in Deutschland untersucht. Zum Erhalt der
Dokumentationsbégen wurden 316 Universitatskliniken in Deutschland (150
internistische und 166 chirurgische Kliniken, davon 25 orthopadische Kliniken)
vornehmlich per Mail im Zeitraum zwischen Mitte August und Ende Dezember 2010
angeschrieben. Im ersten Analyseschritt wurde geklart, inwiefern der Aufbau der
Dokumentationsbdgen nach Organen oder Organsystemen erfolgt und wie der Ablauf
der korperlichen Untersuchung dargestellt ist. Nachfolgend wurde mittels
Inhaltsanalyse nach Mayring die inhaltliche (Referenz: Bates‘ grol3es
Untersuchungsbuch [1]) sowie strukturelle (Referenz: SOAP - Schema zur
strukturierten Dokumentation von Patientenbefunden [2]) Vollstandigkeit der
Dokumentationsbdgen Uberprft.

Zuletzt wurde mit Hilfe der Worthaufigkeitsanalyse die Detailtiefe sowie die verwendete
Terminologie auf den Dokumentationsbégen ermittelt und nach einem logischen
Aufbau gesucht, der ggf. noch nicht durch die vorangegangenen Analysen erfasst

wurde.

Die Ergebnisse des ersten Analyseschritts zeigen, dass die Dokumentationsbdgen im
Bereich der koérperlichen Untersuchung nach Organen strukturiert sind, wobei sich flr
den Anamneseabschnitt keine der analysierten Strukturen ableiten lasst. Im Bereich
des Ablaufs der korperlichen Untersuchung zeigt sich haufig ein kranio-kaudaler
Untersuchungsablauf. Die weitere Analyse ergibt, dass die Dokumentationsbégen in
der Mehrheit dem festgelegten inhaltlichen Standard folgen. Allerdings weist nur eine

Minderheit der Dokumentationsbégen alle Abschnitte des SOAP-Schemas auf. Mit



dem letzten Analyseschritt lie3 sich feststellen, dass eine grofe Diversitat zwischen
den Dokumentationsbdgen hinsichtlich der Anzahl verwendeter Begriffe und

Terminologie herrscht. Es lief3 sich kein weiterer logischer Aufbau ableiten.

Die analysierten Dokumentationsbdgen weisen eine grofl’e Heterogenitat bezlglich der
untersuchten Kriterien auf. Die Entwicklung gemeinsamer Standards fiir die in der
studentischen Lehre eingesetzten Dokumentationsbégen unter Berticksichtigung der

Bedurfnisse der Lernenden zum jeweiligen Ausbildungsstand wird empfohlen.
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Einleitung

1. Einleitung
1.1. Hintergrund
1.1.1. Anamnese, korperliche Untersuchung und ihre Dokumentation

Die Erhebung einer Anamnese und Durchfihrung der kérperlichen Untersuchung sind
wesentliche Bestandteile der praktischen arztlichen Tatigkeit. Sie sind wichtige
Instrumente fir diagnostische und therapeutische Entscheidungen in der Behandlung
eines Patienten.

Die im Anamnesegesprach gewonnen Informationen stellen einen Grundpfeiler fur die
weitere Patientenbetreuung dar [3, 4]. Hampton et al. [5] konnte bereits 1975 zeigen,
dass anamnestisch gewonnene Informationen in 66 von 80 untersuchten Fallen
ausreichten, eine richtige Arbeitsdiagnose zu stellen, die nachfolgend durch
angeschlossene Diagnostik bestatigt werden konnte. Selbstverstandlich funktioniert
dies nur, wenn neben der Anamnese eine sorgfaltige korperliche Untersuchung erfolgt.
So stelite Reilly [6] dar, welchen Einfluss die kdrperliche Untersuchung auf
weiterfihrende Diagnostik und korrekte Diagnosestellung hat. In seiner Studie wurde
gezeigt, dass an 100 Uber die Notaufnahme stationar aufgenommen Patienten durch
eine sorgfaltige korperliche Nachuntersuchung mit Inspektion, Palpation, Perkussion
und Auskultation bei einem Viertel der Patienten die urspriingliche Diagnose revidiert
und eine Anderung des therapeutischen Plans vorgenommen werden musste. Bei
10 % der Patienten wurden auRerdem zuséatzliche Befunde entdeckt, die zuvor nicht
aufgefallen waren. Dies zeigt, dass eine sorgfaltige korperliche Untersuchung dabei
hilft die richtigen Diagnosen zu stellen.

Neben der sorgfaltigen Durchfuhrung von Anamnese und kérperlicher Untersuchung ist
der bewusste Umgang mit den gewonnenen Daten im Sinne einer sorgfaltigen und
strukturierten Dokumentation von hoher Bedeutung, um im Sinne von Leiner et al. [7]
JInformationen oder Wissen nicht nur zu sammeln und zu erschlieBen, sondern auch
zu ordnen und aufzubewahren, um beides zu einem spéteren Zeitpunkt und fiir ein
gegebenes Ziel nutzbar zu machen.”

Im Klinikalltag wird die Erreichung dieses Zieles durch die Datenftlle, die sich im Laufe
der Behandlung eines Patienten ergibt erschwert. An einem durchschnittlichen
Universitatsklinikum werden jahrlich etwa sechs Millionen einzelne Kklinische
Dokumente erzeugt (Arztbriefe, Laborbefunde etc.) [7]. Im fortwahrenden, auch durch
Schichtdienst bedingten Wechsel des arztlichen und pflegerischen Personals im

klinischen Alltag, ist eine gute Dokumentation flir die Kommunikation wesentlich. Sie



Einleitung

beugt dem Verlust von Patientendaten vor und kann im besten Fall Behandlungsfehler
verhindern. Meilwes [8] fasst zusammen, dass bei der Auswertung von
Haftpflichtschaden in Krankenhdusern unter den Gesichtspunkten Schadensverhitung
und Patientensicherheit ein Grofdteil der Anspriche auf Mangel im Bereich
Kommunikation/Organisation zurlickzufihren sei. Zur besseren Vernetzung der
Berufsgruppen und Disziplinen sei die entsprechende Dokumentation hilfreich und
arbeitserleichternd. Hansis et al. [9] beschreiben in der ,Gesundheitsberichterstattung
des Bundes“ zum Thema ,Medizinische Behandlungsfehler in Deutschland®, dass in
20 % der gutachterlichen Bescheide gravierende Dokumentationsméangel die Ursache
fir einen erkennbar schlechten Verlauf bzw. den Fehlervorwurf einer Behandlung
mitverantwortlich waren.

Eine Dokumentationspflicht ist entsprechend in der ,(Muster-)Berufsordnung fur die in
Deutschland tatigen Arztinnen und Arzte (MBO) der Bundesarztekammer - MBO-A
1997 -, in der Fassung der Beschliisse des 118. Deutschen Arztetages 2015“im § 10
Abs. 1 wie folgt festgelegt [10]:

JArztinnen und Arzte haben (iber die in Auslibung ihres Berufes gemachten
Feststellungen und  getroffenen  Mallnahmen die erforderlichen
Aufzeichnungen zu machen. Diese sind nicht nur Gedachtnisstitzen fur die
Arztin oder den Arzt, sie dienen auch dem Interesse der Patientin oder des

Patienten an einer ordnungsgemafen Dokumentation.*

Der Bundesgerichtshof (BGH) sieht die Dokumentationspflicht als ,selbstversténdliche
therapeutische Pflicht des medizinischen Personals im Umgang mit Patienten an, da
eine ordnungsgemale Dokumentation im entscheidenden Malle zu einer sicheren
Weiterbehandlung des Patienten beitragt. Durch eine unzuladngliche Dokumentation
wird die Weiterbehandlung durch den gleichen Arzt oder einen Kollegen entscheidend
erschwert [11].

Hieraus geht auch hervor, dass ,sich die Dokumentation nach der Rechtsprechung auf
alle objektiven Festlegungen (ber das koérperliche Befinden des Patienten und die
Umsténde und den Verlauf der durchgefiihrten Behandlung und angewandten
Therapie beziehen und somit u.a. folgende Bereiche umfassen: Anamnese, Diagnose,

Therapie, Diagnostische Bemiihungen [...]*[12].

Die Erhebung einer Anamnese und die Durchfiihrung einer kérperlichen Untersuchung
mit anschlieRender Dokumentation samtlicher relevanter Daten sollte jeder Arzt

beherrschen.
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1.1.2. Rechtliche Rahmenbedingungen in der Medizinerausbildung

In der Approbationsordnung fir Arzte (AAppO) [13], dem Bundesgesetz, das die
medizinische Ausbildung in Deutschland regelt, werden die Anamneseerhebung und
kérperliche Untersuchung als Inhalt der Arztlichen Prifung genannt. Schon fir den
Ersten Abschnitt der Arztlichen Priifung wird gefordert, dass durch die Verkniipfung
von Grundlagenwissen mit klinischen Aspekten die Methodik und Durchfihrung der
kérperlichen Untersuchung beherrscht werden soll [14]. Das fir die Erstellung der
Prifungsfragen beauftragte Institut (IMPP*) schreibt im ,Gegenstandskatalog fiir den
schriftlichen Teil des ersten Abschnitts der Arztlichen Priifung“ - Teilkatalog
»,Grundlagen der Medizinischen Psychologie und der Medizinischen Soziologie® [15],
dass im schriftichen Teil der Arztlichen Prifung Fragen zur ,Exploration und
Anamnese” sowie zur ,kdrperlichen Untersuchung® gestellt werden kénnen.

Im § 30 Abs. 3 AAppO zur mindlich-praktischen Prifung im Dritten Abschnitt der
Arztlichen Priifung wird gefordert, dass der Priifling ,insbesondere nachzuweisen hat,
dass er

1. die Technik der Anamneseerhebung, der klinischen Untersuchungsmethoden [...]
beherrscht und dass er ihre Resultate beurteilen kann [...]*. Des Weiteren wird im § 30
Abs. 4 AAppO gefordert, dass ,der Priifling hierliber einen Bericht zu fertigen hat, der
Anamnese, Diagnose, Prognose, Behandlungsplan sowie eine Epikrise des Falles
enthalt.” Somit wird zwar der Unterricht in Anamnese und koérperlicher Untersuchung
sowie deren Dokumentation nicht konkret gefordert, da Anamneseerhebung und die
Durchfuhrung einer korperlichen Untersuchung und deren Dokumentation aber
Prifungsstoff sind, muss dies als Implikation entsprechender Lernziele verstanden
werden.

Angesichts der Freiheiten, die Gesetze und Verordnungen bezuglich der Vermittlung
von Anamnese, korperlicher Untersuchung und der Befunddokumentation einrdumen,
lohnt sich ein Blick darauf, wie die internationale und nationale Ausgestaltung

medizinischer Curricula diese thematisiert und entsprechende Lernziele formuliert.

1.1.3. Lernzielkataloge

In Anlehnung an Mager [16] sind Lernziele zweckmalige Zielbeschreibungen, mit
denen es gelingt, den Studierenden die Lehrabsichten  mitzuteilen.
Zusammenstellungen einzelner Lernziele in Lernzielkatalogen gewahrleisten eine

einheitliche und qualitativ hochwertige Lehre an den jeweiligen medizinischen

* IMPP = Institut fiir medizinische und pharmazeutische Priifungsfragen
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Ausbildungsstatten. Einige europaische Lander, seit Juli 2015 auch Deutschland,
halten bereits einen nationalen Lernzielkatalog vor. Sowohl der von der ,Scottish
Deans Medical Curriculum Group® herausgegebene standardisierte Lernzielkatalog
[17] als auch der ,Swiss Catalogue of Learning Objectives for Undergraduate Medical
Training“ (SCLO) [18] haben als Lernziele das Beherrschen der Anamnese und
korperlichen Untersuchung definiert. Im SCLO wird dies so konkretisiert:
.Der Arzt ist dazu in der Lage
¢ eine Anamnese (aktuelle Anamnese, medizinische Vorgeschichte, Sozial- und
Familienanamnese) durchzuflhren,
e sein Augenmerk auf medizinische Aspekte und auf die Kommunikation zu
richten,
e Daten systematisch und Hypothesen-orientiert zu erfassen und eine
Fremdanamnese zu erheben,
e eine grundlegende kérperliche und geistige Untersuchung mithilfe der richtigen
Techniken durchzufiihren und die Daten dabei systematisch zu sammeln und
e er erkennt Auffalligkeiten und Symptome und kann die Befunde korrekt
benennen und beschreiben.“ (sinngeméake Ubersetzung aus dem Englischen”).
Auch der in Deutschland im Jahre 2015 veroffentlichte ,Nationale Kompetenzbasierte
Lernzielkatalog Medizin (NKLM)“, der die Ausbildungsziele der AAppO in
kompetenzorientierten Lernzielen operationalisiert, halt zum Thema Anamnese und
kérperliche Untersuchung folgendes fest [19]:
.9.3 Die Absolventin und der Absolvent fiihren eine angemessene Diagnostik ihrer
Patientinnen und Patienten durch. Sie kénnen...
5.3.1.2 eine gezielte Anamnese erheben und dokumentieren sowie daraus
praventive, gesundheitsférdernde, diagnostische, therapeutische und / oder
rehabilitative Malknahmen ableiten.
5.3.1.3 eine gezielte kdrperliche und psychosoziale Untersuchung durchflihren
und dokumentieren sowie daraus praventive, gesundheitsférdernde,
diagnostische, therapeutische und / oder rehabilitative MalRnahmen
ableiten.”
Anamnese und korperliche Untersuchung und die Dokumentation der erhobenen
Befunde finden sich also in diversen nationalen und internationalen Lernzielkatalogen

wieder. Dies lasst den Schluss zu, dass es sich um grundlegende Lernziele handelt.

* SinngemaRe Ubersetzung aus dem Englischen durch die Autorin
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Auf Grund der betrachtlichen Relevanz der Anamneseerhebung, korperlichen
Untersuchung sowie der Dokumentation der hierbei gewonnenen Informationen soll
nachfolgend betrachtet werden, wie diese Kompetenzen an ausgewahlten

medizinischen Fakultaten vermittelt werden.

1.1.4. Unterricht von Anamnese und korperlicher Untersuchung

An den medizinischen Fakultaten in Deutschland werden die Bestimmungen der
AAppO in den jeweiligen Priifungs- und Studienordnungen bzw. in Studienpléanen
umgesetzt.

Eine Prufung verschiedener Ordnungen nach Format, Zeitpunkt und Inhalt von
Anamnese -und Untersuchungskursen sowie der zugehorigen Prifungen offenbart,
dass oben genannte Quellen das Curriculum in unterschiedlicher Ausfuhrlichkeit
konkretisieren. Als Gemeinsamkeit lasst sich hervorheben, dass der Unterricht von
Anamnese und kérperlicher Untersuchung zumeist im Format eines Kurses unterrichtet
werden. Auffallig dabei ist, dass diese Kurse meist schon relativ frih im Curriculum
verankert sind. Soweit beschrieben, werden die Kurse meist zwischen dem ersten
Semester bis zum sechsten Semester angeboten. Der Unterricht erfolgt am
Krankenbett, mit Simulationspatienten in Skills Labs oder gegenseitig an
Mitstudierenden [20-25].

Den Studienordnungen lasst sich nicht entnehmen, welche Inhalte in den Kursen zur
Anamnese und korperlicher Untersuchung und welche im Rahmen des
Stationsunterrichts vermittelt werden. Vor allem wéare es interessant, welche
Systematik zum Erlernen von Anamnese und kdrperlichen Untersuchung sowie deren
Dokumentation angewandt wird. Anhand von zwei Standardwerken [26, 27] fir das
Erlernen  von Anamnese und kérperlicher Untersuchung koénnen zwei
Vorgehensweisen festgestellt werden: Zum einen orientiert sich die Durchfiihrung und
Dokumentation der Anamnese und korperlichen Untersuchung an den jeweiligen
Kérperorganen und zum anderen folgt die Systematik der Durchfiihrung von
Anamnese und korperlicher Untersuchung einem Konzept, dass auf Organsystemen
basiert [26, 27]. Der Ablauf der Untersuchung ist meist von kranial nach kaudal
dargestellt. AulRerdem wird eine Vorgehensweise empfohlen, die sich an den
Bedirfnissen des Patienten orientiet und z.B. so wenig Anderungen der
Patientenposition wie moglich umfasst. Studienpldne oder Lernzielkataloge, in denen
die Inhalte der Kurse ggf. weiter ausgefuhrt sind, waren fir diese Arbeit nicht

zuganglich.
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Zusatzlich wird eine haufige Prifungsform zu Anamnese und korperlicher
Untersuchung betrachtet. Die gelehrten Inhalte zu Anamnese und koérperlicher
Untersuchung werden an vielen medizinischen Fakultdten im Rahmen von
standardisierten mundlich-praktischen Prifungen, sogenannten OSCE (Objective
Structured Clinical Examination), abgeprift. Dazu bewertet der Prifer in der Regel
anhand vorformulierter, dem Prufling nicht bekannter Checklisten die Vollstandigkeit
und Korrektheit praktischer Aufgabenstellungen [28]. Die hohe Standardisierung eines
OSCE tragt zur reliablen und validen Erfassung klinischer Fertigkeiten bei, wie eine
Studie von Sloan et al. [29] zeigt. In der Studie mussten 53 chirurgische Assistenten im
ersten Jahr ihrer Weiterbildung sowie sechs Studenten im klinischen Studienabschnitt
einen dreieinhalbstiindigen OSCE, bestehend aus zwei Teilen, absolvieren. Im ersten
Teil sollten die Probanden eine Anamnese erheben oder eine koérperliche
Untersuchung am standardisierten Patienten durchfiihren, wobei ein Prifer die
gezeigte Leistung nach festgelegten Kriterien bewertete. Der zweite Teil der Prifung
umfasste standardisierte Fragen an die Probanden zu den zuvor untersuchten
standardisierten Patienten. Nach jeder absolvierten Station bekamen die Probanden
Feedback vom Prifer. Unmittelbar nach dem OSCE sollten die Probanden den OSCE
bezlglich des Lerneffekts evaluieren. Der Gesamt - OSCE wies eine hohe Reliabilitat
auf. Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass signifikante Unterschiede bei den
klinischen Fertigkeiten und dem klinischen Wissen bezogen auf die klinische Erfahrung

bestehen.

Somit existiert zwar eine standardisierte Prifung, die an fast allen medizinischen
Fakultaten in ahnlicher Form durchgefihrt wird [30]. Dem entgegen steht aber, dass es
keine deutschlandweiten Standards fur den Ablauf und den Inhalt des Unterrichts fur
Anamnese und korperliche Untersuchung gibt. Zusammenfassend lasst sich
feststellen, dass Anamnese, korperliche Untersuchung und deren Dokumentation in
der Arztlichen Priifung gepriift werden, aber weiterhin unklar bleibt, wie die Vermittlung

der Inhalte an den Universitdten dazu umgesetzt wird.

1.1.5. Umsetzung im MeCuM

In der Praambel zum Medizinischen Curriculum Midnchen (MeCuM) ist als
Ubergeordnetes Ausbildungsziel eine ,professionelle Ausbildung in wissenschaftlich
fundierter Medizin durch [...] Standardisierung von Fertigkeiten und Techniken®
formuliert [31]. Dies soll im Rahmen eines standardisierten Anamnese- und

korperlicher Untersuchungskurses vermittelt werden, der im Rahmen des
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,Longitudinal-Kurses® (L-Kurs) stattfindet. Der Kurs hat die Ausbildungsziele
standardisierte,  systematische = Anamnese, koérperliche  Untersuchung und
Dokumentation zu lehren [32]. Die Umsetzung dieser Ziele beginnt im 3.
Studiensemester (Anamnesekurs (U3)), dem sich ein Kurs fir Kkorperliche
Untersuchung im 4. Studiensemester (U4) anschlie3t. Nach dem ersten Abschnitt der
Arztlichen Priifung folgt ein Kurs, der Anamnese und korperliche Untersuchung (U5)
zusammenfihrt und gelernte Fertigkeiten wiederholt und professionalisiert [33]. Da der
Unterricht in U3, U4 und U5 von Dozenten verschiedenster Fachdisziplinen erfolgt
(Innere Medizin und Chirurgie, aber auch Urologie, Dermatologie etc.), wurden
Dokumentationsbégen (vgl. Anlagen 1 - 4) speziell flr diesen Unterricht entwickelt, um
einen gemeinsamen Standard im Erlernen der Anamnese und koérperlichen
Untersuchung zu erreichen. Dies soll gewahrleisten, dass die Studierenden trotz des
jeweiligen Arbeitsalltages ihrer jeweiligen Dozenten nicht fachspezifische, sondern
allgemeine, grundlegende Basisfertigkeiten in Anamnese, korperlicher Untersuchung
und Befunddokumentation auf hohem Niveau erlernen. So wird eine Basis fur einen
spateren Transfer des Gelernten geschaffen, wenn in den klinischen Blécken auch

fachspezifische Techniken gelehrt werden.

1.1.6. Dokumentationsbogen als Lehr-/Lernmaterial

Abgesehen davon, dass Dokumentationsbdgen jeglicher Art wesentlicher Bestandteil
des Anamnese- und korperlichen Untersuchungsprozesses sind, koénnen
Dokumentationsbégen, wie oben schon erwahnt, eine Bedeutung als Lehr- und
Lernmaterial haben, indem sie Struktur und Inhalt fir den Anamnese- und
Untersuchungsablauf vorgeben. Die Dokumentationsbégen kdnnen fir Dozenten
und/oder Peers einerseits (mit Peers sind Kommilitonen gleichen oder auch héheren
Studienjahrs gemeint) als Orientierungshilfe dienen, um die durchgeflihrte Anamnese
und kérperliche Untersuchung zu beurteilen und entsprechend Feedback geben zu
kénnen. Andererseits ist es nach der Cognitive Load Theory (CLT) angebracht, die
Dokumentationsbégen mdoglichst dem Ausbildungsstand der Lernenden anzupassen,
um sie optimal nutzen zu kdnnen [34]. Diese Theorie der ,kognitiven Belastung®
befasst sich mit den beschrankten Ressourcen unseres Arbeitsgedachtnisses beim
Lernprozess. Sie geht davon aus, dass je hoher die Inanspruchnahme von Ressourcen
des Arbeitsgedachtnisses wahrend eines Problemldseprozess ist, desto weniger
Kapazitaten stehen zum Lernen zur Verfugung. Diese Inanspruchnahme ist unter

anderem abhangig von den zur Verfigung gestellten Lernmaterialien [35]. Hier ist
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entscheidend, in welcher Art und Weise die Lernmaterialien angeboten werden, um die
kognitive Belastung moglichst gering zu halten und folglich den groRtmdglichen
Lerneffekt zu erzielen. Ein weiterer Punkt flr die Anpassung des Lernmaterials an den
Studienfortschritt ist, dass es Studenten am Anfang ihrer klinischen Laufbahn durch
Mangel an Erfahrung schwerer fallt, klinische Zusammenhange zu erkennen. Sie
gehen mittels analytischen Denkens (deduktives, kontrolliertes Denken) an eine
Problemlésung heran. Erst im Laufe der Zeit entwickeln sich die Fahigkeiten,
Zusammenhange und Krankheiten zu erkennen. Diese Fahigkeit, Zusammenhange
bzw. Muster von Krankheiten zu erkennen, bezeichnet man als nicht-analytisches
Denken (unbewusstes, spontanes Denken) oder auch Mustererkennen (Pattern
Recognition) [36-40]. Insgesamt bezeichnet man diese Denk- und Handlungsprozesse
um mittels Anamnese, korperlicher Untersuchung und Einbeziehung der Symptome
des Patienten zur richtigen Diagnose und Therapie zu gelangen als klinisches Denken
(Clinical Reasoning) [41-43].

Eine zum Zeitpunkt der Datenerhebung durchgeflihrte Literaturrecherche (September
2012 - Februar 2013) zum Thema ergab keine Hinweise darauf, welche
Dokumentationsbogen verwendet werden und wie diese aufgebaut sind, um das
Lernen bestmdglich zu unterstlitzen. Daraus ergaben sich vor dem oben geschilderten

Hintergrund nachfolgende Fragestellungen.
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1.2. Fragestellungen

Im Rahmen der vorliegenden Studie sollen vor dem geschilderten Hintergrund folgende
Fragen beantwortet werden:

1. Wie sind Dokumentationsbdgen, die an Universitatsklinika in Deutschland in der
Inneren Medizin und in der Chirurgie in der studentischen Lehre verwendet
werden, aufgebaut?

a) Erfolgt der Aufbau nach Organen oder Organsystemen?
b) Erfolgt der Aufbau nach dem Ablauf einer kérperlichen Untersuchung?

2. Inwiefern stimmen die verwendeten Dokumentationsbégen mit den in der
Literatur beschriebenen Standards tGberein?

a) Ist die inhaltliche Vollstandigkeit gegeben?
b) Wird eine strukturelle Gliederung eingehalten?

3. Zudem soll untersucht werden:

a) In welcher Detailtiefe werden Anamnese und koérperliche Untersuchung
auf den Dokumentationsbdgen vorgegeben?

b) Inwiefern ist eine einheitliche Verwendung medizinischer Terminologie
gegeben?

c) Folgen die Dokumentationsbégen einer nicht durch die obigen Analysen

erfassten, logischen Systematik?
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2. Methoden
2.1. Studiendesgin

Es wurde eine Querschnittsstudie durchgefiihrt. Ziel war die Dokumentenanalyse einer
Stichprobe von Dokumentationsbdgen, die in der studentischen Lehre an chirurgischen
und internistischen Universitatskliniken in Deutschland im Jahr 2010 zum Einsatz

kamen.

2.1.1. Akquise der Dokumentationsbogen

Fir diese Studie wurden unausgeflillie Dokumentationsbégen flir Anamnese und
korperliche Untersuchung von 316 Universitatskliniken in Deutschland (150
internistische und 166 chirurgische Kliniken, davon 25 orthopadische Kliniken)
angefragt, die ausdricklich im Rahmen der studentischen Lehre eingesetzt werden.
Hierzu wurden die Chefarzte oder Lehrbeauftragten der beschriebenen
Universitatskliniken per E-Mail gebeten, solche Dokumentationsbdgen fir Anamnese
und koérperliche Untersuchung zuzusenden. In dem Falle, dass innerhalb von zwei
Wochen die E-Mail nicht beantwortet wurde oder kein Dokumentationsbogen
zugesendet wurde, wurden Erinnerungsemails versendet. Die Dokumentationsbhdgen
fir Anamnese und koérperlichen Untersuchung der Universitatskliniken fir Chirurgie
und Innere Medizin der Ludwig-Maximilians-Universitat Minchen sowie der
Technischen Universitdt Minchen wurden vor Ort bei den internistischen und
chirurgischen Kliniken angefragt und abgeholt. Die Materialgewinnung erfolgte im
Zeitraum zwischen Mitte August und Ende Dezember 2010. Dokumentationsbogen, die
nach diesem Zeitraum eingingen (n=2), wurden nicht mehr in die Auswertung

einbezogen.

2.1.2. Analyse der Dokumentationsbégen

Die Analyse umfasst mehrere Verfahrensschritte (siehe Abb. 1). Zunachst wurden die
formalen Merkmale der Dokumentationsbégen untersucht, wie zum Beispiel
Seitenzahl. Anschlielend wurde betrachtet, ob die Dokumentationsbégen einem
Aufbau nach Organen bzw. Organsystemen folgen. Im nachsten Schritt erfolgte die
Analyse bzgl. der dargestellten Reihenfolge der koérperlichen Untersuchung. Die
Dokumentationsbogen werden anschlielend mittels qualitativer Inhaltsanalyse nach
Mayring auf ihre inhaltliche Vollstandigkeit bezogen auf einen Standard (abgleitet von
,Bates’ groles Untersuchungsbuch® [44]) und auf ihre Struktur (bezogen auf das
~SOAP-Konzept®[2]) verglichen.

10
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Um detaillierte Aussagen Uber die Darstellung der Anamnese und der kdrperlichen
Untersuchung, sowie Uber die einheitliche Verwendung medizinischer Terminologie
und einen nicht durch die vorherigen Analysen erfassten logischen Aufbau zu
bekommen, wurde eine Worthaufigkeitsanalyse durchgefiihrt. Anhand der Analysen
wurde nachvollzogen, inwieweit sich gemeinsame Inhalte und Strukturen aus den 109

Dokumentationsbdgen der Kliniken ableiten liefen.

Merkmals- Analyse 1 Analyse 2 Analyse 3
auspragun- Untersuchung der zugrun- Vergleich mit Untersuchung der Detailtie-
gen deliegenden Struktur Standards fe und der Terminologie

Abb. 1: Studiendesign: Die 109 Dokumentationsbogen aus der Chirurgie und der Inneren
Medizin wurden anhand der Analyseschritte auf gemeinsame Merkmale Gberprift.

11
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2.2. Erfassung der Informationen auf den Dokumentationsbogen
2.2.1. Begriffsdefinition

Auf den einzelnen Dokumentationsbdégen existieren nicht nur Begriffe
unterschiedlichster Bedeutung, sondern auch Begriffe in unterschiedlichsten
Strukturanordnungen. Um Verstandnisprobleme zu vermeiden, welche Begriffe in
welcher strukturellen Ebene gemeint sind, werden in dieser Arbeit den Begriffen
gleicher Ebenen einheitliche Benennungen zugedacht. So werden beispielsweise jene
Begriffe, die auf den Dokumentationsbégen als Uberschrift dargestellt sind, als
,Begriffe 1. Ordnung* bezeichnet (vgl. Abb. 2 und Abb. 3). Alle nachfolgenden Begriffe
auf den Dokumentationsbogen werden entsprechend ihrer Gewichtung auf den
Dokumentationsbégen als ,Begriffe 2. Ordnung®, ,Begriffe 3. Ordnung® usw.
bezeichnet. Diese Begriffsdefinition gilt fir alle ausgewerteten Dokumentationsbdgen

und Analysen.

Begriffe 1. Ordnung

v

Friihere Anamnese: (s

Begriffe 2. Ordnung

o.B.lSchMQamiaHl Schédeltrauma

\ ‘ : )

Begriffe 3. Ordnung

Gehirn

Abb. 2: Beispiel zur Begriffsdefinition ,Begriffe verschiedener Ordnung“ - Anamneseabschnitt:
Zu sehen ist ein Auszug aus dem Anamneseabschnitt eines Dokumentationsbogens. Das
dargestellte Wort ,Friihere Anamnese“ entspricht einem Begriff 1. Ordnung. Ein Begriff 2.
Ordnung ist in der Abbildung das Wort ,Gehirn®“. Begriffe 3. Ordnung sind im vorliegenden
Beispiel die Worter ,0.B.“, ,Schlaganfall“ und ,Schadeltrauma®“.

12
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Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 3. Ordnung
A
1 1
Kopf/Hals 0.B. E%G:gzﬁnr. Mening. | Anomalie
= e Strabism. | . — |Musk. | blind Prothese |Exophthalm
Aug_e__'l___ o. B,,,f, re./i. | Nystagm. | parese re. / li. re./li. re./li.
5 schwerh. | taub Otitis )
% Ohren & o.B. re./li re./li re./li
T ATH‘IUHQS: o Lt NN.N.—-KiDp(—
i Nase sl on| (LA beh. re./1i.| Rhinitis  |schmerzh.
g Lippen 0.B. Rhagaden | Herpes trocken Cyanose
‘E. Zunge 0. B. belegt trocken atrophisch | entziindet
C]
= S beschr. Vollproth. | Teilproth, | Paraden-
X | Gebis kautdhig | kaufihig | oben/unten| oben/unten| tose hemverd.— |
kot R groB u. SrTonam= il f
Rachenr.u.Tons. | o. B. entziindet | Belége zerkliftet | Pharyngitis| aktomie
Schilddriise 0.B. ro | dift.7nod. | putsier. |

1
Begriffe 2. Ordnung

Abb. 3: Beispiel zur Begriffsdefinition ,Begriffe versch. Ordnung“ - Abschnitt korperliche
Untersuchung: Zu sehen ist ein Auszug aus dem Abschnitt fiir kérperliche Untersuchung eines
Dokumentationsbogens. Bei dieser Abbildung gilt analog Abb. 2, dass die Woérter ,Kopf und
Hals“ Begriffe 1. Ordnung sind. Die Woérter in der neben ,Kopf und Hals" aufgeflihrten Tabelle
sind Begriffe 2. Ordnung. Die in den nachfolgenden Spalten dargestellten Woérter, wie z.B.
,0.B.%, ,Bewegl. eingeschr.”, ,Rhagaden” usw. entsprechen Begriffen 3. Ordnung.
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2.2.2. Merkmalsauspragungen

Um einen ersten Eindruck uUber die Dokumentationsbogen zu bekommen wurden
zuerst verschiedene Merkmalsauspragungen auf den Dokumentationsbégen

untersucht:

e Platz fir Angaben zum Patienten (Abfrage allgemeiner Personenangaben wie
Name, Alter, Wohnort etc. oder Vorsehen eines Patientenetiketts)

e Seitenzahl (Seitenzahl; doppelseitig bedruckte Blatter werden als zwei Seiten
gezahlt. Elektronisch erstellbare Dokumentationsbégen wurden nicht
mitgezahlt, da die Seitenanzahl abhangig von den gemachten Angaben
variieren kann.)

e GroRe und Format der Dokumentationsbégen (Bewertet wurde die GrélRe
der Dokumentationsbogen, z.B. DIN A4 und das Format, z.B. Hochformat oder
Querformat; elektronisch erstellte Dokumentationsbéogen wurden von der
Analyse ausgenommen)

e Farbe von Text und Hintergrund (Schriftfarbe) und Hintergrund (Druck- oder
Papierfarbe; elektronisch erstellte Dokumentationsbdgen wurden auch hier von
der Analyse ausgeschlossen)

e Anzahl und Art von Abbildungen (Anzahl der Abbildungen und Einordnung
nach anatomischen Strukturen)

e Anzahl und Art von Tabellen (Anzahl von Tabellen und Zuordnung des
Untersuchungsbereichs)

e Vorhandensein von Wortvorgaben (Ausflllhilfen mit Begriffen, die z.B. nur
unterstrichen oder angekreuzt werden mussen)

e Platz fiir Freitexterganzungen (Bewertet wurde, ob mindestens zwei Zeilen
unter jedem Dokumentationspunkt vorhanden sind, falls bei dem
Dokumentationsbogen Wortvorgaben zu finden sind, oder ob zusatzlich noch
mindestens eine halbe leere Seite vorhanden ist bei Dokumentationsbégen mit

Wortvorgaben.)

Elektronisch erstellte Dokumentationsbégen wurden grundsatzlich in die Analysen
miteinbezogen. Nur bei der Analyse der Seitenzahlen, GréRe und Format der
Dokumentationsbégen sowie Farbe von Text und Hintergrund auf den

Dokumentationsbdgen wurden sie nicht berlcksichtigt.

14
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2.2.3. Analyse 1: Aufbau der Dokumentationsboégen

Zur Erfassung der Gliederung der Dokumentationsbdgen erfolgte eine Untersuchung
der Dokumentationsbdgen auf ihren Aufbau nach Organen bzw. Organsystemen und
der Darstellung des korperlichen Untersuchungsablaufs. Zuerst wurde erfasst, ob die
Begriffe (vornehmlich Begriffe 1. und 2. Ordnung) auf den Dokumentationsbdgen in
den Abschnitten Anamnese und koérperliche Untersuchung Organbegriffen oder
Organsystembegriffen entsprachen. In Lehrblchern zu Anamnese und korperlicher
Untersuchung bezieht sich die Anamnese und kdrperliche Untersuchung meist auf
Organe [26, 45]. Des Weiteren wird im Anatomieunterricht vor allem die organzentrierte
Darstellung verwendet. Jedoch zeigt sich zunehmend, dass es eine Hinwendung zur
systemorientierten Lernweise gibt. Einige Modellstudiengange in der Medizin greifen
beispielsweise die Organsystematik vermehrt auf. Auch im Bereich der Anatomie
zeigen sich dahingehend Veranderungen. So lasst sich feststellen, dass zum Beispiel
im Prometheus Lernatlas der Anatomie Hals und Innere Organe von Thieme [46] die
Systematik im Inhaltsverzeichnis nach Organen folgt. Im aktuellen Prometheus
Lernatlas der Anatomie Innere Organe [47] orientiert sich das Inhaltsverzeichnis an
den Organsystemen. So soll mit dieser Analyse gezeigt werden, ob die gelehrten
Inhalte sich auch auf den Dokumentationsbégen wiederfinden.
In die Kategorie ,Organbegriffe” fallen Begriffe, wie ,Schilddrise, ,Herz*, ,Lunge®,
,Gefalke“ etc. und zusatzlich Begriffe, die Regionen bezeichnen, wie ,Kopf‘ und
,<Abdomen®“ etc. Fir die Kategorie ,Organsystembegriffe“ wurde nach Begriffen wie
.Kardiovaskulares System®, ,Respiratorisches System®, ,Gastrointestinales System®,
LZNS*, ,peripheres Nervensystem® etc. gesucht. Synonyme Bezeichnungen wurden
berucksichtigt. Ein Dokumentationsbogen wurde der Kategorie ,Organbegriffe”
zugeordnet, wenn nicht mehr als zwei Begriffe der 1. oder 2. Ordnung von der oben
beschriebenen Systematik abwichen. Analog wurde bei der Zuordnung zu der
Kategorie ,Organsystembegriffe” verfahren. Dokumentationsbdgen, die weder der
einen noch der anderen Kategorie eindeutig zugeordnet werden konnten, fielen in die
Kategorie ,nicht zuzuordnen®.
Einen weiteren Aspekt stellte die Analyse der Dokumentationsbégen auf die
Darstellung des kdrperlichen Untersuchungsabschnitts dar. Es sollte gezeigt werden,
ob und welche Konzepte zu Grunde liegen. Es wurden hierzu zwei in der Literatur ([26,
27]) beschriebene Konzepte als Bezugssystem herangezogen:

1) Die Dokumentation der Untersuchung erfolgt von kranial nach kaudal. Diese

Untersuchung beginnt mit Beurteilung von Haut, Odemen, Lymphknoten etc.
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Anschliel3end wird der Bereich von Kopf und Hals untersucht. Danach erfolgt
die Untersuchung von Thorax und Lungen, des Herzens und der Gefalie, wobei
die Abfolge dieser Untersuchungsschritte und deren Dokumentation variabel
austauschbar sind. Als nachstes wird der Bereich Abdomen mit anschlieRender
Untersuchung des Genitales und der Durchflihrung einer digital rektalen
Untersuchung dargestellt. AbschlieBend erfolgt eine Beurteilung des

Bewegungsapparats und des Nervensystems.
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2) Die Dokumentation der Untersuchung folgt einem Ablaufschema, dass fir den Patienten so schonend wie maglich ist. In folgender

Abbildung ist ein solches Schema dargestellt.

Uberblick iiber den Ablauf der kérperliche Untersuchung

o
=
=
=

@

€
2

s
a

Patient sitzt frei

Patient in Riickenlage,
Oberkérper 30°

Tabelle 8

Erscheinungsbild

Alter, Geschlecht, ViglIaTzﬁBd brientierung, Sprache, Allgémv und
Erndhrungszustand, Gewicht, GroBe, Habitus, Deformitaten, Kleidung,
Hygiene, Geruch, Haut (Anamie / Ikterus / Zyanose)

Vitalparameter

Puls, Blutdruck (bds, evtl. im Sitzen / Stehen/ Liegen), Atemfrequenz,
Temperatur, evtl. Pulsoxymetrie

Kopf/Hirnnerven / Hals

Schadel: Form, Deformitat, Sensibilitat / Ne rvenaustrittspunkte (N.V),
Druck-/Klopfschmerz NNH, mimische Muskulatur (N.Vil), A. temporalis;
Augen: Lider, Konjunktiven, Skleren, Pupillen (Symmetrie, Form),
Pupillenreaktion (direkt/indirekt /A d 1), Augenb ing
(N.NI/IV/ V1), Nystagmus (N. VIII), Fundoskopie (Sehnerv, retinale GefaRe,
Papille, Himorrhagien / Exsudate), Gesichtsfeld /Visus (N. 1), Korneareflex
(N.V), Ex-/Enophthalmus;

Nase: Schleimhaut, Septum, Geruchssinn (N.1);

Ohren: duBerer Gehdrgang, Trommelfell (Lichtreflex, Mobilitét),

Rinne/Weber (N. VIII);

Mund/Mundhéhle: Mundgeruch, Lippen, Schleimhaut, Gaumen, Zunge
(N.XI1I), Geschmackssinn (N.VII), Zahnfleisch, Zéhne / Zahnersatz,
Kaumuskulatur (N.V), Pharynx, Tonsillen, Wiirgereflex (N.IX / X);

Hals: Kehlkopf, L by I, sub dibul

pra-/ postaurikular, okzipital, zervikal, supraklavikular

Schilddriise: Palpation von dorsal / Auskultation;

HWS: B gsumfang, Meningi Muskel

M. sternocleidomastoideus / M. trapezius (N. X1)

Respiratorisches System / Thorax

Insp: Form, Symmetrie, Atembewegung, Einsatz von Atemhilfsmuskulatur /
interkostale Einziehungen,

Palp: Druckschmerz, Stimmfremitus (,99%);

Perk: Klopfschall, Atemverschieblichkeit der Lungengrenzen;

Ausk: Atemgeriusche, Nebengerausche, Pleurareiben, Bronchophonie (,66");
Wirbelsdule: Kyphose, Lordose, Skoliose, Druck-/ Klopfschmerz;
Nierenlager: Klopfschmerz
kardial

Insp: lu_gula_r_v;r;enaﬁ::k_l -‘puls‘
Palp: HerzspitzenstoB, Schwirren;
Ausk: (parasternal 2.ICR re, 2.ICR Ii, 3.ICR li-Erb, 5.ICR i, Herzspitze):
Herzténe (Qualitét, Lautstérke, Spaltung, zusitzliche Herzténe),
Herzgerausche (syst./ diast./ kontinuierlich, Lautstarke, p. m.,
Fortleitung, Atemabhangigkeit); Perikardreiben,

A.carotis (Stro dusch, for lei Her: jusche)
Mamma .|
Symmetrie, Hautveranderung / -einzi Sekretion, Raur ]

(Lokalisation, GréBe, Druckschmerz, Verschieblichkeit), Lymphknoten axillar

flach

@
o
2
[
@
x
v
=1
&

Abdomen

Insp: Haut, Nabel, Narben, Bauchdecken, Leberhautzeichen;

Ausk: Darmgerausche, GefaBgerausche;

Perk: Klopfschall, LebergroBe, Aszites (wandernde Flankendampfung),
Raumforderungen, Klopfschmerz;

Palp: Druckschmerz, Abwehrspannung, Leberrand, Gallenblase, Milz,
Aorta, Raumforderungen (Druckschmerz, Grofle, Verschieblichkeit),
Nieren, Blase, Lymphknoten inguinal, Hernien

Vaskuldr

a’rl"eirie:li:rmmplnude/Stlémungséeréﬁsche): A.radialis, A. ulnaris,
A.carotis, Aorta abdominalis, A. femoralis, A. poplitea, A. tibialis post.,
A.dorsalis pedis;

vends: Varizen, venose Insuffizienz

Extremitéten / Haut

Te tur, Farbe, Pi ion, Zyanose, Odem, Trommelschlegelfinger,
Turgor, Lésionen, Nagel, Behaarung, Varizen, Ulzera, Petechien, Purpura,
Palmarerythem, Spider navi, Asterixis

Muskuloskeletal

Gelenke: Bewegungsumfang aktiv-passiv (Neutral-Null), Schmerz,
Schwellung, Erguss, Erythem, Krepitation, Deformitat, Kontraktur,
Dislokation, Stabilitat;

Muskulatur: Kraft, Atrophie, Schwellung, Schmerzhaftigkeit, Tonus,
Faszikulation;

Knochen: Bewegungsumfang, Asymmetrie, Schmerzhaftigkeit
Neuro/Psych

Motorik: Muskelgruppen, Kraft, Tonus, Atrophie, Faszikulation, Klonus,
unwillkiirliche Bewegungen (Tremor, Tic, Chorea, Athetose, Asterixis,
Ataxie), Klassifikation: 5-volle Kraft, 4-Bewegung gegen leichten Wider-
stand, 3-Bewegung gegen Schwerkraft, 2-Bewegung ohne Schwerkraft,

1-schwache Kontraktion, 0-Paralyse; innervation: Hiiftbeugung L2-L3, Knie-

streckung L3-L4, Kniebeugung L5-51, Plantarflexion 51-52, Plantar L4-L5;
obere Extremitat: N. radialis (Handgelenkextension, Daumenextension),
N. med| (Handg gung, Langfinger ung, M. abductor
pollicis brevis), N. ulnaris (M. interossei, M. lumbricales 4 /5, M. adductor
pollicis)

Reflexe: Biceps C5-C6, Triceps C6-C7, Brachioradialis C5-C6,
Patellarsehne L2-L4, Tibialis post. L5-51, Achillessehne 51-52,
Bauchhautreflexe, Pyramidenbahnzeichen (Babinski)

Koordination: Barany-Zeige-Versuch, Finger-Nase-Versuch, Knie-Hacken-
Versuch, Pronation-Supination, Diadochokinese

Sensibilitdt: spinothalamisch (Schmerz/ Temperatur), Hinterstrang
(Vibration / Propriozeption): Schmerz (scharf-stumpf), Temperatur,

Patient sitzt frei

Seiten-/Riickenlage

Nervenwurzeln: M. levator scapulae C4, M. pectoralis major C5-Th1,
M. deltoideus (N. axillaris) / M.biceps (N. musculocutaneus)/
M. brachioradialis, M. supinator (N. radialis) C5-C6, M. pronator teres
(N. medianus) C6-C7, M. triceps (N. radialis) / M. extensor carpi ulnaris

(N. radialis) / M. flexor carpi ulnaris (N. medianus) C6-C7-C8,

Mm. extensores digitorum (N. radialis) C7-C8, Mm. flexores digitorum
(N.medianus / ulnaris) C7-C8-Th1, Thenar (N. medianus) / Hypothenar
(N.ulnaris) / Mm.interossei (N. ulnaris) C8-Th1, M.iliopsoas (N. femoralis) /
Adduktoren (N. obturatorius) L2-L4, Zehenextensoren (N. fibularis) L4-51,
M. quadriceps femoris (N. femoralis) L2-L4, M. tibialis ant. (N. fibularis)
L4-L5, M. extensor hallucis longus (N. fibularis) / M. tibialis post.

(N. tibialis) / Zehenflexoren (N.tibialis) L5-51, M. gluteus maximus.
(N. glutealis inf.) / M. gastrocnemius / M.soleus (N. tibialis) L5-52
Stand /Gangbild, Zehenspitzen-/ Fersenstand, Romberg-/
Unterberger-Versuch, Globalbewegungen (Nackengriff,

Hocke, Einbeinstand, Seitwartsbeugung, Drehung)

Rektal Seiten- / Riickenlage

Insp: Hautldsionen, Hdmorrhoiden, Fissuren, Fisteln,

Palp: Sphinktertonus, Raumforderungen, Strikturen, Stenosen,
Schmerzempfindlichkeit (Douglasschmerz), Prostata, Stuhlfarbe /
-konsistenz, Himoccult-Test

Urogenital

9 :duBere Genitalien, Urethra, Blase, Uterus, Adnexe;

3 : Penis, Scrotum, Hoden, Perineum

Beriihrung, Gelenk /-bewegung, Vibration, 2-Punkt-Di

(2mm), gnosis, Propriozeption; sensible D Schultern C4,
Daumen C6, Ulnarseite der Hand C8, Brustwarzen Thd, Nabel Th10,
Oberschenkelvorderseite L2, groBer Zeh LS, FuBsohle 1, N.radialis
(dorsal zwischen Daumen / Zeigefinger), N. medianus (Mittelfingerspitze),
N. ulnaris (Kleinfingerspitze)

Abb. 4: Darstellung des Ablaufs und Inhalt der kérperlichen Untersuchung nach einem Schema, die fur den Patienten so schonend wie mdglich erfolgt

und somit mit wenig Umlagerungen verbunden ist [45].
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Fur die Zuordnung der Dokumentationsbégen zu Ablauf 1 oder 2 war die
Voraussetzung, dass die oben aufgefihrte Systematik 2zu finden war.
Dokumentationsbégen, bei denen die Untersuchung des Bewegungsapparats erst
nach der Untersuchung des Nervensystems erfolgt, wurden zu Ablauf 1 gezahlt.
Dokumentationsbégen, bei denen nur der Begriff ,Befund® oder beispielsweise
Abfolgen wie ,Abdomen - digital-rektale-Untersuchung - Thorax - Hals - Gefale -
Extremitdten - Nervensystem® dargestellt waren, wurden als ,nicht zuzuordnen®
gekennzeichnet. Fur die Zuordnung zu Ablauf 2, musste die Abfolge der Begriffe
(1. und 2. Ordnung) auf den Dokumentationsbdgen der in Abb. 4 dargestellten Abfolge

entsprechen.

2.2.4. Analyse 2: Vergleich der Dokumentationsbogen bzgl. Inhalt & Struktur mit

einem Standard

Es wurden drei Referenzwerke flr die Definition eines Standards flr den inhaltlichen
und strukturellen Aufbau von Dokumentationsbdgen ausgewahlt.
Fir den inhaltlichen Abgleich wurde ,Bates’ grofSes Untersuchungsbuch® [44] und flr
den strukturellen Aufbau das ,SOAP-Konzept“ (,Subjective”, ,Objective®, ,Assessment®
und ,Plan) [2] ausgewahlt. ,Bates’ groRes Untersuchungsbuch® (Titel der
Originalausgabe: ,Bates‘ Guide to Physical Examination and History Taking®) gilt als
Standardwerk fir die Ausbildung von Medizinstudenten weltweit [48]. Es erschien
erstmals 1974 und liegt aktuell in der 10. Auflage vor. Im Jahre 2000 erfolgte,
basierend auf der 7. Auflage, eine Ubersetzung ins Deutsche mit 0.g. Titel.
Das ,SOAP-Konzept“ wurde von Weed [49] beschrieben, um eine Strukturierung der
Dokumentation einer Krankengeschichte zu erreichen. Das ,SOAP-Konzept“ wird
international, insbesondere im englischsprachigen Raum in der medizinischen
Ausbildung und im klinischen Alltag zur Dokumentation der Krankengeschichte bis
heute verwendet.
~SOAP* steht fur:
o S*flr ,Subjective, gemeint ist die Erhebung der Anamnese des Patienten.
o O fur ,Objective”, hier erfolgt die kdrperliche Untersuchung des Patienten und
weitergehende Diagnostik.
o A" fur ,Analysis® oder ,Assessment’, hier werden die Befunde aus der
vorangegangenen Diagnostik bewertet und Differentialdiagnosen erstellt.
e P“flr ,Plan® bei diesem Punkt erfolgt die Therapieplanung fir den Patienten
[50].
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Erganzend wurde das deutschsprachige Lehrbuch ,Duale Reihe-Anamnese und

klinische Untersuchung*® herangezogen [26].

Es erfolgte eine qualitative Inhaltsanalyse um festzustellen, ob die vorhandenen
Begriffe auf den Dokumentationsbégen nach einem Standard inhaltlich vollstdndig sind
sowie einem strukturellen Standard folgen. Diese qualitative Analyse, die sich der
Frequenzanalyse bedient, basiert auf einem deduktiven Kategoriensystem nach
Mayring [51]. Mit dieser Analysemethode kann die Haufigkeit der vorhandenen Begriffe
ausgezahlt werden und in ihrer Haufigkeit mit dem Auftreten anderer Begriffe
verglichen werden. Um die Haufigkeit des Auftretens eines Elementes bestimmen zu
kénnen, ist das Aufstellen eines Kategoriensystems notwendig. Dazu werden nach
dem Ansatz der deduktiven Kategorienbildung Kategorien entwickelt (vgl. Abb. 5) [52].

Durch die Form der Kategorienbildung war es mdglich, die Dokumentationsbégen mit

einem Standard zu vergleichen, 4.—'| Gegenstand, Fragestellung HL

denn die Kategorien kdnnen bei der v
i . Theoriegeleitete Festlegung der Strukturierungs-
deduktiven Bildung aus entspre- dimensionen als Haupt- und ev. Unterkategorien p—g

chender Literatur (siehe oben) her-

aus definiert werden. Um die struktu- Theotiegeleitete Formulierung von Definitionen,
Ankerbeispielen und Kodierregeln

rellen Standards nachzuvollziehen, ; —_
Zusammenstellung zu einem Kodierleitfaden

wurden die Kategorien in Abschnitte 3
eingete”t’ die entsprechend dem Uberarbeitung der Kategorien p| formative Relia-
und des Kodiereitfadens bilitatsprafung
SOAP-Konzept zugeordnet wurden. v
T - TN L Endgilltiger Materialdurchgang I—-P surnmative Relia-
Far die Uberprifung der Vollstandig T billtatsprafung

keit wurden die nach SOAP einge-

W Auswertung, ev. quantitative Analysen (z.B.

teilten Abschnitte weiter in inhaltliche Haufigkeiten)

Hauptkategorien und  Unterkatego- Abb. 5: Ablaufmodell deduktiver Kategorienbildung

rien basierend auf ,Bates’ groBes aus Mayring, P., Qualitative Inhaltsanalyse. Forum:

Untersuchungsbuch® [44] unterteilt. Qualitative Social Research, 2000.

Der Kodierleittaden wurde von einem Expertenteam erstellt und entwickelt. Das
Expertenteam bestand aus zwei klinischen Experten (Prof. Dr. med. Ralf Schmidmaier,
Prof. Dr. med. Martin Fischer), beide mit zusatzlicher Expertise in medizinischer Lehre
(Master of Medical Education), zwei Arzten (Anja Hartl und Dr. med. Daniel Bauer) mit
zusatzlicher Expertise in qualitativer Arbeit und Erstellung und Validierung von

Kodierschemata sowie der Erstellerin der Arbeit (Arztin). Der vollstindige
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Kodierleitfaden mit einer Beschreibung zur Anwendung findet sich im Anhang 5 -
.Kodierleitfaden®.
Alle Dokumentationsbégen wurden von der Erstellerin der Arbeit selbst kodiert.
Zunachst wurde eine Probekodierung mit zehn Dokumentationsbégen durchgefuhrt.
Anschlieend erfolgte eine Revision des Kategorienschemas durch die Kodierende
selbst und dem oben erwahnten Expertenteam. Die bestehenden Kategorien wurden
an Hand der Ergebnisse der ersten analysierten Dokumentationsbégen ausfiihrlich
diskutiert, daraufhin erganzt und zum Teil neue Kategorien hinzugefugt. Zuséatzlich
wurden mit dem Expertenteam Ein- und Ausschlusskriterien definiert, um madglichst
objektive Daten zu erhalten. Insgesamt umfasste das Kodierschema 41
Hauptkategorien mit 28 Unterkategorien. Fur die einzelnen Abschnitte stellt sich dies
folgendermalien dar:

e Abschnitt ,Subjective®: 20 Hauptkategorien mit 19 Unterkategorien

e Abschnitt ,Objective®: 18 Hauptkategorien mit 9 Unterkategorien

e Abschnitt ,Assessment”: 1 Hauptkategorie

e Abschnitt ,Plan“: 2 Hauptkategorien
Die gewonnenen Daten kénnen anschlieBend quantitativ mittels Haufigkeitsanalyse

(vgl. 2.3) erfasst werden.

2.2.5. Analyse 3: Worthaufigkeitsanalyse

Die Worthaufigkeitsanalyse wurde durchgefuhrt, um die Detailtiefe der Anamnese und
kérperlichen Untersuchung auf den Dokumentationsbdgen darzustellen. Zudem soll die
einheitliche Verwendung medizinischer Terminologie sowie der nicht durch die
vorangegangenen Analysen 1 und 2 erfassten logischen Systematik der
Dokumentationsbégen gezeigt werden. Dies wurde auf Grundlage der auf den
Dokumentationsbdgen vorhandenen Struktur analysiert.

Die Worthaufigkeitsanalyse ist eine Analysemethode der quantitativen Inhaltsanalyse
mit Hilfe derer sich Wortmaterial hinsichtlich bestimmter Aspekte, beispielsweise
inhaltlicher Merkmale quantifizieren lasst. Ziel der quantitativen Inhaltsanalyse ist eine
Zuordnung einzelner Teile eines Textes - im vorliegenden Fall die
Dokumentationsbégen - zu ausgewahlten, Ubergreifenden Bedeutungseinheiten.
Mittels der Haufigkeitsanalyse lassen sich Aussagen Uber bestimmte
Merkmalsauspragungen des untersuchten Textes geben [53]. Die
Worthaufigkeitsanalyse erfolgte flir den Anamneseabschnitt und fir den Abschnitt flr

korperliche Untersuchung getrennt, da gleiche Begriffe fur den jeweiligen Abschnitt
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unterschiedliche Bedeutung aufweisen kdnnen. Zum besseren Verstédndnis wird ein
Beispiel aufgefluhrt:

Der Begriff ,Herz* war sowohl im Anamneseabschnitt eines Dokumentationsbogens als
auch im Abschnitt flir die koérperliche Untersuchung zu finden, erfasst aber
moglicherweise jeweils andere Inhalte. So wurde im Anamneseabschnitt eine
Befragung des Patienten nach seiner Vorgeschichte oder aktuellen Anamnese unter
dem Begriff ,Herz* aufgeflihrt. Dadurch kénnen subjektive Informationen vom Patienten
gewonnen werden. Dem stehen die objektiv generierbaren Daten bei einer
korperlichen Untersuchung des Herzens gegenliber. So kommen Daten
unterschiedlichsten Inhalts fiir die jeweiligen Abschnitte zu Stande und folglich eine
unterschiedliche Bedeutung der Begriffe im jeweiligen Zusammenhang.

Die Zuordnung der Begriffe zu jeweils 1. und 2. Ordnung wurde streng beibehalten, um
die vorhandene Struktur auf den einzelnen Dokumentationsbégen korrekt
wiederzugegeben. Dies wurde fir die Abschnitte Anamnese und korperliche

Untersuchung einheitlich gehandhabt.
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2.3. Statistische Auswertung der erfassten Daten

Fir alle oben aufgefihrten Analysen gilt, dass Nennungshaufigkeiten dichotom erfasst

wurden. Entsprechend wurde folgende Kodierung vorgenommen:

,0“: die Kategorie, bzw. der Begriff ist nicht vorhanden

»1% die Kategorie, bzw. der Begriff ist vorhanden

Die Berechnung erfolgte mit der Microsoft-Applikation ,Excel* 2010. Es wurden die
absoluten und relativen Haufigkeiten von den vorhandenen Kategorien bzw. Begriffen
auf den Dokumentationsbégen entsprechend der jeweiligen Analyse (siehe oben)
berechnet. Neben der Gesamtauswertung erfolgte die Berechnung der Haufigkeiten flr
die Dokumentationsbdgen der Chirurgie der Inneren Medizin getrennt voneinander, um
eventuell vorhandene statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Dokumentationsbégen der beiden Disziplinen nachweisen zu kénnen. Dazu wurde der
Chi-Quadrat-Test verwendet, welcher zur Analyse von Haufigkeitsunterschieden dient,
da es sich bei den vorliegenden Werten um nominalskalierte Daten handelt. Er
untersucht die Unabhangigkeit zweier Alternativmerkmale. Bei dem Chi-Quadrat-
Vierfeldertest ist eine Stichprobe des Umfangs n - in diesem Fall die Anzahl der
Dokumentationsbégen - und die Haufigkeiten, die sich aus der Betrachtung zweier
Alternativmerkmale (hier: Bogen fir Chirurgie und Innere und die zu vergleichende
Kategorie) ergeben notwendig [54]. Bei Werten kleiner funf in der Kontingenztafel
wurde der exakte Test nach Fisher verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf p <
0.05 festgelegt. Wenn auf mehr als der Halfte der Dokumentationsboégen die jeweilige
Kategorie bzw. die entsprechenden Begriffe zu finden waren, so wurde das als dem
.otandard folgend“ gewertet. Analog wurde bei den Untersuchungen zu dem
strukturellen Aufbau nach Organen bzw. Organsystemen und dem Ablaufschema der

kérperlichen Untersuchung vorgegangen.
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3. Ergebnisse

Insgesamt wurden 316 Universitatskliniken (150 internistische, 141 chirurgische und 25
orthopadische Kliniken) von damals 36 medizinischen Fakultdten in Deutschland
angefragt. Von den 166 chirurgischen Kliniken wurden 54 (33 %)
Dokumentationsbégen und von den 150 internistischen Kliniken 62 (41 %)
Dokumentationsbdgen zugesandt, was einer Gesamtricklaufquote von 37 %
entspricht. Bei den Dokumentationsbdgen aus der Chirurgie gingen sieben
Dokumentationsbogen aus rein orthopadischen Kliniken zu. Nach einer ersten
Sichtung der Ubersandten Dokumentationsbégen wurden die Dokumentationsbégen
der orthopadischen Kliniken aus der Auswertung wegen zu hoher Spezialisierung auf
spezielle Untersuchungstechniken und Notfallsituationen herausgenommen. Somit
wurden 47 chirurgische Dokumentationsbégen von 28 verschiedenen medizinischen
Fakultdten und 62 internistische Dokumentationsbégen von 27 verschiedenen
medizinischen Fakultaten ausgewertet.

Am Zeitpunkt der Datenerhebung existierten in 14 von 16 Bundeslandern medizinische
Fakultdten. Es wurden Dokumentationsbogen aus allen Bundeslandern mit
medizinischen Fakultaten zugesandt. Insgesamt fehlten Dokumentationsbdgen von nur
drei medizinischen Fakultdten bundesweit (je eine aus Bayern, Nordrhein-Westfalen
und Schleswig-Holstein). In Tabelle 1 ist in anonymisierter Form die Herkunft der

einzelnen Dokumentationsbégen dargestellt.

) ANZAHL DER DOKUMEN- | ANTEIL DER INTERNISTI- | ANTEIL DER CHIRURGI-
FAKULTAT TATIONSBOGEN VON DER | SCHEN DOKUMENTATI- SCHEN DOKUMENTATI-
JEWEILIGEN FAKULTAT | ONSBOGEN ONSBOGEN

Fakultat 1

Fakultat 2

Fakultat 3

Fakultat 4

Fakultat 5

Fakultat 6

Fakultat 7

Fakultat 8

Fakultat 9

Fakultat 10

Fakultat 11
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Fakultat 12
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Fakultat 13

Fakultat 14

Fakultat 15

Fakultat 16

Fakultat 17

Fakultat 18

Fakultat 19

Fakultat 20

Fakultat 21

Fakultat 22

Fakultat 23

Fakultat 24

BB NN =2 NN O WO N2 O =

Fakultat 25

Fakultat 26

-
w

Fakultat 27

Fakultat 28

Fakultat 29

Fakultat 30

Fakultat 31

Fakultat 32

N o a] w o a| ;] © A 2 2] Al 2 N N AN 2 o B -

W N N = N = = WO W W = 2 O O O] = = 2 a a O

A N| W & N N O

Fakultat 33

Tabelle 1: Herkunft der Dokumentationsbdgen in anonymisierter Form

Daraus ergibt sich, bezogen auf die chirurgischen und internistischen
Dokumentationsbdgen eine Gesamtricklaufquote von 37 % (n = 291).

Obwohl explizit um die Angabe des Zeitpunkts und Art der Verwendung der
Dokumentationsbégen in der studentischen Lehre gefragt wurde, wurden nur bei 35
(32 %) Dokumentationsbogen dazu Daten Udbermittelt, sodass von einer
Subgruppenanalyse, stratifiziert nach Ausbildungsstufe der studentischen Zielgruppe,

Abstand genommen werden musste.
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3.1. Merkmalsauspragungen

Platz fiir Angaben zum Patienten (Abfrage allgemeiner Personenangaben wie Name,
Alter, Wohnort etc. oder Vorsehen eines Patientenetiketts)

Auf 107 der 109 (98 %) Dokumentationsbégen (cDb* (n=47): 47 (100 %); iDb™ (n=62):
60 (97 %)) ist Platz fir Angaben zum Patienten vorgesehen.

Seitenzahl (Seitenzahl; doppelseitig bedruckte Blatter wurden als zwei Seiten gezahlt.
Elektronisch erstellbare Dokumentationsbégen wurden nicht mitgezahlt, da die
Seitenanzahl abhangig von den gemachten Angaben variieren konnte)

Acht von 109 Dokumentationsbégen waren elektronisch zu erstellende
Dokumentationsbégen woraus sich eine Anzahl von 101 berlcksichtigten
Dokumentationsbdgen ergab. Somit lag der Median der Seitenzahl bei vier Seiten (cDb
und iDb: Median = 4). Das Minimum liegt bei einer und das Maximum bei acht Seiten.

Der Interquartilsabstand ist eins bei einem Q75 von vier und einem Q5 von drei.

Gesamt Chirurgie Innere Medizin

n=101 n=42 n=59
1 Seite 1 0 1
2 Seiten 19 11 8
3 Seiten 13 7 6
4 Seiten 44 19 25
5 Seiten 3 0 3
6 Seiten 6 1 5
7 Seiten 4 1 3
8 Seiten 11 3 8

Tabelle 2: Ergebnisse der Seitenzahlanalyse der Dokumentationsbégen aus der Inneren
Medizin und Chirurgie

GroRe und Format der Dokumentationsbégen (Bewertet wurde die Groflie der Do-
kumentationsbdgen, z.B. DIN A4 und das Format, z.B. Hochformat oder Querformat)

Von den 101 im Papierformat vorliegenden Dokumentationsbégen waren 100 im DIN A
4 Hochformat (cDb (n=42): 41 (98 %), iDb (n=59): 59 (100 %)). Ein Dokumentations-

bogen wies ebenfalls ein DIN A 4 Format auf, lag allerdings im Querformat vor.

Farbe von Text und Hintergrund (Schriftfarbe) und Hintergrund (Druck- oder Papier-
farbe)

Von 101 Dokumentationsbdgen im Papierformat hatten 94 (93 %) einen wei3en Hin-
tergrund und schwarze Schrift (cDb (n=42): 41 (98 %): iDb (n=59):53 (90 %)). Ein Do-

“im Folgenden gilt: “cDb*“ = chirurgische Dokumentationsbdgen und ,,iDb“ = internistische
Dokumentationsbdgen
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kumentationsbogen (n=101) (1 %) hatte einen gelben Hintergrund und schwarzer
Schrift. Sechs (8 %) der Dokumentationsbdgen hatten eine farbige Schrift (cDb (n=42):
1(2 %), iDb (n=59): 5 (12 %)). Die Dokumentationsbdgen mit farbiger Schrift lagen alle
in einfarbiger Schrift vor. Davon funf von 101 in blauer Schrift auf weil3en Hintergrund
(5 %) (cDb (n=42): 1 (2 %); iDb (n=59): 4 (7 %)) und einer von 101 mit griner Schrift
auch auf wei3en Hintergrund (1 %) (cDb (n=42): 0; iDb (n=59): 1 (2 %)).

Anzahl und Art von Abbildungen (Anzahl der Abbildungen und Einordnung nach
anatomischen Strukturen) - ~
79 von 109 (72 %) Dokumentationsbégen (cDb i ( )
(n=47): 34 (72 %), iDb (n=62): 45 (73 %)) beinhalte- / \
ten Abbildungen. Die Anzahl der Abbildungen variier- =

te dabei zwischen einer und sieben Abbildungen auf Abb. 6: Beispiel fir eine Ab-
bildung der Struktur Lunge

den 79 Dokumentationsbogen (Median = 2).

Thematisch am haufigsten waren Abbildungen des Abdomens, gefolgt von Abbildun-
gen der Lungen (Abb. 6) und Abbildungen von abstrakten, schematischen Ganzkor-
perzeichnungen (Abb. 7) vorhanden. Beispiele fir thematische Abbildungen auf den

Dokumentationsbdgen sind in den Abbildung 6 - 14 dargestellit.

Abb. 7: Beispiele fur Abbildungen der Strukturen schematische Ganzkdrperzeichnungen
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ART DER ABBILDUNGEN GesmT | CHRURCEE | s,
(N=62)
Abdomen 56 (51 %) 13 (28 %) 43 (69 %)
Lunge 47 (43 %) 8 (17 %) 39 (63 %)
schematische Ganzkdrperzeichnungen 27 (25 %) 16 (34 %) 11 (18 %)
Gefale 17 (16 %) 1(23 %) 6 (10 %)
Hals 16 (17 %) 4 (9 %) 12 (19 %)
Herz 14 (13 %) 1(2 %) 13 (21 %)
Mammae 12 (11 %) 6 (13 %) 6 (10 %)
Augen/Gesichtsfeld 11 (10 %) 3 (6 %) 8 (13 %)
Kopf 3 (3 %) 3 (6 %) 0 (0 %)
Mund 3 (3 %) 0 (0 %) 3 (5 %)
Hand 2(2 %) 2 (4 %) 0 (0 %)
Beine 2 (2 %) 1(2 %) 1(2 %)
Thorax 1(1 %) 0 (0 %) 1(2 %)
Digital-Rektal-Untersuchung 1(1%) 1(2 %) 0 (0 %)

Tabelle 3: Art der Abbildungen auf den Dokumentationsbdgen in absoluter und prozentualer
Haufigkeit fur alle 109 Dokumentationsbdgen sowie getrennt nach Chirurgie und Innere Medi-

zin.

Abb. 8: Herz: Es wurde bewertet, ob eine Abbildung vom Herzen vorhanden ist. Des Weiteren
wurde hier zusatzlich die Mdglichkeit zum Einzeichnen von Herztonen in eine vorgegeben Gra-

fik bewertet
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Abb. 11: Mammae

Abb. 9: Hals

Abb. 12: Mund Abb. 13: Digital-Rektale-

Untersuchung

Abb. 14: Augen

Anzahl und Art von Tabellen

Pulse rechls links
A 1ad.

A. fem.
A.pop.

A, tib. post
A. dors, ped.

Abb. 15: Beispiel fur eine Tabelle auf den Dokumentationsbégen

Insgesamt waren auf 26 (24 %) der 109 Dokumentationsbégen (cDb (n=47): 11 (23 %);
iDb (n=62): 15 (24 %)) Tabellen vorhanden. Die Anzahl der Tabellen variierte dabei

zwischen einer und drei Tabellen (Median = 0).

GESAMT CHIRURGIE | INNERE MEDIZIN
TABELLENARTEN

(N=109) (N=47) (N=62)
Gefalstatus 20 (18 %) 6 (13 %) 14 (23 %)
Reflexe 11 (10 %) 4 (9 %) 7 (11 %)
Lymphknoten 2 (2 %) 1(2 %) 1(2 %)
Gelenkstatus 1(1 %) 1(2 %) 0 (0 %)
Sonographie/Rontgen/CT 1(1 %) 1(2 %) 0 (0 %)

Tabelle 4: Anzahl der Haufigkeiten (relativ und absolut) der Tabellen je Thema auf den Doku-

mentationsbdgen
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Vorhandensein von Wortvorgaben

;l: Herzgrenen. ..., cvavaras Dmfbf&teﬂ Dreohts Dﬁnls ol

slaf . Herzidne. ... .. Elre{n Dmr&ndeﬂ

f 8 | Herzgersuscto, v [ icine _mehnbdsma
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L B TR _:mng;agm&g Dunregem&g [(ruscetza

Abb. 16: Ausschnitt aus einem Dokumentationsbogen als Beispiel fiir das Merkmal Wort-
vorgaben

96 (88 %) von 109 Dokumentationsbdgen beinhalten Wortvorgaben (Begriffe, die nur
unterstrichen oder angekreuzt werden mussen) (cDb (n=47): 38 (81 %): iDb: 58
(94 %)). Die Wortvorgaben wiesen auf den einzelnen Dokumentationsbdgen bezuglich
Detailliertheit, Umfang und Detailtiefe eine hohe Varianz auf. Zum besseren
Verstandnis ist in Abb. 16 ein beispielhafter Ausschnitt dieser Wortvorgaben auf

Dokumentationsbdgen dargestellit.

Platz fiir Freitexterganzungen (Bewertet wird, ob mindestens zwei Zeilen unter jedem
Dokumentationspunkt vorhanden sind, falls bei dem Dokumentationsbogen
Wortvorgaben zu finden sind, und/oder ob zusatzlich noch mindestens eine halbe leere
Seite vorhanden ist bei Dokumentationsbdégen mit Wortvorgaben. Elektronisch zu
erstellende Dokumentationsbégen wurden nicht berlcksichtigt.)

18 der 101 (18 %) Dokumentationsboégen (cDb (n=42): 9 (21 %) und iDb (n=59): 9

(15 %)) erflillten die oben genannten Angaben zu ,Platz fir Freitexterganzungen®.

Vergleich internistische und chirurgische Dokumentationsbégen

Es ergaben sich keine statistisch signifikanten Unterschiede zwischen den
Dokumentationsbégen der Inneren Medizin und der Chirurgie hinsichtlich der
untersuchten  Merkmalsauspragungen (Platz fur Angaben zum Patienten,
Seitenzahlanalyse, Farbe von Text und Hintergrund, Anzahl und Art von Abbildungen,
Anzahl und Art von Tabellen, Vorhandensein von Wortvorgaben, Platz fir
Freitexterganzungen). Fur die Analyseschritte 1 - 3 wurden daher die Ergebnisse der

Dokumentationsbégen beider Fachgebiete gemeinsam betrachtet.
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3.2. Analyse 1: Aufbau der Dokumentationsbégen

Aufbau des Anamneseabschnitts bzw. des Abschnitts fiir korperliche Untersu-
chung nach Organen bzw. Organsystemen

Bei 21 (20 %) der 107 Dokumentationsbégen konnte ein Aufbau nach Organen im
Anamneseabschnitt  festgestellt werden. Bei weiteren 7 (7 %) der 107
Dokumentationsbdgen erfolgte ein Aufbau nach Organsystemen. Der Aufbau des
Anamneseabschnitts von 79 der 107 (75 %) Dokumentationsbégen konnte weder der
Ordnung nach Organen, noch nach Organsystemen zugeordnet werden (vgl. Tabelle
5). Beim Abschnitt flr die korperliche Untersuchung konnte festgestellt werden, dass
dieser auf 94 der 105 (90 %) Dokumentationsbégen nach Organen strukturiert sind
(vgl. Tabelle 5).

Systematik der korperlichen Untersuchung

Die Mehrheit der Dokumentationsbégen (87 der 105 (83 %)) wies einem
Untersuchungsablauf von kranial nach kaudal (siehe Tabelle 5) auf. Ein
Dokumentationsbogen von 105 (1 %) ausgewerteten Dokumentationsbogen folgte dem
im Methodenteil (vgl. 2.2.3) beschriebenen flir den Patienten schonendsten Ablauf
(siehe Tabelle 5, ,patientenorientierter Untersuchungsablauf“). Es konnte nicht gezeigt
werden, dass auf den Dokumentationsbdgen die Darstellung der kdrperlichen
Untersuchung einem Schema folgt, das flir den Patienten so wenig belastend wie

maoglich ist.
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Gesamt Chirurgie Innere Medizin Chi-
(n=107)** (n=46)** (n=61)** Quadrat-
vorhanden vorhanden vorhanden Test
Anamnese Aufbau nach Organen 21 (20 %) 8 (17 %) 13 (22 %) p = 0,584
Aufbau nach Organsystemen 7 (7 %) 1(2 %) 6 (10 %) p =0,136*
nicht zuzuordnen 79 (75 %) 37 (80 %) 42 (70 %) p = 0,222
Gesamt Chirurgie Innere
(n=105)*** (n=46)*** (n=59)***
vorhanden vorhanden vorhanden
kérperliche Untersuchung Aufbau nach Organen 94 (90 %) 37 (80 %) 57 (97 %) p =0,010*
Aufbau nach Organsystemen 1(1%) 1(2 %) 0 (0 %) p =0,438*
nicht zuzuordnen 10 (10 %) 8 (17 %) 2 (3 %) p = 0,020*
‘S’rper""he Untersuchung- von kranial nach kaudal 87 (83 %) 31 (67 %) 56 (95 %) | p =0,000*
ntersuchungsgang
Eﬁﬂﬁgtsznbci;isptierter Untersu- 1(1 %) 1(2 %) 0(0 %) b = 0438
nicht zuzuordnen 17 (16 %)™ 14 (30 %) 3 (5 %) p = 0,000*

Tabelle 5: Abgleich der Dokumentationsbégen nach Organen vs. Organsystemen und Untersuchung der Dokumentationsbdgen auf Ablaufschema
ihrer korperlichen Untersuchung. Aus Spalte vier Iasst sich entnehmen, dass sich stat. signifikante Unterschiede beim Abschnitt fir die korperliche Un-
tersuchung bei den Kategorien ,,Aufbau nach Organen® und ,nicht zuzuordnen* sowie bei den Kategorien fiir den Untersuchungsablauf ,von kranial

nach kaudal“ und ,nicht zuzuordnen® zeigen.

*exakter Test nach Fisher

** Bei einem chirurgischen Bogen und bei zwei internistischen Bogen war kein Abschnitt fur die Anamnese vorhanden.

*** Bei einem chirurgischen Bogen und bei drei internistischen Bogen war kein Abschnitt fuir die kérperliche Untersuchung vorhanden.
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3.3. Analyse 2: Vergleich der Dokumentationsbodgen bzgl. Inhalt & Struktur mit

einem Standard

Anhand einer qualitativen Inhaltsanalyse wurde festgestellt, ob die vorhandenen
Begriffe auf den Dokumentationsbogen nach einem festgelegten Standard (siehe
oben) inhaltlich vollstandig sind sowie einem strukturellen Standard folgen.

Es lieR sich zeigen, dass insgesamt bei 64 der 109 (59 %) der Dokumentationsbégen
(cDb (n=47): 16 (34 %) und iDb (n=62): 48 (77 %)) mehr als die Halfte der

nachfolgende ausgewerteten Kategorien vorhanden sind.

3.3.1. Abschnitt ,,Subjective”

Auf 106 (97 %) der 109 Dokumentationsbogen (cDb (n=47): 46 (98 %) und iDb (n=62):
60 (97 %)) war der Abschnitt ,Subjective” zu finden.

16 (41 %) der 39 Kategorien sind mehrheitlich auf den Dokumentationsbdgen vertreten
(vgl. Tabelle 6) (cDb (n=47): 9 (23 %) und iDb (n=62): 17 (44 %)). Die Mehrheit der
Dokumentationsbogen stimmt nicht mit dem flr den Abschnitt ,Subjective”
festgelegtem Standard Gberein.

Beim Vergleich der chirurgischen und internistischen Dokumentationsboégen
zueinander zeigte sich, dass bei 13 (33 %) der 39 Kategorien statistisch signifikante

Unterschiede (p<0,05) vorhanden sind.
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Gesamt Chirurgie | Innere Medizin

Analyse des Anamneseab- (n=109) (n=47) (n=62) Chi-Quadrat-
schnitts vorhanden vorhanden vorhanden Test
o e oo " | 101(93%) | 43(01%) | 57(e2%) | P=100°
Risikofaktoren 17 (16 %) 8 (17 %) 9 (15 %) P=0,721
Medikamente 97 (89 %) 40 (85 %) 57 (92 %) P=0,259
Sonstiges 3 (3 %) 3 (6 %) 0 (0 %) P=0,077*
frihere Erkrankungen 90 (83 %) 36 (77 %) 54 (87 %) p=0,152
Familienanamnese 79(72 %) 55 (89 %) 24 (49 %) P =0,000
Reiseanamnese 6 (6 %) 1(2 %) 5(8 %) P=0,233"
Psychosoziale Anamnese 69 (63 %) 23 (49 %) 46 (74 %) P =0,007
Leistungsfahigkeit 10 (9 %) 2 (4 %) 8 (13 %) P=0,182*
B-Symptomatik 34 (31 %) 4 (9 %) 30 (48 %) P =0,000*
Schlaf 57 (52 %) 10 (21 %) 47 (76 %) P=0,000
Appetit 65 (60 %) 16 (34 %) 49 (79 %) P=0,000
Durst 35 (32 %) 11(23 %) 24 (39 %) P=0,09
Gewichtsanderung 67 (61 %) 18 (38 %) 49 (79 %) P=0,000
Allergien 86 (79 %) 39 (83 %) 47 (76 %) P=0,363
Nikotin 81 (74 %) 32 (68 %) 49 (79 %) P=0,195

r’;']'c')‘gﬁ'é‘hlg?t';enre Angabe- 17(16%) | 6(13%) 11(18 %) P=0,478
Alkohol 73 (67 %) 28 (60 %) 45 (73 %) P=0,153

ookonon C 19Ee 3 (12%) | 6(13%) 7(11 %) P=0814
sonstige Drogen 23 (21 %) 8 (17 %) 15 (76 %) P=0,363

oG D | 0% | t@w | 00w | p-0sr
kérperliche Aktivitaten 1(1 %) 0(0 %) 1(2 %) p=1,00*

koérperliche Aktivitaten,

weitere Angabemadglichkei- 1(1 %) 0(0 %) 1(2%) P=1,00%
Systeterr?ijber-
blick/systematische Organa- 69 (63 %) 23 (49 %) 46 (74 %) P =0,007
namnese, Allgemeinbefinden

Haut 24 (22 %) 2 (4 %) 22 (35 %) P =0,000*

Kopf 18 (17 %) 5(11 %) 13 (21 %) P=0,150

Hals 9(8 %) 1(2 %) 8 (13 %) P=0,075"

Mund, Rachen, Nase 5(5 %) 1(2 %) 4 (6 %) P=0,388*

33




Ergebnisse

Gesamt Chirurgie | Innere Medizin

Analyse des Anamneseab- (n=109) (n=47) (n=62) Chi-Quadrat-

schnitts vorhanden vorhanden vorhanden Test
Atmung 60 (55 %) 13 (28 %) 47 (76 %) P=0,000
Herz 37 (34 %) 15 (32 %) 22 (35 %) P=0,531
Magen-Darm 75 (69 %) 25 (53 %) 50 (81 %) P=0,002
S”:;g";’ﬁfsifg’;‘:se 81(74%) | 26 (53 %) 55 (89 %) P = 0,000
Sg:jkomgis"he Anam- 62(57%) | 15(32%) 47 (76 %) P = 0,000
Sexualanamnese 28 (26 %) 4 (9 %) 24 (39 %) P=0,000
Bewegungsapparat 16 (15 %) 3 (6 %) 13 (21 %) P=0,053*
Neurologie 35 (32 %) 11 (23 %) 24 (39 %) P=0,09
peripheres Gefallsystem 37 (34 %) 12 (26 %) 25 (40 %) P=0,106
Hamatologie 27 (25 %) 16 (34 %) 11 (18 %) P=0,086
Endokrinologie 33 (30 %) 12 (26 %) 21 (34 %) P=0,348

Tabelle 6: Ergebnisse Abschnitt ,Subjective®; Die Prozentzahlen sind auf die Gesamtzahl
(n=109) der Dokumentationshégen bezogen.

(*exakter Test nach Fisher)
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3.3.2. Abschnitt ,,Objective“

Auf 105 (96 %) der 109 Dokumentationsbbégen (cDb (n=47): 45 (96 %) und iDb (n=62):
57 (92 %)) war der Abschnitt ,Objective” zu finden.

Die Auswertung der 27 Kategorien des zuvor festgelegten Standards fiir den Abschnitt
,Objective“ zeigt, dass 23 (85 %) der 27 Kategorien mehrheitlich vorhanden waren
(vgl. Tabelle 7) (cDb (n=27): 18 (67 %) und iDb (n=27): 25 (93 %)). Die Mehrheit der
ausgewerteten Dokumentationsbogen fir den Abschnitt ,Objective® stimmt mit dem
zuvor festgelegten Standard Uberein.

Beim Vergleich der internistischen

chirurgischen und Dokumentationsbégen

zueinander zeigte sich, dass bei 19 (70 %) der 27 Kategorien statistisch signifikante

Unterschiede (p<0,05) vorhanden sind.

A . T Gesamt Chirurgie lnne_r © Chi-
nalyse des Abschnitts fiir kor- = _ Medizin
perliche Untersuchung (n=109) (n=47) (n=62) Quadrat-
vorhanden vorhanden | vorhanden Test
KorpergroRe 77 (71 %) 30 (64 %) | 47 (76 %) | p=0,174
Korpergewicht 84 (77 %) 31(66 %) | 53(85%) | p=0,016
Pulsfrequenz 91 (83 %) 32 (68 %) | 59 (95 %) | p=0,000*
Blutdruck 87 (80 %) 27 (57 %) | 60 (97 %) | p=0,000*
Atemfrequenz 24 (22 %) 7 (15 %) 17 (27 %) | p=0,118
Koérpertemperatur 37 (34%) 7 (15 %) 30 (48 %) | p=0,000
Haut und Schleimhaute 77 (71 %) 22 (47 %) | 55(89 %) | p=0,000
Lymphknoten 78 (72 %) 23 (47 %) | 55(89 %) | p=10,000
Kopf 78 (72 %) 27 (57 %) | 51(82%) | p=0,004
Kopf, genauere Auflistung 67 (61 %) 19 (40 %) | 48 (77 %) | p=0,000
Hals 85 (78 %) 30 (64 %) | 55(89 %) | p=0,002
Hals, genauere Auflistung 63 (58 %) 20 (43 %) | 43(69%) | p=0,05
Thorax, Lungen 96 (88 %) 38(81%) | 58(94 %) | p=0,071*
I;ﬂrnagx’ Lungen, genauere Auf- | 79 7500y | 26 (55%) | 52 (84 %) | p=0,001
hiervon auch Mammae 54 (50 %) 12 (26 %) | 42 (68 %) | p=10,000
Thorax, Herz 97 (89 %) 39(83%) | 58 (94 %) | p=0,121*
:[I:Jt::;rax, Herz, genauere Auflis- 83 (76 %) 28 (60 %) | 55(89%) | p = 0,000
Abdomen 95 (87 %) 37 (79 %) | 58 (94 %) | p=0,04*

35




Ergebnisse

Innere

vorhanden vorhanden | vorhanden Test
Abdomen, genauere Auflistung 83 (76 %) 29 (62%) 54 (87 %) | p=0,002
Urogenitaltrakt 79 (72 %) 25 (53 %) | 54 (87 %) | p=0,000

Gefale 93 (85 %) 37 (79 %) | 56 (90 %) | p=0,09
Gefalle, genauere Auflistung 73 (67 %) 26 (55 %) | 47 (76 %) | p=0,024
Bewegungsapparat 89 (82 %) 33 (70 %) | 56 (90 %) | p=0,007
iﬁmgﬁu”nggsapparat’ genauere 68(62%) | 23(49%) | 45(73%) | p=0,012
ZNS 96 (88 %) 39(83%) | 57(92%) | p=0,153
ZNS, genauere Auflistung 80 (73 %) 31(66%) | 49(719%) | p=0,126
Psyche 45 (41 %) 11 (23 %) | 34 (55 %) | p=0,001

Tabelle 7: Ergebnisse Abschnitt ,Objective®: Die Prozentzahlen sind auf die Gesamtzahl
(n=109) der Dokumentationsbégen bezogen.

(*exakter Test nach Fisher)
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3.3.3. Abschnitt ,,Assessment*

Auf 95 (87 %) der 109 der Dokumentationsbogen (cDb (n=47): 43 (91 %) und
iDb (n=62): 52 (84 %)) ist die Kategorie ,Diagnose® vorhanden. 45 der 109 (41 %)
Dokumentationsbégen fihren die Kategorie ,Diagnose zu Beginn des
Dokumentationsbogens auf, bei 34 der 109 (31 %) Dokumentationsbdgen ist die
Kategorie ,Diagnose“ am Ende des Dokumentationsbogens zu finden. Bei 16 der 109
(15 %) Dokumentationsbogen ist die Kategorie ,Diagnose” sowohl am Anfang und als

auch am Ende des Dokumentationsbogens aufgefuhrt.

Gesamt Chirurgie Innere Medizin Chi-Quadrat-
n =109 n=47 n=62 Test
Diagnose am o o o _
Anfang 45 (41 %) 30 (64 %) 15 (24 %) p = 0,000
Efdge”ose am 34 (31 %) 9 (19 %) 25 (40 %) p=0,018
Diagnose am
Anfang und 16 (15 %) 4 (9 %) 12 (19 %) p=0,171*
am Ende

Tabelle 8: Ergebnisse Abschnitt ,Assessment”: Die Tabelle zeigt in der 1. Spalte die Gesamter-
gebnisse fur das Merkmal ,Diagnose®. In der 2. und 3. Spalte sind die Ergebnisse fir die chir.
und int. Dokumentationsbdgen aufgeflhrt. Aus Spalte vier sind die stat. signifikanten Unter-
schiede zu entnehmen. Bei den Punkten ,Diagnose am Anfang“ und ,Diagnose am Ende* lie-
gen stat. signifikante Unterschiede vor. (* exakter Test nach Fisher)

3.3.4. Abschnitt ,,Plan*

Dem Abschnitt ,Plan“ wurden die Kategorien ,Prozedere” und ,Medikamentenanord-
nungen® zugeordnet. Auf 51 (47 %) der 109 Dokumentationsbdégen (cDb (n=47): 25
(53 %) und iDb (n=62): 26 (42 %)) war die Kategorie ,Prozedere” vorhanden. Bei drei
der 109 (3 %) Dokumentationsbdgen (cDb (n=47): 3 (6 %) und iDb: 0 von 62) war die
Kategorie ,Medikamentenanordnungen® zu finden. Fir den Abschnitt ,Plan® lieRen sich
weder bei dem Punkt ,Prozedere” (p = 0,243) noch bei dem Punkt ,Medikamentenano-
rdnungen® (p = 0,077; exakter Test nach Fisher) signifikante Unterschiede zwischen

den Dokumentationsbogen flr Innere Medizin und Chirurgie feststellen.

3.3.5. Analyse nach dem SOAP-Schema

Dem SOAP - Schema entsprechen 47 der 109 (43 %) Dokumentationsbégen (cDb
(n=47): 24 (61 %) und iDb: 23 (37 %)). Es liegt kein statistisch signifikanter Unterschied
zwischen den Dokumentationsbdgen fir Innere Medizin und Chirurgie bezogen auf das
SOAP - Schema vor (p = 0,145).
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3.4. Analyse 3: Worthaufigkeitsanalyse

Die Anzahl an Begriffen auf den einzelnen Dokumentationsbdgen variierte stark (Max =
767, Min = 7 bei iDb; Max = 499, Min = 14 bei cDb). Der Median der untersuchten
Dokumentationsbégen liegt bei 291 Begriffen (cDb: Median von 121 und iDb: Median
von 172). Der Interquartilsabstand ist 291 bei einem Q75 von 410 und einem Qs von
119. Die detaillierten Ergebnisse der Worthaufigkeitsanalyse sind in den Anhéangen 6 -
12 dargestellt.

Die weiteren Ergebnisse der Worthaufigkeitsanalyse zeigten, dass keine einheitliche
Verwendung medizinischer Terminologie erfolgte, und dass sich keine weitere logische
Systematik als bei den vorangegangenen Analysen 1 und 2, unter Beibehaltung der
vorhandenen Struktur auf den Dokumentationsbdgen ableiten lie3. Dies lag vor allem
daran, dass kaum klare Mehrheiten von identischen oder auch synonymen Begriffen
v.a. von Begriffen 1. Ordnung auf den Dokumentationsbégen gefunden werden
konnten. So waren beispielsweise im Abschnitt flr korperliche Untersuchung die
Begriffe der 1. Ordnung ,Kopf‘ nur auf 30 % (n=109) und ,Hals* nur auf 31 % (n=109)
der Dokumentationsbégen zu finden. Des Weiteren wurden die beiden Begriffe ,Kopf*
und ,Hals* zusammengefasst und ergaben somit einen neuen Begriff 1. Ordnung als
Begriff ,Kopf/Hals“. Diese Art der Zusammenfassung war nur auf 36 % (n=109) der
ausgewerteten Dokumentationsbégen zu finden. Auf 3% (n=109) der
Dokumentationsbégen wurden die Begriffe ,Kopf“, ,Hals®, ,Mammae“ zu dem Begriff
,=Kopf/Hals/Mammae*“ zu einem Begriff 1. Ordnung zusammengefasst. Es konnte keine
einheitliche Zusammenfassung von Begriffen gleicher Ordnung aus dem gleichen

Themenkreis auf den Dokumentationsbdgen festgestellt werden (vgl. Abb. 17).

Begriffe 1. Ordnung

Kopf Hals Kopf und Hals Kopf/Hals/Mammae

Abb. 17: Beispielhafte Abbildung fur die unterschiedliche Zusammenfassung von Begriffen 1.
Ordnung aus dem Themenbereich ,Kopf und Hals" - Abschnitt fir kérperliche Untersuchung

Die Ordnung der Begriffe wies ebenfalls eine hohe Varianz auf. So konnten gleiche
Begriffe der 1. Ordnung, 2. Ordnung oder 3. Ordnung zugeordnet werden (vgl. Abb. 17
mit Abb. 18).
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Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. Ordnung

normal re/li

M Hals — Stauung Schwellung

Schilddrusenver-
grofterung

Umfang

S

Abb. 18: Exemplarischer Auszug von Begriffen aus dem Abschnitt fiir korperliche Untersuchung
zur Darstellung der unterschiedlichen Zuordnung von Begriffen aus dem gleichen Themenkreis

Die Begriffe 1. Ordnung bezogen sich auf Koérperteile oder Korperregionen sowie auf
Funktionen bzw. Fehlfunktionen eines Korperteils bzw. einer Kdrperregion (vgl. Abb. 19

,Herz" versus ,Herzaktion®).

‘ Begriffe 1. Ordnung

HerziGefalke"/ Herz und

JHerz und Kreislauf* / Herz-

i |i|i . | " || ii | i" ii J(periphere) GefaRe"/ ,Ge-

Abb. 19: Exemplarischer Auszug von Begriffen verschiedener Dokumentationsbégen aus dem
Themenkreis ,Herz- und Kreislaufsystem* aus dem Abschnitt fir korperliche Untersuchung. Die
Begriffe, die mit Anflihrungszeichen zusammengefasst sind, finden sich so auf den Dokumenta-
tionsbdgen wieder.

Dies setzte sich bei den Begriffen 2. Ordnung fort, bei denen zum einen Untersu-
chungstechniken (,Auskultation) und Befunde (,Systolikum®, ,Schwirren®) aufgefihrt
waren (vgl. Abb. 20 zweite Spalte). Ebenso ist den Abb. 19 und Abb. 20 zu entnehmen,
dass Begriffe der 1. Ordnung auf manchen Dokumentationsbégen Begriffen 2. Ord-

nung auf anderen Dokumentationsbdgen entsprechen (vgl. ,Herzaktion®).
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Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. Ordnung
Toéne
Schwirren Venen® /,Ve-
nenstatus Rhythmus
JRR*/ Blutdruck” Auskultation — e
Extrasystolen JRR“/ Blutdruck® Qualitat
JHerz und Kreislauf* / ,Herz-
Kreislauf® / Herz/Kreislauf* / — —
i .Systol Ger*/ Hepatojugulérer )
LSystolikum® Reflux systol /diastl.
epigastrische Tone" / Herzto- rein
Pulsation ne“ / HT" >
Akzentuierung A2
. Herzaktion/min* / P2
Aeden _Herzaktion"

3.Ton

Abb. 20: Beispielhafter Auszug von Begriffen 1., 2. und 3. Ordnung aus dem Abschnitt fir kor-
perliche Untersuchung aus dem Themenkreis Herz- und Kreislaufsystem

Die aufgefihrten Beispiele verdeutlichen, dass eine groRRe Diversitdt in der
Verwendung der Terminologie auf den Dokumentationsbégen vorherrscht und dass

sich keine eindeutigen Mehrheiten bei den verwendeten Begriffen zeigten.
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4. Diskussion
4.1. Starken und Limitation der Studie

Von den angefragten Universitatskliniken der damals 36 medizinischen Fakultaten
wurden 116 Dokumentationsbdgen eingesandt. Nach Abzug der bei erster Sichtung als
zu spezialisiert ausgeschlossenen Bdgen aus orthopadischen Kliniken verblieben 109
auswertbare Bogen, zu vergleichbaren Anteilen aus internistischen und chirurgischen
Abteilungen. Die Gesamtricklaufquote von 35 % ist nach Hopkins & Stanley (1981) im
Bereich ,typischer® Ausschépfungsquoten zwischen 30 % und 50 % bei postalischen

Befragungen (zitiert nach Klein et al. [55]).

Die Auswahl der Dokumentationsbégen beschrankte sich auf die Fachdisziplinen
Chirurgie und Innere Medizin, da davon ausgegangen wurde, dass die Studenten im
Laufe ihres Studiums am meisten Erfahrungen in diesen beiden Disziplinen sammeln.
Nicht nur, dass die beiden Facher stark im Curriculum verankert sind, es spielte bei der
Auswahl auch eine Rolle, dass der Unterricht der Facher Chirurgie und Innere Medizin
meist am Anfang des klinischen Abschnitts erfolgt und folglich die Grundlage fir
nachfolgende Fachdisziplinen bildet. DarUber hinaus haben sich aus den beiden
Fachgebieten zu Beginn des 19. Jahrhundert alle weiteren Fachdisziplinen entwickelt
[56]. Des Weiteren werden zwei Drittel des Praktischen Jahres in diesen beiden
Disziplinen absolviert, hierzu passend werden diese Facher als zwei von drei
Prafungsfachern obligat im mundlich-praktischen Teil des zweiten Abschnitts der
Arztlichen Prifung abgenommen [15]. Ein weiteres Argument furr die Beschrankung auf
die Dokumentationsbdgen aus der Inneren Medizin und Chirurgie ist auch, dass sich
schon bei diesen Dokumentationsbdgen je nach Ausrichtung (Gastroenterologie vs.
Kardiologie, Viszeralchirurgie vs. Unfallchirurgie) zum Teil deutliche Unterschiede
bezlglich der Struktur, des Inhalts und des Umfangs zeigen. Somit liegt die Vermutung
nahe, dass Dokumentationsbogen aus den Fachdisziplinen, wie beispielsweise
Dermatologie, Augenheilkunde oder Padiatrie noch spezifischer auf Anforderungen des
jeweiligen Faches zugeschnitten sind. Ein Einbeziehen dieser Dokumentationsbdgen
hatte zu einer breiteren Streuung der Ergebnisse fuhren kdnnen.

Einige der eingesandten Dokumentationsbégen gingen auf Kiliniken derselben
Fakultaten zuriick. Das in dieser Studie durchgeflihrte Sampling mit Beschrankung der
Auswahl auf einen Dokumentationsbogen pro Fakultat ergab jedoch zu wenige
Dokumentationsbégen fiir eine quantitative Analyse. Dies stellt eine mogliche

Limitation der Interpretierbarkeit der dargestellten Ergebnisse dar. Eine &hnliche
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Strukturierung der Dokumentationsbégen zueinander kénnte zumindest als Zeichen

impliziter Standards gewertet werden.

Fir diese Studie wurden Dokumentationsbdgen ausschlieRlich von Universitatskliniken
in  Deutschland angefordert und ausgewertet. Die  Akquirierung der
Dokumentationsbdgen erfolgte unter der Annahme, dass der Grofdteil des Unterrichts
fir Anamnese und korperliche Untersuchung an Universitatskliniken stattfindet und
somit die Wahrscheinlichkeit hoher ist, dass sich die Dokumentationsbdgen als Lehr-
/Lernmaterial auch an den Bedurfnissen der Studenten orientieren und auch im
Studentenunterricht zum Einsatz kommen. Im Anschreiben an die jeweiligen
Klinikdirektoren bzw. an die Lehrbeauftragten wurde ausdriicklich darum gebeten,
Dokumentationsbégen zuzusenden, die im Studentenunterricht zum Einsatz kommen.
Zusatzlich wurde auch noch abgefragt in welchem Rahmen (Untersuchungskurs, in
welchem Semester etc.) diese im Studentenunterricht eingesetzt werden. Diese
Angaben wurden nur in einem Drittel der Dokumentationsbégen (vgl. 3. Ergebnisse)
gemacht, sodass differenziertere Analysen nach Zuordnung der Dokumentationsbhégen
zum Einsatz fiir ,Novizen“ oder ,Experten” nicht gemacht werden konnten. Somit war
eine Analyse, ob ein Zusammenhang bezuglich der Ausfuhrlichkeit der
Dokumentationsbdgen hinsichtlich des Ausbildungsfortschritt der Studierenden besteht
nicht moglich. Nachdem ausdrticklich um die Zusendung von Dokumentationsbdgen,
die auch im Studentenunterricht zum Einsatz kommen gebeten wurde, wurde davon
ausgegangen, dass die zugesandten  Dokumentationsbogen auch im
Studentenunterricht verwendet werden, auch wenn nicht explizit die zusatzlichen
Informationen in welcher Form und wann die Dokumentationsbégen zum Einsatz
kommen mit angegeben wurden. Eine spatere Studie kdnnte dies bei Vorliegen der

notwendigen Informationen aufklaren.

Zur Beantwortung der einzelnen Fragestellungen wurden auf Basis der aktuellen
Literatur jeweils die als geeignetste Methode ausgewahlt. Die Literaturrecherche dazu

fand im Zeitraum von September 2012 - Februar 2013 statt.

Fir Analyse 1, den Abgleich nach Organen und Organsystemen sowie der Darstellung
der Reihenfolge der korperlichen Untersuchung wurden zwei Referenzen fur den
Abgleich des ,patientenorientierten Untersuchungsablaufs® herangezogen [26, 27].
Jedoch ist die Anzahl an Méglichkeiten, bei der ein Patient so patientenschonend wie
madglich untersucht wird begrenzt. Es kann sein, dass in hier nicht berlcksichtigter

Literatur weitere solche Untersuchungsablaufe dokumentiert sein kdnnten.
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Bei Analyse 2 mussen bei der Diskussion der inhaltlichen und strukturellen Standards
ahnliche Einschrankungen offengelegt werden. Zum Zeitpunkt der Datenerhebung und
Literaturrecherche dazu (September 2012 - Februar 2013) fiel die Entscheidung auf
,Bates’ groles Untersuchungsbuch® und das ,SOAP“Konzept von Weed sowie die
,Duale Reihe-Anamnese und klinische Untersuchung” [2, 26, 57] aus unter 2.2.4 im
Methodenteil genannten Grinden. Auch hier gaébe es unter Umstéanden in nicht
bertcksichtigter Literatur noch weitere inhaltliche und strukturelle Varianten.

Der Abgleich mit inhaltlichen Standards erfolgte basierend auf einem
Kategoriensystem im Sinne der deduktiven Kategorienbildung. Diese geht mit den
allgemeinen Limitationen der qualitativen Inhaltsanalyse [58] einher. Objektivitat im
Sinne der Unabhangigkeit des Messergebnisses vom Messenden, wird in qualitativer
Forschung nie komplett zu gewahrleisten sein. Die Analyse der Daten, in diesem Fall
zum Beispiel von Texten, macht die Interpretation des Datenmaterials durch die
Untersuchenden notwendig und stellt eine Herausforderung dar. Dieser wird mit
qualitatssichernden Malnahmen begegnet, die eine moglichst groRe Objektivitat
gewahrleisten, jedoch vor Willkir schitzen. Die Inhaltsanalyse nach Mayring [51]
erfordert deswegen ein systematisches, also regel- und theoriegeleitetes Vorgehen.
Bei der vorliegenden Analyse wurden die Regeln zur Bildung der deduktiven
Kategorien wie unter 2.2.4 im Methodenteil beschrieben eingehalten. Als Schwache
Iasst sich hier feststellen, dass die Probekodierung nur durch eine Person erfolgt ist.
Idealerweise hatte mindestens eine weitere Person diese Kodierung vorgenommen,
um moglichst objektive Daten zu erzeugen und die Anwendbarkeit des Kodierschemas
zu garantieren. Das fir diese Arbeit gewahlte Vorgehen mit Review und Validierung
des Kodierschemas durch ein Expertenteam (vgl. 2.2.4) stellt eine weniger stringente
QualitatssicherungsmalRnahme dar, was die Interpretierbarkeit der gewonnenen

Ergebnisse einschranken konnte.

Fir die letzte Analyse wurde eine Worthaufigkeitsanalyse verwendet, eine weitere
Variante der Inhaltsanalyse. Fur die Beantwortung der Detailtiefe wurde die Anzahl der
Begriffe gezahlt. Dies ist ein guter Indikator fur die Granularitat der
Dokumentationsbogen, lasst allerdings keine Aussage Uber den genauen Inhalt zu, da
nicht zwischen Begriffen der ersten/zweiten usw. Ordnung differenziert wurde. Fur die
Erfassung der Terminologie stellt die Worthaufigkeitsanalyse das passende Mittel dar,
da die einzelnen Begriffsvariationen (u.a. Synonyme) und die genaue Anzahl der
jeweiligen Begriffe erfasst werden kdnnen. Mittels dieser Analysemethode lie3 sich in

der vorliegenden Studie kein logischer Aufbau der Dokumentationsbégen feststellen,
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nach dem nicht schon gezielt gesucht worden ware. Mit der Methode der
Worthaufigkeitsanalyse lasst sich durch Erfassung der Haufigkeit von Worten oder
bestimmten Textbausteinen die in einem Text vorhandenen Inhalte und
Zusammenhange feststellen [59]. Damit erscheint die Methode weiter angemessen. In
Ermangelung weiterer Hinweise aus der Literatur war ein hypothesengeleitetes

Vorgehen jedoch nicht méglich.

Fir einige Merkmale konnten statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Dokumentationsbdgen der Inneren Medizin und der Chirurgie gefunden werden.
Gerade beim Abschnitt fur kdrperliche Untersuchung zeigen sich deutliche signifikante
Unterschiede hinsichtlich des Aufbaus (Aufbau nach Organen) und der inhaltlichen
Vollstandigkeit nach dem festgelegten Standard, wobei die Dokumentationsbégen aus
der Inneren Medizin haufiger dem Aufbau nach Organen folgten und haufiger inhaltlich
vollstandig waren. Die Unterschiede bzgl. der inhaltlichen Vollstandigkeit sind vor allem
hinsichtlich der korperlichen Untersuchung schwer erklarbar, da eine korperliche
Untersuchung immer vollstandig sein sollte. Bei genauerer Betrachtung der Ergebnisse
zeigt sich jedoch, dass zwar statistisch signifikante Unterschiede zwischen den
Dokumentationsbdgen vorliegen, aber es lasst sich feststellen, dass die meisten
Hauptkategorien auf den Dokumentationsbégen aus beiden Disziplinen mehrheitlich
vertreten  sind, deshalb erfolgte die gemeinsame  Auswertung der
Dokumentationsbdgen. Mit der zunehmenden Digitalisierung in Krankenversorgung wie
auch im Studium wirde auch eine ahnliche Analyse der elektronischen
Dokumentationssysteme Sinn machen, auch wenn dies aufgrund der in den Systemen
Ublicherweise vorgesehenen Flexibilitat der Eintrdge und Optionen einen anderen

Ansatz bei Materialgewinnung und -analyse voraussetzen wirde.
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4.2. Diskussion der Ergebnisse

Im ersten Analyseschritt konnten flr den Abschnitt der kérperlichen Untersuchung zwei
zugrunde liegende Strukturen festgestellt werden: Die Dokumentation der kdrperlichen
Untersuchung erfolgt i.d.R. nach Organen strukturiert und im Verlauf von kranial nach
kaudal. Eine ahnliche Systematik konnte flir den Anamneseabschnitt nicht festgestellt
werden. Immerhin ist auf 60 % der Dokumentationsbdgen die Kategorie ,systematische
Organanamnese” zu finden (vgl. Anhang 7). Es erfolgt in der Mehrzahl der Falle keine
weitere inhaltliche Tiefe. Das heit, es existiert nur ein Begriff 1. Ordnung
.Systematische Organanamnese®. Gerade fir jingere Studierende koénnte dies zu
wenig ausflihrlich im Sinne eines roten Fadens durch die Systemanamnese sein, wie
spater weiter ausgefuhrt wird.

Die Organisation nach Organen stimmt gut mit Lehrbuchern zu Anamnese und
korperlicher Untersuchung uberein. Damit ahneln sich Lehr-/Lernmaterial [26, 27] und
Unterrichtsmaterial (Dokumentationsbdogen), was flir das studentische Lernen als
positiv gewertet werden darf. Versteht man Organe als kleinste funktionelle Einheit des
menschlichen Koérpers, unterstitzt das organgeleitete Vorgehen bei der kérperlichen
Untersuchung und Zuordnung von Patientenbeschwerden zu gestorter funktioneller
Einheit. Die organzentrierte Darstellung durfte zudem den meisten Studierenden aus
dem Anatomieunterricht vertraut sein [60-63].

Die Darstellung des Untersuchungsablaufs von kranial nach kaudal Gberrascht nicht. In
der Regel erfolgt die erste Kontaktaufnahme mit dem Patienten durch eine direkte
Ansprache an den Patienten. Mit dieser ersten Kontaktaufnahme lasst sich durch einen
Blick in das Gesicht des Patienten, der bei der ersten Kontaktaufnahme erfolgen sollte,
durchaus schon eine Reihe von Befunden formulieren. Beispielsweise lassen sich
hiermit schon Aussagen Uber den Bewusstseinszustand und Uber den
Allgemeinzustand des Patienten treffen. Dieses Prinzip macht sich auch die
Notfallmedizin zu Nutze. Dort erfolgt im Sinne des Primary Survey die Untersuchung
am Kopf um festzustellen, ob die Atemwege frei sind [64, 65]. Es bietet sich folglich an,
die korperliche Untersuchung, die praktisch mit der Kontaktaufnahme im Gesicht
beginnt, zu den FuRen hin fortzusetzen.

Geht man von der Annahme aus, dass die Reihenfolge von den auf den
Dokumentationsbogen notierten Begriffe einen Vorschlag fur die Reihenfolge der
Untersuchungsschritte darstellt, kann nicht bestatigt werden, dass diese einem Ablauf
folgen, der hierbei eine nur minimale Umlagerung des Patienten beabsichtigt. Auch

wenn ein solcher Untersuchungsablauf durchaus vorgeschlagen und gelehrt wird [27],
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findet sich dies zumindest nicht auf den Dokumentationsbdgen wieder. Das heift
allerdings nicht, dass bei der Durchflhrung nicht patientengerecht vorgegangen wird.

Die Logik, der ein Dokumentationsbogen folgt (nach Organen/Organsystemen,
Reihenfolge des Untersuchungsablaufs), sollte von den Lehrverantwortlichen des
lokalen Curriculums bewusst entschieden werden, auf den Dokumentationsbégen
konsequent verfolgt und Lehrenden wie Studierenden transparent kommuniziert

werden.

Im zweiten Analyseschritt wurden die Dokumentationsbégen auf inhaltliche
Vollstandigkeit gepruft und hierzu mit einem Standardwerk (Bates® groRes
Untersuchungsbuch [57], erganzt durch Inhalte der Dualen Reihe Anamnese und
klinische Untersuchung [26]) verglichen. Es zeigte sich, dass die Mehrheit der
Dokumentationsbégen (59 %) bezogen auf den ersteliten Standard inhaltlich
vollstdndig waren. Hierbei gilt es jedoch zu beachten, dass nur 41 % der
Anamneseabschnitte als vollstadndig gewertet werden konnten (im Gegensatz zu 85 %
der Untersuchungsabschnitte). Dieses Ergebnis tberrascht vor allem bezogen auf den
Anamneseabschnitt, zumal der fir die Analyse gewahlte Cut-Off bei >50 % inhaltlicher
Ubereinstimmung der Begriffe (inklusive Synonyme) relativ niedrig gewahit worden
war. Davon ausgehend, dass Studenten zu Beginn ihrer klinischen Laufbahn nach dem
finfstufigen Modell von Dreyfus und Dreyfus [66] Novizen sind, kénnen sie im
Unterschied zu Experten Wichtiges von Unwichtigen noch nicht ausreichend
abgrenzen und folglich auch nicht entscheiden, welche Anteile der Anamneseerhebung
in einem konkreten Fall wichtig sind und welche ggf. ausgespart werden koénnen.
Gerade hier ware es wichtig, dass mit einem ausfuhrlichen Dokumentationsbogen dem
klinisch unerfahrenen Studenten eine gute Struktur zur Durchfihrung einer
vollstandigen Anamnese an die Hand gegeben wird [67]. Die unterschiedliche
Spezialisierung der Kliniken, an denen die Dokumentationsbégen eingesetzt werden
(Kardiologie, Endokrinologie, Viszeralchirurgie etc.) konnte die angetroffene
Heterogenitat der Dokumentationsbdgen teilweise erklaren, das wirde allerdings
implizieren, dass die eingesandten Dokumentationsbégen eher fir die speziellen
Bedurfnisse der klinischen Fachbereiche als fiir die studentische Lehre optimiert
wurden.

Fur 43 % der Dokumentationsbdgen konnte gezeigt werden, dass sie in ihrer logischen
Struktur dem SOAP - Schema folgen. Dabei wurde der Abschnitt ,Subjective® auf
106 (97 %), der Abschnitt ,Objective” auf 105 (96 %), der Abschnitt ,Assessment®
95 (87 %) und der Abschnitt ,Plan® 51 (47 %) der 109 Dokumentationsbdgen
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aufgefihrt. Nachdem explizit Dokumentationsbdégen angefordert wurden, die flr den
Einsatz in der studentischen Lehre fir das Erlernen von Anamnese und koérperliche
Untersuchung zum Einsatz kommen, ist es Uberraschend, dass zum Telil
Dokumentationsbégen zugesandt wurden, auf denen nur die Abschnitte ,Subjective”
oder ,Objective“ vorhanden waren. Der Abschnitt ,Assessment“ konnte auf 87 % der
Dokumentationsbogen gefunden werden. Hier ist allerdings auffallig, dass die
,Diagnose” haufiger am Anfang (41 %) als am Ende (31 %) der Dokumentationsbdgen
aufgefiihrt ist. Diese Anordnung kénnte aus rein praktischen Uberlegungen heraus
erfolgt sein. Das Auffiihren der Diagnose am Anfang eines Dokumentationsbogens
bietet den Vorteil, dass jeder Leser mit einem Blick sofort die Diagnose des Patienten
erfahren kann und dadurch ein langes Suchen nach der Diagnose entfallt. Vor im
Hinblick darauf, dass die Seitenzahlanalyse ergeben hat, dass die
Dokumentationsbdégen durchschnittlich vier Seiten umfassen und dadurch durchaus
erst mit etwas Zeitaufwand nach der Diagnose auf dem Dokumentationsbogen gesucht
werden muss.

Am haufigsten fehlte der Abschnitt ,Plan®, der sich aber immerhin auf fast der Halfte
(47 %) der Dokumentationsbdgen finden lie3. Ein Grund dafir, dass nicht bei allen
Dokumentationsbdgen dieser Punkt aufgefiihrt ist, kdbnnte sein, dass die Anordnung
von Medikamenten sowie weiterer Diagnostik Uuberwiegend im
Patientendokumentationssystemen erfolgt, oder aber im elektronischen Krankenblatt

festgehalten wird.

In der Analyse 3 wurde die Detailtiefe der Anamnese und koérperlichen Untersuchung,
die einheitliche Verwendung medizinischer Terminologie und einen eventuell durch die
vorangegangenen  Analysen nicht  erfasste  logische  Systematik  der
Dokumentationsbégen untersucht. Es zeigte sich, dass die Dokumentationsbdgen eine
sehr hohe Varianz hinsichtlich ihrer Ausfihrlichkeit aufwiesen. Es existieren
Dokumentationsbégen mit sieben bis zu 767 Begriffen. Eine derartige Ausfuhrlichkeit
hat einerseits Vorteile fur die Studenten, da ihnen die einzelnen Punkte fir die
Anamnese und korperliche Untersuchung detailliert vorgegeben werden und ihnen
dadurch andere Kapazitaten, im Sinne der Cognitive Load Theory, hinsichtlich der
Einlbung von Anamnese- und Untersuchungstechniken oder auch genauerer
Beobachtung des Patienten frei werden. Dadurch wird bis zu einem gewissen Grad
gewahrleistet, dass wirklich alles Relevante erfragt bzw. untersucht und dokumentiert
wird. Auch wird ein Mindeststandard vorgegeben, der bei jeder Anamnese und

kérperlichen Untersuchung eingehalten werden sollte. Andererseits wird unter
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Umstanden das eigenstandige Denken eingeschrankt, da der Student eventuell davon
ausgeht, dass auf dem Dokumentationsbogen alles vorgegeben ist und er nicht mehr
selbst noch Uber die Vorgaben hinaus eventuell Wichtiges erfragt oder untersucht. Dies
wird vor allem fir klinisch erfahrene Studenten relevant. Bei diesen hat sich im Laufe
der Zeit ein Muster zur Durchflihrung der Anamnese und korperlichen Untersuchung
herausgebildet, das unbewusst ablaufen solite [68]. Somit nehmen die
Dokumentationsbdgen jetzt eine andere Funktion ein. Sie dienen nicht mehr nur zur
Einibung der genannten Techniken, sondern sollen dabei helfen, aus den gewonnen
und aufgezeichneten Informationen durch klinisches Denken (clinical reasoning)
Diagnosen zu stellen [41-43]. Die Folge davon ist, dass jetzt kognitive Ressourcen fir
die Erstellung von Diagnosen bendtigt werden und nicht mehr dazu verbraucht werden
konnen, sich auf Dokumentationsbégen mit vielen Vorgaben zurechtzufinden. Somit ist
es, bezogen auf die Cognitive Load Theory [34, 35, 69], notwendig, die
Dokumentationsbdgen entsprechend dem Lernfortschritt der Studenten anzupassen.

Die Terminologie auf den Dokumentationsbdgen betreffend lie® sich feststellen, dass
sich diese hochst unterschiedlich gestaltet. Medizinstudenten werden im Verlauf ihrer
Studienzeit mit einer Fillle von Dokumentationsbdgen konfrontiert. Gerade fir
Studierende mit wenig Erfahrung im Umgang mit medizinischer Terminologie und
inkomplettem Fachvokabular stellt diese inhomogene Verwendung von Fachbegriffen
eine Herausforderung dar. Eine einheitliche Verwendung der medizinischen Begriffe
hat einen Wiedererkennungseffekt und wiirde somit nicht nur den Studenten helfen,
sondern hatte dariber hinaus den Vorteil, dass die Dokumentationsqualitat steigt und
sich (zum Beispiel elektronische) Austausch und die Weiterverarbeitung der Daten
erhoht bzw. vereinfacht. Bei der Analyse der Terminologie trat die groRe Heterogenitat

der Dokumentationsbdgen noch einmal deutlich hervor.
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4.3. Zusammenfassung und Ausblick

Diese Arbeit entstand aus der Uberlegung heraus, dass Anamnese und kérperliche
Untersuchung als Basisinstrumente in der Behandlung eines Patienten weiterhin eine
grolie Rolle spielen. Von diesem Hintergrund ausgehend wurde die Frage gestellt, in
welchem Rahmen Medizinstudenten an medizinischen Fakultaten bzw. Hochschulen in
Deutschland die Anamneseerhebung und die Durchfihrung einer korperlichen
Untersuchung gelehrt werden. Die in der Einleitung dargestellte Recherche ergab,
dass an den medizinischen Hochschulen in Deutschland kein einheitliches Konzept
zum Erlernen von Anamnese und korperlicher Untersuchung existiert. An vielen
Universitaten gibt es zwar eine Einfliihrung in die Techniken der Anamneseerhebung
und koérperlichen Untersuchung in Form eines Kurses, aber es existieren keine
fakultadtsibergreifenden inhaltlichen Standards dazu. Die Anwendung und die
Festigung der dort erlernten Techniken erfolgt im Rahmen des Unterrichts am
Krankenbett, Blockpraktika, Famulaturen etc. Als Gemeinsamkeit lasst sich feststellen,
dass in fast allen medizinischen Studiengangen den Lernenden Dokumentationsbogen
wahrend des Kontakts mit dem Patienten als Hilfestellung an die Hand gegeben
werden. Die Ergebnisse zeigen, dass eine groRe Heterogenitdt bei den
Dokumentationsbdgen vorherrscht. Sie zeigen aber auch, dass die Uberwiegende
Mehrheit zumindest beim Abschnitt fir die kérperliche Untersuchung einen Aufbau
nach Organen vorsieht und viele Dokumentationsbogen alle Teile der SOAP - Struktur
enthalten. Als Fazit I1&sst sich ziehen, dass sich grundsatzlich einige der ausgewerteten
Dokumentationsbdgen auf Grund ihres Aufbaus und ihrer Ausflihrlichkeit zum Einsatz
in der studentischen Lehre eignen kdnnten, aber dass aus oben genannten Grinden
durchaus Verbesserungsbedarf existiert. Vor allem auch im Hinblick auf die zum Teil
vorhandenen signifikanten Unterschiede zwischen den Dokumentationsbégen der
Inneren Medizin und Chirurgie. Hier ware ein gemeinsamer Standard auch im Sinne
der Cognitive Load Theory winschenswert [70]. So ware gerade fir Studenten am
Anfang der klinischen Ausbildung Dokumentationsbégen gut, die vor allem darauf
abzielen, das Erlernen einer vollstandigen Anamnese und korperliche Untersuchung zu
assistieren, primar unabhangig von tatsachlichen Beschwerden des Patienten und
somit auch fachspezifisch unabhangig [71]. Fir Lerner spater im Studium kénnten die
Dokumentationsbégen mehr Freirdume lassen und ein mehr an den
Beratungsanlassen oder Problemen des Patienten orientiertes Vorgehen unterstitzen.
Dort ware zu dem Ausgangsbogen, der facherlbergreifend gilt gegebenenfalls ein

Zusatzbogen beispielsweise fir ,Schmerzen im Brustbereich® fiir die Innere Medizin
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denkbar. Dies kdnnte beispielsweise im Rahmen einer Feldstudie validiert werden.

Usability-Studien z.B. mit Eye-Trackern kdnnten dazu beitragen, ideale Orientierung

auf den Dokumentationsbégen zu erfassen.
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7. Anhang

Anhang 1 - Anamnesebogen (lange Version) Untersuchungskurs L-3

Gemeinsamer Untersuchungskurs M c M
der LMU und TU E U

| Aktuelle Anamnese (AA)

Alter Jahre Geschlecht O weiblich O mannlich
LBitte erzdhlen Sie mir, weshalb sie im Krankenhaus sind (offene Frage).”

Hauptbeschwerde
MNotieren Sie die Antwort des Patienten:

Der Grund lhrer Aufnahme ist in erster Linie...:

Hauptbeschwerde in den Worten des Patienten

Drr. K. Holak (LML) 210
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Gemeinsamer Untersuchungskurs M M
der LMU und TU ECU

«Ich méchte lhnen jetzt Fragen zu Ihrer Hauptbeschwerde stellen.”™

Symptomcharakterisierung
Wo haben Sie lhre Beschwerde? (Lokalisation)

Wie ist Ihre Beschwerde? (Qualitat)

Wie stark ist lhre Beschwerde? (Quantitat)

Seit wann haben Sie/ Wann ist |hre Beschwerde? (Zeitliches Auftreten)

Wodurch haben 5ie lhre Beschwerde? (Ausliser)

Was verschlimmert/verbessert |hre Beschwerde? (verstiark./verbesser. Faktoren)

Womit haben Sie Ihre Beschwerde? {Begleitsymptome)

Was haben Sie gegen lhre Beschwerde (Medikament, Arztbesuch, Diagnostik)
unternammen?

5ind 5ie durch Ihre Beschwerde im Alltag eingeschrankt? (Einschrinkung)

Macht Ihre Beschwerde lhnen Sorgen? (Einschriankung)

Haben Sie eine Erklarung fir lhre Beschwerde? (Krankheitsverstindnis)

Dr. K. Holak (LML) o
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Gemeinsamer Untersuchungskurs
der LMU und TU

MeCuM

Medizinische VWorgeschichte (MW}

LJch michte mehr iber lhre medizinische Vorgeschichte erfahren.”

Haben Sie andere Erkrankungen?

Wurden Sie jemals operiert?

Operation:

Wann: !

Hatten Sie jemals einen Unfall, bei dem 5Sie sich verletzt haben?

Waren sie jemals im Krankenhaus?

Therapie:

Aufnahmegrund:
Wann: f

Gehen Sie zu Vorsorgeuntersuchungen?

Medikamente (Med)

Nehmen Sie derzeit regelmaBig Medikamente ein?

Q ja 0 nein

Handelsname | Wirkstoff

Dosierung | Frequenz | Route WEgEen

(z.B. Aspirin® | Acetylsalicylsdure | 100 mg 1-0-0 tgl.

pEr 05 KHEK]

(Evtl. nach der Medikamentenschachte! fragen! Kentrazeptiva nicht vergessen!)

Haben Sie jemals eines Ihrer Medikamente wegen einer Nebenwirkung abgesetzt?

Mehmen Sie lhre Medikamente regelmdgig ein? (Compliance/Noncompliance)

0 ja

0 nein (Grinde fir Noncompliance):

Dr. K. Holak LML)
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Gemeinsamer Untersuchungskurs M c M
der LMU und TU E U

Mehmen Sie regelmaBig Vitaminpriparate ein?

Mehmen Sie regelmaBig naturheilkundliche Medikamente gin?

Mehmen Sie regelmadBig hombopathische Medikamente ein?

Gehen S5ie zu Vorsorgeuntersuchungen?

Allergien

.Haben Sie Allergien gegen...?"
Medikamente:
Kontrastmittel:
Latex:
Pflaster:
Mahrungsmittel:
Konservierungsstoffe:

Lo T o T e e e

Wie haben 5ie reagiert auf

Wie haben 5ie reagiert auf

Leiden Sie an Heuschnupfen (Rhinitis allergica) o. Asthma {Asthma bronchiale)?

Dr. K. Holak (LML 510
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Gemeinsamer Untersuchungskurs M M
der LMU und TU ECU

Sozialanamnese (SA)

Leben Sie alleine? Leben Sie in einer festen Partnerschaft? (Partnerschaft)

Haben Sie Kinder?

Was haben Sie beruflich gelernt? Sind Sie aktuell berufstatig und als was?

Trinken Sie Alkohol {Bier/Wein/Schnaps)? (evil. CAGE-Fragen stellen)

Rauchen Sie? Seit wann? Wie viele Zigaretten am Tag? (pack years)

Mehmen Sie Drogen?

Waren Sie in den letzten & Monaten im Ausland? (Reiseanamnese)

Treiben Sie Sport? Was machen Sie in lhrer Freizeit?

Falls Zusammenhang mit Hauptsymptom Sexualanamnese erheben:

Familienanamnese (FA)

Leben lhre Eltern?

Mutter Jahre O gesund O krank

WVater Jahre O gesund O krank

Erkrankungen in der Familie:

0 Herzinfarkt O Bluthochdruck O Zuckerkrankheit O Schlaganfall O Krampfleiden
0 Krebs O Psychiatrische Erkrankungen O Kropf O Mierenerkrankung O andere__

Dr. K. Holak LML)
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Gemeinsamer Untersuchungskurs M c M
der LMU und TU E U

Systemiiberblick

Keine Suggestivfragen stellen!

Allgemein

Fiihlen 5ie sich abgeschlagen?

Haben Sie Fieber?

Schwitzen sie nachts?

Haben 5ie in den letzen & Monaten an Gewicht abgenommen?

Haben 5ie Appetit?

Wie viel Trinken 5ie am Tag?

Kopf-Hals

Haben 5ie Kopfschmerzen?

Haben 5ie Sehstorungen?

Tragen 5ie eine Brille?

Hiaren Sie gut?

Ist Ihnen eine Lymphknotenschwellung aufgefallen?

Kardiovaskulires System

Haben 5Sie Schmerzen im Brustkorb?

Hatten Sie jemals einen Herzinfarkt?

Haben Sie Bluthochdruck?

Haben 5ie Herzstolpern?

Missen Sie nachts Wasserlassen (Nykturie)?

Wourde bei lhnen ein EKG, Herzultraschall oder eine Herzkatheruntersuchung

durchgefihrt?

Respiratorisches System

Haben Sie Husten (mit'ohne Auswurf}?

Haben Sie Atemnot?

Sind Sie heiser?

Gastrointestinales System

Haben 5ie taglich Stuhlgang?

Welche Konsistenz (fest-breiig-fliissig)?

Welche Farbe hat lhr Stuhl?

5ind Ihnen Blutbeimengung aufgefallen?

Haben 5ie Schmerzen beim 5tuhlgang?

Haben 5ie Durchfall’ferstopfung?

Verschlucken Sie sich ofters?

Haben 5Sie saures AufstoBen?

Endokrines System

Missen Sie vermehrt Wasserlassen oder vermehrt Trinken?

5ind Sie empfindlich gegeniber Kalte?

Haben/Hatten 5ie einen Kropf?

Dr. K. Holak (LML)
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Gemeinsamer Untersuchungskurs M M
der LMU und TU Ecu

Urogenitales System

Wie sieht Ihr Urin aus (klar, trib, dunkel, schaumigh?

Haben Sie Schmerzen beim Wasserlassen?

5ind 5ie schwanger?

Haben 5ie regelmaiig lhre Menstruation?

Muskuloskeletales System

Haben 5ie Gelenkschmerzen?

Haben 5ie eine Gelenkschwellung?

Konnen 5ie ein Gelenk schlechter bewegen?

MNeurologisches System

Haben Sie Schwindel?

Haben 5ie eine Lihmung?

Hatten 5Sie jemals einen Schlaganfall?

Stolpern Sie haufig?

Haben 5ie ein Kribbelgefihl?

Ist anderen aufgefallen, dass Ihr Geddchtnis schlechter geworden ist?
Wie ist lThre Stimmung?

Bitte bedanken und verabschieden Sie sich beim Patienten!

Zusammenfassung der Befunde

Bitte fassen 5Sie die erhobenen Befunde zusammen.

Alter:
Geschlecht:

Aktueller Aufnahmegrund:

Details zum Aufnahmegrund:

Vorerkrankungen mit Zusammenhang zum Aufnahmegrund:

Relevante Informationen:

Megative Informationen:

Dr. K. Holak (LML
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Gemeinsamer Untersuchungskurs M M
der LMU und TU ECU

| Kritische Selbsteinschitzung

Qberfegen 5ie, wie das Patientengesprach gelaufen ist:

Wie lange haben 5ie fir die Erhebung der Anamnese gebraucht? Min.
Wie lange haben 5ie fir die Befundzusammenfassung gebraucht? Min.

‘Welche Abschnitte/Fragen sind Ihnen besonders leicht gefallen?

‘Welche Abschnitte/Fragen sind lhnen schwer gefallen?

Was ist Ihnen bei der Dokumentation schwer gefallen? Haben Sie etwas vergessen?

Gab es Schwierigkeiten in der verbalen Kommunikation?

Sie:

Patientfin:

Gab es Schwierigkeiten in der nonverbalen Kommunikation?

Sie:

Patientfin:

Dr. K. Holak LML) 910
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Gemeinsamer Untersuchungskurs M M
der LMU und TU Ecu

Patientenvorstellung

Bitte formulieren Sie die Patientenvorstellung und stelien Sie diefden Patientinfen in max. 2
Minuten zunachst lhren Mitstudierenden vor.

Ich habe einefn Jahre alte/n Patientinfen mit bekannter

gesehen. Diefder Patient wurde wegen aufgenommen

wurde. Die Beschwerden treten

Fragen an den Dozenten

Bitte notieren 5ie [hre 1-2 Fragen an den Dozenten.
Frage 1:

Frage 2:

Kontrolle und Interpretation durch den Dozenten

Bitte besprechen 5ie mit lhrem Dozenten wie das Patientengesprach gelaufen ist
(Zeitmanagement, Erfolge, Schwierigkeiten, verbale/nonverbale Kommunikation).

Bitte stellen 5ie die/den Patientinfen in 2 Minuten vor, diskutieren 5Sie die Befunde und
kldren offen gebliebene Fragen mit dem betreuenden Arzt

Dr. K. Holak (LMU) 10410
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Anhang 2 - Anamnesebogen (kurze Version) Untersuchungskurs L-3

Gemei Unt h kurs d
ouaty et MeCUM

G i u h kurs d
LI'?IITJ&:IT-IS:?S ntersuchungskurs der MECUM

| Aktuelle Anamnese

Systemiiberblick

Allgemein

Symptomcharakterisierung

Kopf-Hals

Medizinische Vorgeschichte

Madikamante

Allergien

Sozialanamnese

Familienanamnese

Dr. K. Holak (LMU)

Kardiovaskuldres System

Respiratorisches System

Gastrointestinales System

Endokrines System

Urogenitales System

Muskuloskeletales Systemn

Neurologisches System

Dr. K. Holak (LMUI -
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Anhang 3 - Patientenbogen Untersuchungskurs L-4

Patientengeschlecht : Patientenalter: MECUM

MeCuM

Patientengeschlecht : Patienienalier:

HAUPTBESCHWERDE:

AKTUELLE ERKRANKUNG:

MEDIZINISCHE VORGESCHICHTE:

AKTUELLE MEDIKATION:

ALLERGIEN:

SOZIALANAMNESE:

FAMILIENANAMNESE:

SYSTEMUBERSICHT:
Allgemein, Kopf/Hals, Kardiovaskulér, Respiratorisch, Gastrointestinal, Endokrin,
Urogenital, Muskuloskeletal, Neurologisch, Psychiatrisch

Gemeinsamer Uniersuchungsiurs der Lidwig-Manimikans-Universitat und der Technischen Universiat Manchen

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG:

LABOR:

WEITERE DIAGNOSTIK:

ZUSAMMENFASSUNG:

Studierende/r
(Unterschrift und Name)

Gemeinsamer Uniersuchungsiurs der Lisdwig-Maximikans-LUnversitat und der Technischen Universitat knchen
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Anhang 4 - Patientenbogen Untersuchungskurs L-5

Untersuchungskurs der LMU MECUM'MU

Aktuelle Anamnese (AA)

Alter lahre Geschlecht O weiblich O mannlich
- Bitte erzdhlen Sie mir, weshalb Sie im Krankenhaus sind (offene Frage).”

Hauptbeschwerde
Motieren Sie die Antwort des Patienten:

Der Grund [hrer Aufnahme ist in erster Linie...:

Hauptbeschwerde in den Worten des Patienten

Symptomcharakterisierung
Motieren Sie die Antwort des Patienten:
Wo haben Sie lhre Beschwerde? (Lokalisation)

Wie ist lhre Beschwerde? (Qualitat)

Wie stark ist lhre Beschwerde? (Quantitat)

Seit wann haben Sie/ Wann ist lhre Beschwerde? (Zeitliches Auftreten)
Wodurch haben Sie |hre Beschwerde? (Ausléser)

Was verschlimmert/verbessert Ihre Beschwerde? (verstark./verbesser. Faktoren)
Womit haben Sie lhre Beschwerde? (Begleitsymptome)

Was haben Sie gegen |hre Beschwerde {Medikament, Arztbesuch, Diagnostik)
unternommen?

5ind Sie durch |hre Beschwerde im Alltag eingeschrankt? (Einschrinkung)

Macht |hre Beschwerde lhnen Sorgen? (Einschriankung)

Haben Sie eine Erklarung fur lhre Beschwerde? (Krankheitsverstandnis)

Dr. K. Holak (LML 28
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Untersuchungskurs der LMU

MeCuM™

Ich mdchte thnen nun ausfihrliche Fragen zu threr medizinischen Vorgeschichte stellen...:

Vorerkrankungen
w
F
g
= | Unfille
v
wy
w
&
2 | Krankenhausaufenthalte
ol
(F1)
=
Vorsorgeuntersuchungen
Handelsname Wirkstoff Dosierung Freguenz Route
wegen
[
(F1)
=
Nebenwirkungen/Compliance
Andere
w | Allergen Realktion
]
o
w
-4
-
o
Beruf
in | Partnerschaft/Kinder
:
= | Alkohol/Zigaretten/Drogen
3
g Sport/Freizeit
w
Reisen
Eltern
(F1)
w
w
=
= —
2 | Familiare Erkrankungen
£ | O Herzinfarkt O Bluthochdruck O Zuckerkrankheit O Schlaganfall O Krampfleiden
w | O Krebs O Psychiatrische Erkrankungen O Kropf O Nierenerkrankung
4
=
<
w

Dr. K. Holak {LMLU)
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Untersuchungskurs der LMU

MeCuM™

Ich mdchte Ihnen nun Fragen zu den einzelnen Organsysteme stellen...:

SYSTEMUBERBLICK

Allgemein
Abgeschlagenheit?

Fieber?

MNachtliches Schwitzen?
Gewichtsabnahme?
Appetit?
Tagestrinkmenge?

Kopf-Hals
Kopfschmerzen?
Sehstorungen?

Brille? Hiren?
Lymphknotenschwellung?

Kardiovaskulires System

Brustschmerzen?

Herzinfarkt?

Bluthochdruck?

Herzstolpern?

Nachtliches Wasserlassen?
EKG/Herzultraschall/Herzkatheter?

Respiratorisches System
Husten mitfohne Auswurf?
Atemnot?

Heiserkeit?

Gastrointestinales System
Stuhlgangfest/breiig/flussig)?
Durchfall/Verstopfung?
Verschlucken?

AufstoBen?

Endokrines System
Vermehrtes Trinken/Wasserlassen?
Kalte/Warme?

Kropf?

Urogenitales System
Urin {klar/triib/dunkel/schaumig)?
Schmerzen beim Wasserlassen?
Schwanger/Menstruation?

Muskuloskeletales System
Gelenkschmerzen/-schwellung?
Beweglichkeit?

Neurologisches System
Schwindel?

Liahmung?
Schlaganfall?
Stolpern?
Kribbelgefih!?
Gedachtnis?
Stimmung?

Dk

K. Haolak {LMLI)
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Untersuchungskurs der LMU MECUM'MU

Dokumentation einer kdrperlichen Untersuchung

Gewicht Grofe

Vitalparameter
Puls
RR rechts links
Atemfrequenz
Temperatur

Gesamteindruck

ALLGEMEIN

Allgemeinzustand
Ermahrungszustand
Bewusstseinslage

Haut und Schleimhaute

Gesicht

Mundhohle

KOPF

Augen

Schilddrise

Lymphknoten

HALS

Thorax/-form
Lymphknoten (Klavikula/&xilla)
Perkussion

Atemgeradusch
Gerdusche bei Inspiration oder Exspiration?

THORAX Lunge

Rasselgerausche O fein O mittel O grob
Mebengerausche 0 Pfeifen 0 Giemen O Brummen

Dr. K. Holak (LML}
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Untersuchungskurs der LMU

MeCuM™

Halsvenen

Puls 0 rhythmisch
Herzspitzenstol

Herztone

Herzgerausche O keine

Lautstarke
0 hochfrequent

THORAX Herz

O arrhythmisch

Punctum max.
0 niederfrequent

Bauchdecke
Darmgerausche

Oberflichliche/Tiefe Palpation
Leber/~rand

Milz

Lymphknoten (inguinal)

ABDOMEN

Nierenlager
Wirbelsdule

Varizen/Odeme

Palpation rechts links
A carotis communis

A radialis

& femoralis

A poplitea

EXTREMITATEN

A tibmalis posterior

A. dorsalis pedis

Datum Unterschrift

MName

D K. Halak (LML)
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Untersuchungskurs der LMU MECUM'MU

Bitte bedamken und verabschieden Sie sich beim Patientent

Kritische Selbsteinschatzung

Uberlegen Sie, wie das Patientengesprach und die Untersuchung gelaufen sind.
Wie lange haben Sie fir die Erhebung der Anamnese gebraucht?
Min.
Wie lange haben Sie fur die korperliche Untersuchung gebraucht Min.

Welche Abschnitte/Fragen sind lhnen besonders leicht gefallen?

Welche Abschnitte/Fragen sind lhnen schwer gefallen?

Gab es Schwierigkeiten in der verbalen/nonverbalen Kommunikation?

Sie:

Patientfin:

Welche Untersuchungen sind lhnen leicht gefallen?

Welche Untersuchungen sind lhnen schwer gefallen?

Was ist lhnen bei der Dokumentation schwer gefallen? Haben Sie etwas vergessen?

Dr. K. Haolak (LML) 7m
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Untersuchungskurs der LMU MECUM'MU

Zusammenfassung der Befunde

Bitte fassen Sie die erhobenen Befunde zusammen.

Alter:

Geschlecht:

Vorerkrankungen im Zusammenhang zum Aufnahmegrund:
Aktueller Aufnahmegrund:

Details zum Aufnahmegrund:

Relevante Informationen:

Megative Informationen:

Patholegische Befunde der korperlichen Untersuchung:

Patientenvorstellung

Bitte formulieren Sie die Patientenvorstellung und stellen 5ie diefden Patientinfen in max. 2
Minuten zunachst thren Mitstudierenden vor.

Ich habe eine/n Jahre alte/n Patientin/en mit bekannter

gesehen. Diefder Patient wurde wegen aufgenommen

wurde. Die Beschwerden treten

Er berichtet/berichtet nicht von

In der karperlichen Untersuchung fielffielen auf

Dr. K. Holak {LMLU] a1
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Untersuchungskurs der LMU MECUM'MU

Fragen an den Dozenten

Bitte natieren 5ie 1-2 Fragen an den Dozenten.

Frage 1:

Frage 2:

Kontrolle und Interpretation durch den Dozenten

Bitte besprachen Sie mit threm Dozenten, wie das Patientengesprach und die kirperliche
Untersuchung gelaufen sind (Zeitmanagement, Erfolge, Schwierigkeiten).

Bitte stellen 5ie die/den Patientinfen in 2 Minuten vor, diskutieren Sie die Befunde wnd
kliren offen gebliebene Fragen mit dem betrevenden Arzt

Di. K. Halak (LML) 98
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Anhang 5 - Kodierleitfaden

In der ersten Spalte sind die Haupt - und Unterkategorien zu sehen. Die Unterkatego-
rien sind kursiv und eingerlckt dargestellt. In der zweiten Spalte wird beschrieben,
wann die auf den Dokumentationsbdgen vorhandenen Begriffe der entsprechenden

Kategorie zugeordnet wurden.

Kategorie Erklarung, Einschlusskriterien

Kategorien fiir den Abschnitt ,,.Subjective“

Anamnese, jetzige Be- Hierzu zahlen alle Begriffe, die in Spalte eins aufgefihrt
schwer- sind, sowie deren Synonyme, wie z.B. ,aktuelle Anam-
den/Hauptbeschwerden nese*

Zu dieser Kategorie zahlt nur der Begriff ,Risikofaktor”
Risikofaktoren
oder dessen Synonyme

_ Diese Kategorie versammelt Aussagen zu der Medika-
Medikamente
mentenanamnese des Patienten.

Unter diese Kategorie fallt, was fur Hilfsmittel der Patient

Sonstiges

verwendet, wie z.B. Brille, Gehwagen

Hierzu zahlt der Begriff, wie in Spalte eins aufgefuhrt
frihere Erkrankungen und davon abweichende Nomenklaturen wie z.B. ,Vor-

erkrankungen®, “frihere Anamnese* usw.

Diese Kategorie beinhaltet den Begriff ,,Familienanam-
- nese“ oder Abklrzungen (,FA®), sowie Synonyme und
Familienanamnese
die Nomenklaturfamilie, wie z.B. ,Familie“, ,familiare

Vorerkrankungen®.

_ Hierzu zahlt die Kategoriebenennung ,Reiseanamnese*
Reiseanamnese
oder auch Begriffe wie z.B. ,Auslandsaufenthalte®

Diese Kategorie versammelt Aussagen zur psychosozia-
len Anamnese und umfasst somit Begriffe, wie ,Sozial-
psychosoziale Anamnese | anamnese®, deren Abkurzungen/Synonyme, und die
.Berufsanamnese”, deren Abklrzungen/Synonyme und

die Aussagen zur familidren Situation®.

Zu dieser Kategorie zahlt nur das Vorhandensein des
Leistungsfahigkeit Begriffs ,Leistungsfahigkeit alleine oder z.B. ,allgemei-

ne Leistungsfahigkeit*

B-Symptomatik Diese Kategorie versammelt Aussagen zur ,B-
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Kategorie

Erklarung, Einschlusskriterien

Symptomatik“. Entweder wurde der Begriff ,B-
Symptomatik® direkt aufgefuhrt oder die Definition der
.B-Symptomatik®, die ,Fieber®, ,Nachtschweil’“ und
~Gewichtsverlust/Gewichtsveranderung“ umfasst war auf

einem Dokumentationsbogen zu finden.

Schlaf

Hierzu zahlen die Begriffe ,Schlaf‘ oder ,Schlafanamne-
se“ und Begriffe, die den Bereich ,Schlaf* umfassen, wie

~Einschlaf-/Durchschlafstérungen®.

Appetit

In diese Kategorie fallen alle Begriffe, die den Bereich

LAppetit* umfassen, wie auch ,Appetitverdanderungen®.

Durst

Zu dieser Kategorie zahlen alle Begriffe die das Trink-
verhalten beschreiben. Unter anderem auch die getrun-

kene Menge oder das Durstgefunhl.

Gewichtsénderung

Hierzu zahlen die Begriffe ,Gewicht“ oder ,Gewichtsan-

derungen®.

Allergien

Unter dieser Kategorie werden alle Begriffe die sich auf
LAllergien® oder ,Unvertraglichkeiten“ beziehen zusam-

mengefasst.

Nikotin
Nikotin, weitere
Angabemobglichkei-

ten?

Diese Kategorie versammelt Aussagen zum Nikotinkon-
sum/Rauchen. In einer Unterkategorie wurde erfasst, ob
noch weitere Angaben, wie z.B. ,Wie viele Zigaretten

pro Tag?“/ ,packyears” gefordert waren.

Alkohol
Alkohol, weitere
Angabemobglichkei-

ten?

Diese Kategorie versammelt Aussagen zum Alkohol-
konsum. Auch hier wurde in einer Unterkategorie er-
fasst, ob noch weitere Angaben, wie z.B. ,Wie oft wird

Alkohol konsumiert?“/ ,Wie viel?* gefordert waren.

sonstige Drogen
sonstige Drogen,
weitere Angabe-

moglichkeiten?

vgl. Kategorie ,Nikotin“ und ,Alkohol*

korperliche Aktivitaten
kérperliche Aktivi-
taten, weitere An-

gabemdglichkei-

Diese Kategorie versammelt Aussagen zur kérperlichen
Aktivitat/Betatigung. Sie umfasst somit Begriffe wie z. B.
~Sport‘ oder weitere Differenzierungen, wie z.B. ,Lau-

fen“. In einer Unterkategorie wurde erfasst, ob noch wei-
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Kategorie

Erklarung, Einschlusskriterien

ten?

tere Angaben, wie z.B. ,Wie oft wird Sport getrieben?“

gefordert waren.

Systemberblick/ syste-
matische Organanamne-

se, Allgemeinbefinden

Hierzu zahlen die Begriffe, wie ,Systemanamnese oder
Synonyme dazu sowie die Kategoriebezeichnungen.
Gewertet wurde nur, wenn ein Begriff aus dieser Kate-

gorie aufgefuhrt war.

Zu dieser Kategorie zahlen Begriffe wie ,Haut“ oder

Haut
.,Hautveranderungen® etc.
Hierzu zahlen Begriffe, wie ,Kopf“ sowie ausflihrlichere
Kopt Beschreibungen, wie ,Augen®, ,Ohren® etc.
Hals Diese Kategorie umfasst den Begriff ,Hals".
Mund, Rachen, Diese Kategorie umfasst Aussagen zu den Bereichen
Nase ,Mund, Rachen, Nase®“.
Diese Kategorie umfasst Aussagen zur ,Atmung”“ bzw.
,Lungenerkrankungen® im Allgemeinen sowie Fragestel-
Atmung
lungen, die die Atmung betreffen, wie z. B. vorhandene
,Dyspnoe“.
Unter diese Kategorie fallen Aussagen zum Begriff
Hers ,Herz"* sowie dessen Synonyme/Nomenklaturfamilie wie

z. B. ,Cor®, ,Herz und Kreislauf*, ,Kardiovaskulares Sys-

tem“ etc.

Magen-Darm

Hierzu zahlen Begriffe, die den Magen-Darm-Trakt be-
treffen, z.B. ,Gastrointestinales System*. Beispielsweise

Fragen nach dem Stuhlgang, Haufigkeit, Konsistenz etc.

Harnwege und Ge-

Zu dieser Kategorie zahlen Begriffe der ,Harnwege und

Geschlechtsorgane® und die Kategorie naher beschrei-

schlechtsorgane bende Begriffe wie z. B. ,Inkontinenz®, ,Dysurie”, ,Nyktu-
rie“ etc.
B ] Diese Kategorie umfasst Aussagen zur ,Gynakologische
Gyné&kologische
Anamnese” unter anderem Begriffe wie z. B. ,Menar-
Anamnese
che®, ,Menopause®, ,Schwangerschaften etc.
Hierzu zahlen alle Begriffe, die die ,Sexualanamnese*
Sexualanamnese

abfragen unter anderem Begriffe, wie z. B. ,venerische
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Kategorie

Erklarung, Einschlusskriterien

Erkrankung®, ,Impotenz” etc.

Bewegungsapparat

Zu dieser Kategorie zahlen Begriffe, die Beschwerden
des ,Bewegungsapparats® anamnestizieren, wie z. B.

,Gelenkbeschwerden®, ,Rickenschmerzen® etc.

Neurologie

Diese Kategorie versammelt Aussagen zur Anamnese
der ,Neurologie® und auch Begriffe, wie neurologische
Symptome, u.a. ,Sensibilitatsstérung®, ,Epilepsie®, ,mo-

torische Ausfalle”, etc.

peripheres Ge-
fassystem

Diese Kategorie beschreibt die Anamnese des ,periphe-
ren Gefallsystems®, die somit naher beschreibende Be-
griffe, wie z. B. ,Varizen®, ,Odeme*, ,Thrombosen* etc.

beinhalten kann.

Hématologie

Zu dieser Kategorie zahlt der Begriff ,Hamatologie“ na-
her beschreibende Begriffe, wie z. B. ,Blutungsneigung®,

~Gerinnungsstérungen®, ,Bluttransfusionen®

Endokrinologie

Unter dieser Kategorie sind alle Aussagen zu ,endokri-
nologischen Storungen® versammelt unter anderem Be-
griffe, wie z. B., ,Schilddriisenerkrankungen®, ,Diabetes*

etc.

Kategorien fiir den Abschnitt ,,Objective*

Korpergrolie

Kdrpergewicht

Pulsfrequenz

Blutdruck

Atemfrequenz

Kdrpertemperatur

Fir diese Kategorien gilt, dass die Begriffe die die Kate-
gorie beschreiben gezahlt wurden und deren Synonyme
bzw. Abkurzungen wie beispielsweise fur ,Blutdruck® -
-RR" ,Atemfrequenz” - ,Af‘, oder das jeweilige Auffiihren
der MaReinheit, wie ,°C* fur ,Kérpertemperatur® oder

,/min“ fur die ,Pulsfrequenz®

Haut und Schleimhaute

Zu dieser Kategorie zahlt das Vorhandensein der beiden

Begriffe ,Haut und Schleimhaute®

Diese Kategorie versammelt Aussagen zum Lymphkno-

tenstatus. Es wird auch gezahlt, wenn der Begriff in Ab-

Lymphknoten . _ _ _ _
kiirzungsvarianten vorhanden ist (,LK") oder eine Abbil-
dung zum Einzeichnen fir auffallige Lymphknoten.

Kopf Diese beiden Kategorien umfassen Aussagen zu den
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Kategorie

Erklarung, Einschlusskriterien

Kopf, genauere

Auflistung

Hals
Hals, genauere

Auflistung

Untersuchungsergebnissen des Kopfs und Halses.
Hierzu zahlt das Vorhandensein des Begriffs ,Kopf*
bzw. ,Hals“. In den Unterkategorien ,genauere Auflis-
tung® wurde erfasst, ob neben den Begriffen
.Kopf/“Hals" noch weitere Ausfihrungen wie z.B.

,Mund, ,Schilddriise“ etc. vorhanden waren.

Thorax, Lungen
Thorax, Lungen,
genauere Auflis-

tung

(Thorax, Lungen)

Mammae

Hierzu zahlen einerseits die Begriffe, die die Kategorien
beschreiben und andererseits Synonyme und davon
abweichende Nomenklatur (,Brustkorb®, ,Pulmo®, ,respi-
ratorisches System* etc.). In den Unterkategorien wurde
erfasst, wie auch schon bei ,Kopf‘/ ,Hals® beschrieben,
ob noch weitere Ausfuhrungen vorhanden waren (,Ras-

selgerausche®, ,normales Atemgerausch® etc.).

Thorax, Herz
Thorax, Herz, ge-

nauere Auflistung

Bei dieser Kategorie gilt das Gleiche, wie bei der voran-
gegangenen Kategorie. Synonyme, abweichende No-
menklatur umfassen beispielsweise ,,Cor, ,kardiovasku-
lares System* etc. Weitere Ausfihrungen waren ,Herz

rhythmisch®, ,Tone rein“ etc.

Abdomen
Abdomen, genaue-
re Auflistung

Abdomen

Fur diese Kategorie gilt Gleiches, wie bei den vorher
beschriebenen Kategorien. Synonyme, abweichende
Nomenklaturen umfassen z.B. ,Bauch®, ,Gastrointesti-
nales System®, etc. Weitere Ausfihrungen waren ,regel-
rechte Darmgerausche®, ,Druckschmerz®, ,Abwehr-

spannung" etc.

Urogenitaltrakt

Hierzu zahlt der Begriff der Kategorie und alle Untersu-
chungsbefunde des Urogenitaltrakts, wie z.B. Befunde

am Penis/ an den Schamlippen etc.

Gefalte
Gefélle, genauere

Diese Kategorie umfasst die Kategoriebeschreibung
sowie die dazugehorenden Synonyme und Nomenklatu-

ren (,Gefallsystem®, ,Gefalstatus®, ,Vaskulares Sys-

Auflistung tem*® etc.) Auch hier wurden weitere Ausfihrungen mit-
Gefalle einbezogen wie beispielsweise ,tastbarer Puls®, ,Puls-
qualitat® etc.
Bewegungsapparat Diese Kategorie versammelt Untersuchungsbefunde
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Kategorie

Erklarung, Einschlusskriterien

Bewegungsappa-
rat, genauere Auf-
listung

Bewegungsapparat

zum Bewegungsapparat. Gezahlt wurde schon das Vor-
handensein des Begriffs ,Bewegungsapparat® oder auch
Synonyme/abweichende Nomenklatur (,Skelettsystem®).
In der Unterkategorie wurden Begriffe gezahlt, die z.B.
die Bewegungsgrade der einzelne Extremitaten umfas-
sen oder auch Bewegungseinschrankungen beschrei-

ben wie beispielsweise Schmerzen, Schwellungen etc.

ZNS
ZNS, genauere
Auflistung

Bei dieser Kategorie gilt das Gleiche, wie bei der voran-
gegangenen Kategorie. Synonyme, abweichende No-
menklatur umfassen z.B. ,Neurologie®, ,zentrales Ner-
vensystem® etc. Weitere Ausfiihrungen waren das Vor-
handensein von neurologischen Untersuchungsbefun-

den, wie z.B. ,Reflexstatus®, ,Sensibilitatsstatus” etc.

Psyche

Diese Kategorie versammelt Aussagen zur ,Psyche”.
Gewertet wurde der Begriff ,Psyche” und die dazugeho-
rige Wortfamilie.

Kategorie fiir den Abschnitt ,,Assessment*”

Vorhandensein und Plat-
zierung der Arbeitsdiagno-
se auf den Dokumentati-

onsbogen

Dieses Merkmal gibt einerseits an, ob eine Arbeitsdiag-
nose (gewertet werden u.a. Begriffe wie ,Arbeitsdiagno-
se, Diagnose, vorlaufige Diagnose etc.“) auf den Doku-
mentationsbégen vorhanden ist und andererseits wo die
Arbeitsdiagnose auf den Dokumentationsbégen zu fin-

den ist (Front-/Ruckseite)

Kategorien fiir den Abschnitt ,,Plan‘

Prozedere

Hierzu zahlen Begriffe wie z.B. ,Prozedere®, ,Anordnun-

gen®, ,weiteres Vorgehen® etc.

Medikamentenanordnung

Zu dieser Kategorie zahlen Begriffe wie beispielsweise

.Medikamentenanordnung®, ,Medikamente* etc.
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Anhang 6 - Worthaufigkeitsanalyse - Allgemeine Angaben - internistische

Anhang

Bogen

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Allgemeine Angaben

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Name/Patientenname

30

N
oo

Vorname

14

N
w

Geburtsdatum

25

D
o

Geb.-Daten

Geb.-Name

- Ort

-Datum

Alter (n. Jahren)

(@]

Geschl.(echt)

Patienten-ID/Pat.-Nr.

Adresse/Anschrift

Wohnort

PLZ

Stralle

Konf.(ession)

Fam.-Stand

Staatsang.

Tel./Fernruf des Patienten

o

privat

beruflich

Handy

E-Mail

Krankenkasse/bzw. Kosten-
trager

B2 OININWOAWOA|BRINROININININ

DININININ 2 (WWOTIO N[O W O W W W W

Kasse

Privat

Kassen-Nr

Zusatzversicherung

Versicherten-Nr

Status

Betriebsstatten-Nr

Arzt-Nr

ausgefillt am

ausgefillt von

Aufnahmedatum/Tag der Auf-
nahme/Aufnahmetag/Datum

N[ =[=INININN=2IN=2 =

BINNWWWWINIWININ

Tag der Untersuchung/Datum
der Untersuchung/Anamnese
Datum

Entlassungsdatum/entlassen
am/Entlassungstag/Abgangs-
Datum

17

27
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Anhang

Innere (n=62) Ge- Pro-
samt zent
vor- vor-

Allgemeine Angaben han- han-
den den

Begriffe 1. Ordnung Begrriffe 2. Ord- Begriffe 3.

nung Ordnung

Abgangsart 2 3
entlassen 2 3
nach Hause
entlassen 2 3
ins Heim
verlegt in- 2 3
nerhalb d.
Einricht.
verlegt in 2 3
eine andere
stat. Ein-
richt.
verst. nicht 2 3
obduz.
verst. und 2 3
obduz.
sonstiges 2 3

verlegt am/von/nach 7 11

verstorben am 4 6

Dauer des Krankenhausauf- 2 3

enthaltes in Tagen

Fallnummer 1 2

SFB-Nummer 1 2

Chefarzt 1 2

Stationsarzt 3 5

Therapiekonzept 1 2

Abteilungsarzt 1 2

Oberarzt 1 2

behandelnder Arzt 3 5

(untersuchender 28 45

Arzt/aufnehmender

)Arzt/Untersucher/Aufnahmear

zt/Aufn.-Arzt

Erstuntersuchung 1 2

Verlaufsuntersuchung mit Bi- 1 2

opsie

VU ohne Biopsie 1 2

Diagnoseschlissel 2 3

NYHA 1 2

CCS 1 2

Aufnahme ICD 1 2

onkologische Diagnose 2 3

Aufnahme Diagno- 4 6

se/Aufnahmediagnose
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Anhang

Innere (n=62) Ge- Pro-
samt zent
vor- vor-

Allgemeine Angaben han- han-
den den

Begriffe 1. Ordnung Begrriffe 2. Ord- Begriffe 3.

nung Ordnung

Einweisungs-Grund bzw. - 10 16

Diagnose/Einweisende Diag-

nose

vorlaufige Diagno- 26 42

se(n)/Arbeitsdiagnose/Arbeits-

und Differentialdiagnosen

DD 2 3

Verdachtsdiagno- 1 2

se/Differentialdiagnosen

(Verdachts-)Diagnosen/VD 10

Klinische Diagnosen 2

Endgultige Diagno- 10 16

sen/Abschlussdiagnosen/Schl

ussdiagnosen

Hauptdiagnose 2 3

weitere Diagnosen 1 2

Diagnose (n) 17 27

wahrscheinlich 2 3
fraglich 2 3
Zust. Nach 2 3
Zust. N. OP 2 3
durch Obduktion 2 3
gesichert

histolog. gesichert 2 3
serolog. 2 3
bakteriolog. gesi- 2 3
chert

ext. gestellt 2 3
Anlass der Unter- 2 3
suchung

ambul. Untersu- 2 3
chung

ambul. Teildiag- 2 3
nostik

Vorsorge- und 2 3
Uberwachungsun-

tersuchung im

Bergbau einschl.

TUST

ambul. Vorsorge- 2 3

und Uberwa-
chungsuntersu-
chung des Perso-
nals
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Anhang

Innere (n=62) Ge- Pro-
samt zent
vor- vor-

Allgemeine Angaben han- han-
den den

Begriffe 1. Ordnung Begrriffe 2. Ord- Begriffe 3.

nung Ordnung
stat. Untersuchung 2 3
und Behandlung
stat. Beobachtung 2 3
mit Gutachten
ambul. Gutachten 2 3
ICD 1 2
Nr. 1 2
Nebendiagnosen 2 3
Diabetes 2 3
Hypertonie 2 3
KHK 2 3
COLD 2 3
Allergien 2 3
Hausarzt/Hausarztin 21 34
Anschrift 1 2
(Bericht ja-nein) 1 2
abgesandt am
weitere Berichte an 1 2
Bericht gewlnscht 4 6
Meldung an das 2 3
Gesundheitsamt
Letzte Kranken- 3 5
hausbehand-
lung/letzter statio-
narer Aufenthalt
Spez. Krankenblattangelegt 2 3
far
Herz 2 3
BBG-Gutacht. 2 3
Operat.-Fahigkeit 2 3
Intensivpflege 2 3

Unterschrift (vom Arzt) 11 18

Unterschrift des Oberarztes 1 2

Epikrise 3 5

diagnostisches Vorgehen 1 2

Therapie/therapeutische Mal3- 7 11

nahmen/therapeutisches Vor-

gehen

Erst-Therapie 1 2

Vorgesehene MalRnahmen 1 2

stationar 1 2
ambulant 1 2
Epikritische Begrindung der 2 3

gestellten Diagnosen und der
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt zent
vor- vor-
Allgemeine Angaben han- han-
den den
Begriffe 1. Ordnung Begrriffe 2. Ord- Begriffe 3.
nung Ordnung
durchgefiihrten Therapie
Behandlungsergebnisse und 2 3
Prognose
Erstbefund 2 3
Schlussbefund 2 3
Stat. 1 2
Klinik/Station 7 11
Telefon/Fax 1 2
Mo-Di-Mi-Do-Fr-Sa-So 1 2
Datum 15 24
Arzt-Fach 1 2
Uhrzeit 14 23
Aufnahme/aufgenommen am 10 16
durch
Wiederaufnahme 3 5
Aufnahmegrund/Leitsymptom 2 3
Diagnostik und 1 2
Therapie
Diagnostik allein 1 2
Vorbeugung 2 3
Begutachtung 1 2
Sonstiges 1 2
Nahere Beschreibung des 1 2
Aufnahmegrunds
Aufnahmegrund 1 2
geplante Untersu- 1 2
chung
geplante Therapie 1 2
ECOG bei Auf- 1 2
nahme
Entlassung/geplante Entlas- 2 3
sung am
Uberweisungsgrund/-diagnose 1 2
eingewiesen 5 8
durch/Uberweisender
Arzt/einw. Arzt/Gberwiesen
von
Adresse des Arztes 1 2
einweisende Klinik 3 5
Originalschein 1 2
Auskunft gebende Angehorige 1 2
Angaben der Angehdrigen 1 2
(nachste) Angehdrige 4 6
Tel. 3 5
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Allgemeine Angaben

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begrriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Verfasser der Krankenge-
schichte

Platz fur Patienteneti-
kett/Adressette/Patientenaufkl
eber

-
(o))

N
()}

wahrscheinlich Platz fir Pati-
entenetikett

—
N

-
oo

Patienten Barcode

Verhaltnis

Ehefrau

Name

Rufnummer

Verwaltungsspezifische Daten

Station

Hausarzt

Tele-
fon/Fernruf

[\ O) 1) PR EE IR\ RN RN PEEN PEEN

WIWINININININININ

Fax

Kardiologe

Einweisender Arzt

Telefon

Fax

Einweisendes KH

Kostentrager

Verlauf

bei Entlassung

Diagnostische MaRnahmen

untere Verweildauer Dau-
er/Tage

IEGFENE SIS PEY Ry R IR RN RN N

NINWWININININNNIN

mittlere Verweildauer Dau-
er/Tage

—_—

N

Mehrling

Nach Hause

Klinikum

K'haus Df.

Todesurs. (Diagn. Nr.)

Altenheim

K'Hausw.

Exitus

Obduktion

Aufn.-Nr.

I-Nr.

NINININININININININ W

WWWWWWWWWWwo

Untersuchung

N

w
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Anhang

Innere (n=62) Ge- Pro-
samt zent
vor- vor-

Allgemeine Angaben han- han-
den den

Begriffe 1. Ordnung Begrriffe 2. Ord- Begriffe 3.

nung Ordnung
durch/untersucht von

Zust. Arzt/Arztin 1 2

PJ 1 2
(weiteres) Procedere 5 8

u.a. Vorschlage 1 2

bezigl. AU/EU

stationar 1 2

ambulant 1 2

Erstvorstellung 1 2

Poliklinik 1 2

Spezialambulanz 1 2

Krankenschein 1 2

Arztbrief geht an/Brief an/Brief 3 5

nachrichtl. an

EA 1 2
HA 1 2

Krankenblatt abgeschlossen 1 2

am

nach Erfassung 1 2

keine Weiterbe- 1 2
handlung

weit. Amb. Beh. 1 2
durch Zentrum

weit. Beh durch 1 2
Hausarzt

gegen arztli. Rat 1 2
disziplinarisch 1 2
Verlegt in and. 1 2
Krankenanstalt

Verlegt in anderes 1 2
Zentrum d. Klini-

kum

Tod, Sektion 1 2
Tod, keine Sektion 1 2

Untersucher 1 2

Mat.Nr. 1 2

Anamnese/Fragebogen - 1 2

Arzt(Scan)

Krankenblatt Nr. 1 2

Eintrittstag 1 2

Austrittstag 1 2

Abteilung 1 2

Nachricht an am 1 2

Einweisende(r ) Arzt/Arztin 7 11
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt zent
vor- vor-
Allgemeine Angaben han- han-
den den
Begriffe 1. Ordnung Begrriffe 2. Ord- Begriffe 3.
nung Ordnung
Anschrift 1 2
Im Notfall zu verstandi- 4 6
gen/Notfalladresse
Telefon 1 2
geborene 1 2
Personenstand 1 2
Wohnkreis 1 2
Nationalitat 1 2
Religion 1 2
Beruf (oder Beschaftigung) 7 11
korperliche Bel. 1 2
AU/EU seit 1 2
Abgang 1 2
un-/geheilt 1 2
gebessert 1 2
Schonung fur Ta- 1 2
ge
arbeitsfahig 1 2
zur Weiterbehand- 1 2
lung
gegen arztlichen 1 2
Rat
disziplinarisch 1 2
verstorben 1 2
Gefahrdungs- 1 2
Kataster
Allergie gegen 1 2
Anfallsleiden (Epilepsie, Teta- 1 2
nus)
Antikoagulantien 1 2
Blutungstibel 1 2
Psych. 1 2
Wiederaufnahme 1 2
vom bis 1 2
Hausarzt 1 2
Diagnose 1 2
Behandlungsdiagnosen nach 2 3
ICD-10-Schlissel
1.-6. Diagnose 2 3
bei Tod: 2 3
Grundleiden
(Sektions-
bzw. Kli.
Diagnose)
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Anhang

Innere (n=62) Ge- Pro-
samt zent
vor- vor-

Allgemeine Angaben han- han-
den den

Begriffe 1. Ordnung Begrriffe 2. Ord- Begriffe 3.

nung Ordnung

Operations-Datum 2 3

Einweisung durch (a) 2 3

letzte Aufn. in eign. Einr. 2 3

Abschluss 2 3

Weiterbehandlung 2 3
durch
Einr. 2 3
Fachabt. 2 3
Stat. 2 3
Verlegung durch 2 3
Arztbericht abge- 2 3
sandtam an
sonstige (Anschrift) 2 3

Namensstempel und Unter- 3 5

schrift des Arztes

zuletzt im UK-SH 1 2

Wenn ja, wo: 1 2

behandelnder Arzt 1 2

Anschrift 1 2

Letzter Aufenthalt in UKM 1 2

wann?

Welche Station? 1 2

_te Aufnahme 1 2

Verlaufsbogen 1 2

Blatt Nr. 1 2

Wiederaufnahmebogen Stati- 1 2

on 22

Begrindung der 1 2
Notwendigkeit der
stationaren Auf-
nahme
Notfall 1 2
Chemothe- | 1 2
rapie
Operation 1 2
Strahlenthe- | 1 2
rapie
aufw. 1 2
Techn. Ver-
fahren
koérperliche 1 2
Behinderung
sehr 1 2
schlechter
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Anhang

Innere (n=62) Ge- Pro-
samt zent
vor- vor-

Allgemeine Angaben han- han-
den den

Begriffe 1. Ordnung Begrriffe 2. Ord- Begriffe 3.

nung Ordnung
Allgemein-
zustand
soziale Indi- | 1 2
kation
Tumorsuche | 1 2
sonstiges 1 2

Datum, Unterschrift PJ 1 2

Nothilfe 1 2

Station 5 8

Poliklinik 1 2

Begrindung der Notwendig- 1 2

keit einer stationdren Behand-

lung

Bedrohlicher Not- 1 2
fall

Chemotherapie 1 2
(unten spezifizie-

ren)

Operation (unten 1 2
spezifizieren)

Strahlentherapie 1 2
(unten spezifizie-

ren)

Aufwandiges 1 2
techn. Verfahren

korperliche Behin- 1 2
derung

sehr schlechter 1 2
Allgemeinzustand

soziale Indikation 1 2
(unten spezifizie-

ren)

sonstiges (unten 1 2
spezifizieren)

weitere Spezifizierung der 1 2

Notwendigkeit der stationaren

Beh.

geplante Untersuchungen 1 2

geplante Therapie 1 2

Karnofsky bei Aufnahme 1 2

100: normal, 90:normal Aktivi- 1 2

tat, kleinere Krankheitszei-
chen, 80:normale Aktivitat mit
Anstrengung, 70:versorgt sich
selbst. Kann noch normale
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Anhang

Innere (n=62) Ge- Pro-
samt zent
vor- vor-

Allgemeine Angaben han- han-
den den

Begriffe 1. Ordnung Begrriffe 2. Ord- Begriffe 3.

nung Ordnung
Aktivitaten durchfiihren,
60:ambulante Pflege, bendtigt
etwas Hilfe im taglichen Le-
ben, 50:bendtigt haufig Hilfe
und med. Versorgung,
40:eingeschrankt:bendtigt
spezielle Hilfe und Pflege,
Hospitalisation nétig,
20:schwer krank: Hospitalisa-
tion und aktive supportive The-
rapie, 10:moribund
Kurzinformation Uber stationa- 1 2
re Patienten
Name 1 2
Alter 1 2
Anlass zur statio- 1 2
naren Aufnahme
wichtige Angaben 1 2
zur Anamnese
Diagnose (n) 1 2
Besonderheit wie 1 2
Unvertraglichkeit
evtl. NotfallmafR3-
nahmen etc.

Einlieferung durch 1 2
selbst-KTW/RTW- 1 2
NAW

Erhoben von 1 2

Erhoben am 1 2

Erhebungsmodus 1 2

Aufnahme-Nr. 3 5

Aufnahme- 3 5

Dat. 3 5
Uhr 3 5
Stat. 3 5
Lstg. 3 5
Abt 3 5

Hauptversicherter 3 5

Arbeitgeber des Hauptversi- 3 5

cherten

Leistungstrager 3 5

gesetzl. Vertreter 3 5

Aufnahmeuntersuchung vom 3 5

durch
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Anhang

Innere (n=62) Ge- Pro-
samt zent
vor- vor-

Allgemeine Angaben han- han-
den den

Begriffe 1. Ordnung Begrriffe 2. Ord- Begriffe 3.

nung Ordnung
Angaben des Patienten vom 1 2
Befundbogen 1 2
Datum 1 2
Untersucher 1 2
Ifd. Nr. 1 2
Kurzfassung 1 2

Anhang 7 - Worthaufigkeitsanalyse - Abschnitt Anamnese - internistische Bogen

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den | den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Aktuelle Anamnese 3 5
Aktuelle Sympto- 6 10
me/"aktuelle Anamnese/
Leitsymptome"/ "Leit-
symptome / Aufnahme-
grund"
Angina pectoris 1 2
Dyspnoe 1 2
Palpitationen 1 2
Leistungsein- 1 2
schrankung
Mudigkeit 1 2
andere 1 2
Odeme 1 2
in Ruhe 1 2
(dieser
und die
nachfol-
genden 9
Begriffe
jeweils
nach den
vorange-
gangen
Begriffen)
bei Belas- 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:Qt zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
tung
im Ver- 1 2
gleich
zum
Symp-
tombeginn
im Ver- 1 2
gleich zur
Vorunter-
suchung
besser- 1 2
gleich-
schlechter
keine An- 1 2
gaben
keine bzw. 1 2
trifft nicht
zZu
ein wenig 1 2
mittel 1 2
stark aus-
gepragt
stark aus- 1 2
gepragt
Husten 2 3
Auswurf 2 3
Diarrhoe 1 2
Stuhlgang 1 2
Miktion 2 3
Menses 2 3
Schmerzen 2 3
Aufnahme-bzw. Einwei- 1 2
sungsdiagnose
Myokarditis 1 2
akut 1 2
akuter 1 2
Schub bei
chron.
chronisch 1 2
Zustand 1 2
nach
Dilatative Kardi- 1 2
omyopathie
beginnend 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Vollbild 1 2
Hypertrophie KM 1 2
obstruktiv 1 2
nicht ob- 1 2
struktiv
Inflammatorische 1 2
KM
Familiare KM 1 2
Restriktive KM 1 2
Arrhythmogene 1 2
rechtsventrikulare
KM
Schwanger- 1 2
schafts-KM
Herzinsuffizienz 1 2
sonstige 1 2
Symptome zum Zeitpunkt 1 2
der ersten Beschwerden
Zeitpunkt der 1 2
ersten Symptome
(Datum)
Angina pectoris 1 2
Dyspnoe 1 2
Palpitationen 1 2
Leistungsein- 1 2
schrankung
Mudigkeit 1 2
andere 1 2
Odeme 1 2
in Ruhe 1 2
(dieser und
die nach-
folgenden6
Begriffe
Jjeweils
nach den
vorange-
gangenen
Begriffen)
bei Belas- 1 2
tung
keine An- 1 2
gaben
keine bzw. 1 2
trifft nicht
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
zZu
ein wenig 1 2
mittel 1 2
stark aus-
gepragt
stark aus- 1 2
gepragt
Aufnahmeort 1 2
Hausarzt 1 2
Kranken- 1 2
haus
Datum 1 2
Infekt zum Zeitpunkt der 1 2
ersten Beschwerden
Grippaler Infekt 1 2
Magen-/Darm- 1 2
Infekt
Pulmonaler Infekt 1 2
Borreliose 1 2
keiner 1 2
andere 1 2
"Risikofaktoren und Be- 6 10
gleiterkrankun-
gen"/"Risikofaktoren”
keine 1 2
Alkoholkon- 4 6
sum/Alkohol
seit 1 2
Bemer- 1 2
kung
"Diabetes melli- 5 8
tus"/Diabetes
seit 1 2
Bemer- 1 2
kung
NIDDM 3 5
(orale
Med.)/Tab
letten
IDDM 3 5
/Insulin
"Diat aus- 2 3
rei-
chend"/Di
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Anhang

Innere (n=62) S:%t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
at
(Arterielle )Hyper- 3 5
tonie
behandelt 1 2
unbehan- 1 2
delt
RR 1 2
Hypercholesteri- 3 5
namie
behandelt 1 2
unbehan- 1 2
delt
Hyperlipida- 3 5
mie/HLP
Dyslipoproteina- 1 2
mie
Nikotinabu- 6 10
sus/Nikotinkonsu
m/Nikotin/Rauche
r
ehema- 2 3
lig/Ex-
Nikotin
aktuell 1 2
Packyears 2 3
Ex Niko- 1 2
tinkonsum
Ex (seit 1 2
>6Mo.)
Ex 1 2
(seit<6Mo.
)
<1 1 2
Pack./d
>1 1 2
Pack./d
Herzerkrankun- 1 2
gen in der Fami-
lie
familiare Disposi- 1 2
tion
nein 1 2
ja 1 2
unbekannt 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Kinderkrankhei- 1 2
ten
Scharlach 1 2
rezidiv. 1 2
Tonsilliti-
den
Rheumat. 1 2
Fieber
Diphterie 1 2
Tonsil- 1 2
lektomie
Sonstige 1 2
Sonstige 1 2
Risiko und Vorsorge 1 2
Kardiovaskulare 1 2
Risikofaktoren
Nikotin 1 2
(Packyear
s)
Hyperto- 1 2
nus
Diabetes 1 2
Hyperlipi- 1 2
damie
Familie 1 2
Vorsorgeuntersu- 1 2
chungen
Gynako- 1 2
logisch
Mammo- 1 2
graphie
Urologisch 1 2
Kolosko- 1 2
pie
Gastro- 1 2
skopie
frihere Erkrankungen 1 2
und Risikofaktoren
Allergien 1 2
Diabetes 1 2
Hypertonus 1 2
KHK 1 2
Alkohol 1 2
Nikotin 1 2

99




Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Kardiovaskulare Risiko- 2 3
faktoren/"Risikofaktoren
fur KHK/AVK"
Arterielle Hyper- 2 3
tonie
Hyperlipoproteina 2 3
teina-
mie/Hyperlipidam
ie
Familiare Belas- 1 2
tung
Diabetes melli- 2 3
tus/"(latenter)
Diabetes melli-
tus"
Nikotin 2 3
1 2
packyears
Adipositas 1 2
Hyperurikamie 1 2
orale Kontrazep- 1 2
tion
Grund der stationaren 2 3
Aufnahme
J.A./jetzige Anamnese 8 13
Beschwerden seit 1 2
stationare Ein- 1 2
weisung durch
Aktuelle Beschwerden, 1 2
Verlauf und bisherige
Diagnostik/Therapie
Aufnahmegrund 1 2
Vorgeschichte 1 2
der zur Aufnah-
me fihrenden
Erkrankung
bereits erhobene 1 2
Befunde und
Voruntersuchun-
gen u.a.
"jetzige Beschwer- 31 50

den"/"Jetzige Beschwer-
den und Entwicklung des
Leidens"/"aktuelle Be-
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den | den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
schwerden"/"jetzige Er-
krankung"/"jetzige Be-
schwerden und Erkran-
kungsanamnese"
["augenblickliche Be-
schwerden"/"jetzige Be-
schwerden und Entwick-
lung der Beschwer-
den"/"jetzige Beschwer-
den und deren Entwick-
lung"/"jetzige Beschwer-
den und Erkrankungs-
anamnese"/"jetzige
Krankheit und Beschwer-
den"/"Anamnese/jetzige
Beschwerden"/"aktuelle
Beschwerden"/"jetzige
Beschwerden, Hauptbe-
schwerden"/"jetzige Be-
schwerden und subjektive
Symptome"
Hauptbeschwer- 1 2
den, Leitsympto-
me( e)
Schmerzen 1 2
"Entwicklung des 4 6
Leidens"/"jetzige
Beschwerden
J.B., Entwicklung
des jetzigen
Krankheitsbildes
J.E."/Beschwerde
n seit/"Beginn der
Symptome"
"Aufnahme- 2 3
grund"/"Grund
der Einweisung"
Leistungsminde- 2 3
rung
Allgemeinbefin- 2 3
den
Gewicht 2 3
Fieber, Schattel- 2 3

frost
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe
3. Ord-
nung

Begriffe
4. Ord-
nung

Kaltegefinhl

Schwelign., Ver-
grélRergn.

NN

wWiWw

Appetit

N

w

Unvertraglichk. V.
Speisen

N

w

Hunger

Stuhlkonsistenz,
Farbe

NN

wlw

Stuhlbeimengun-
gen

N

w

Singultus

Sodbrennen

Ubelkeit

Erbrechen

Diarrhoe

Obstipation

Vollegefuhl

Durst

Miction, Haufig-
keit

NININININININININ

WWWWWWW W W

Beschwerden,
Nykturie

N

w

Urin-Farbe, Men-
ge

N

w

Odeme, Cyanose

Dyspnoe b. Ru-
he, Belast.

NN

ww

Husten, Auswurf

Blutungen

Hamoptoe

Schmerzen

Herzrhythmussto-
rungen

NININININ

WWWww

Stenocardien b.
Ruhe, Bel.

N

w

Foetor

Schluckbe-
schwerden

NN

wWiWw

Potenz

Hauterscheinun-
gen

N[N

Allergie
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Durchblutungs- 2 3
stérung.
Bewusstsein, 2 3
Krampfe
Gedachtnis, Am- 2 3
nesie
Psychische St6- 2 3
rung
Koordinationssto- 2 3
rung
Schwindel 2 3
Sensibilitatssto- 2 3
rung
Stoérung der Sin- 2 3
nesorgane (Ne-
belsehen, Anos-
mie)
Storg. d. vegetat. 2 3
Nervensyst.
Schlaf, Fluor 2 3
Bisherige Thera- 2 3
pie
Antikon- 2 3
zeptiva
Anticoa- 2 3
gulantien
Antidiabe- 2 3
tica
NN- 2 3
Steroide
Antibiotika 2 3
Antihyper- 2 3
tonica
Herzwirk- 2 3
same
Med.
Diuretica 2 3
Laxantien 2 3
Sonst. 2 3
nahere Beschreibung der 1 2
aktuellen Beschwerden
Schmerzen 1 2
Allgemeinbefin- 1 2

den
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Anhang

Innere (n=62) S:Qt zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Infekte 1 2
Entwicklung der Be- 1 2
schwerden
Allgemeinbefinden 1 2
Leistungsfahig- 1 2
keit
Sport 1 2
korperl. 1 2
Betati-
gung
Schlaf 1 2
Einschla- 1 2
fen
Durch- 1 2
schlafen
Appetit 1 2
Abnei- 1 2
gung
Unvertrag- 1 2
lichkeit
Ubelkeit, Erbre- 1 2
chen
Kdrpergewicht 1 2
Zunahme 1 2
Abnahme 1 2
Durst 1 2
Stuhlgang 1 2
Haufigkeit 1 2
Beschaf- 1 2
fenheit
Blut 1 2
Harnlassen 1 2
Haufigkeit 1 2
Schmer- 1 2
zen
Sexualverhalten 1 2
Periode 1 2
Kontrazeption 1 2
Husten 1 2
Dyspnoe 1 2
Auswurf 1 2
Farbe 1 2
Blut 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
vegetative Anamnese 1 2
Allgemein 1 2
Gewicht 1 2
kg
Korper- 1 2
grélle m
BMI 1 2
Konstitutiv 1 2
Kopf/ZNS 1 2
Lunge 1 2
Herz 1 2
Gastrointestinal 1 2
Urogenital 1 2
Extremitaten 1 2
Nikotin 1 2
Alkohol 1 2
Drogen 1 2
Allgemeine Leis- 1 2
tung/Leistungsfahigkeit
GréRe 4 6
"Gewichtsverhal- 23 37
ten"/"Gewicht"/Gewichtsv
er-
lauf/Gewichtsveranderun
g/Korpergewicht
kon- 3 5
stant/gleichbleibe
nd/o.B.
kg 9 15
ab/Abnahme 13 21
zu/Zunahme/stei 13 21
gend
in (Wo.-Mo.)/seit 9 15
subjektiv 6 10
objektiv 6 10
Nachtschweil® 3 5
Fieber 13 21
seit/seit 5 8
wann/Dauer
Hdéhe/wie hoch 6 10
Schiittelfrost 1 2
Nahrungsaufnahme 1 2
Appetit 21 34

105




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den | den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
0.B. 3 5
bes. gut 2 3
schlecht 2 3
Ubel- 2 3
keit/Erbrechen
Polydypsie 2 3
Fleisch 1 2
Salat 1 2
"Speisenunvertraglich- 10 16
keit"/Unvertraglichkeit/"Na
hrungsunvertraglichkei-
ten"/unvertragliche Spei-
sen
Schwit- 6 10
zen/Schweillneigung
Hyperhydrosis 1 2
Verdauung 1 2
"Stuhlgang"/Stuhl 22 35
0.B./unauffallig 3 5
obstip.(iert)/Obsti 2 3
pation
Durchf.(all)/Diarrh 2 3
oe
Schleim/Blut 2 3
Abflhrm. 2 3
Stuhlkonsistenz 1 2
(Stuhl) Farbe 1 2
Stuhlbeimengungen 1 2
Singultus 1 2
Ubelkeit/Nausea 7 11
Erbrechen 12 19
Véllegefihl 1 2
Durst 10 16
"Mikti- 22 35
on"/"Wasserlassen"/Harnl
assen/Miktio
0.B./unauffallig/n 3 5
ormal
Haufigkeit 1 2
Beschwerden 1 2
"nachts" 5
(mal)/Nykturie
tags 1 2
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe
3. Ord-
nung

Begriffe
4. Ord-
nung

Polyurie

Pollakis.(urie)

Entleer. Schwie-
rigk.

NININ

WWw

Urin

Nykturie

"Odeme"

"Dyspno-
e"/"Atemnot"/Luftnot

b. ger. Anstr.

b.st.Anstr.

bei Belastung

in Ruhe

Auftreten bei

== WINININ

nachtliche Atem-
not

Schlafen mit er-
hohtem Oberkor-
per

—

Husten

N

()]

nur morg.

bes. nachts

standig

Auswurf

N

()]

eitrig/blutig

nur morg

sténdig

Anfalle

"Schlaf*'/Schlafverhalten

N

(6)]

0.B./gut

Einschl.(afen)
gest./Einschlafsto
rung/Einschlafpro
bleme

QOWINIOAININININININININ

S OWO|WWWWW W WW

w

Durchschl.(afen)
Gest./Durchschla
fsto-
rung/Durchschlaf
probleme

13

d. Atemnot

Schlafmittel

"Niko-
tin"/"Nikotingenuss"/Rauc
hen/Rauchgewohnheiten

=INN

WWw
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
niemals 2 3
nein seit J. 2 3
"ja insges. J"/seit 2 3
wann
Zigaret- 1 2
ten(/Tag)/wieviel
Exraucher 1 2
seit/Nichtraucher
seit
friher 2 3
jetzt/heute 2 3
Zigaretten 2 3
- 10 tgl. 2 3
11-20 2 3
21-30 2 3
31-40 2 3
>40 tgl. 2 3
Tabak 2 3
-50¢ 2 3
100 g 2 3
>100g/Wo 2 3
Zigarren 2 3
tgl 2 3
"Alko- 18 29
hol"/"Alkoholgenuss"/alko
holische Getranke
nein/mafig 2 3
sehr viel 2 3
"Koffe- 7 11
in"/Kaffee/Bohnenkaffe
Ven. Inf./"inf. 9 15
Ven."/"venerische Er-
krankungen"
Stenokardien 1 2
Schmerzen 2 3
Kopfschmerzen 8 13
Schmerzmittel 1 2
Uberempfindlichkeit 2 3
Haarausfall 2 3
Geschlechtskrankheiten 4 6
Sexualverhalten/"sex. 6 10
Potenz"
Periode/Menses 8 13
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Beginn 1 2
Dauer 1 2
alle Ta- 1 2
ge/Wochen
un-/regelmafig 1 2
Kontrazepti- 2 3
on/"Ovulationshemmer"
"letzte gyn. Un- 4 6
ters."/"Gynakologische
Untersu-
chung/Behandlung am
durch"
L.R./L.M. 4 6
Menarche 5 8
Menses 4 6
Menopause 6 10
Menorrhagien 2 3
Geburten 10 16
lebende Kinder 1 2
gestorbene Kinder 1 2
Totgeburten 1 2
Aborte/Fehlgeburten 9 15
Unterleibserkrankungen 2 3
Abflhrmittel 1 2
Schlaf-,Beruhigungs- 1 2
;/Anregungsmittel
(Rausch)drogen 1 2
Schluckstérun- 1 2
gen/Schluckbeschw.
WO 1 2
Tierkontakte 1 2
Arzneimittelunvertraglich- 6 10
keiten
Juckreiz 4 6
Kr.H.Beh. Wann ,wo, 1 2
weshalb
Operation wann, wo, 1 2
weshalb
"Invaliditat"/"Invaliditat 5 8
(wegen seit)"
Verwundungen, Unfalle 1 2
wann
Diat 3 5
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
"Auslandsaufenthalte (in 1 2
der letzten Zeit)"
Hautjucken 1 2
letzte Vorsorgeuntersu- 1 2
chung
"Arzneimittel (Menge, 10 16
Dauer) und bisherige Be-
handlung"/"Welche Medi-
kamente genom-
men"/aktuelle Medika-
mente
"Medikamentenanamne- 36 58
se""Medikamente"/"Aufn
ahmemedikati-
on"/"regelmafige Medi-
kamente"/"aktuelle Medi-
kamente"/"jetzige Medi-
kamen-
te"/"Dauermedikation"/"ha
usarztliche Medikati-
on"/"Medikation"
aktuelle Medika- 2 3
tion/zuletzt ein-
genommen
(Handels)name 6 10
Generikum 2 3
Art/Praparat 2 3
Wirkstoff 1 2
Substanz 1 2
Medikament 1 2
Applikation 1 2
Menge (in mg) 2 3
"Do- 10 16
sis"/Dosierung/Ta
gesdosis
"seit"/Einnahmed 3 5
auer/Dauer
Frequenz 1 2
Morgen(s) 3 5
Mittag(s) 3 5
Abend(s) 3 5
z. Nacht 2 3
Bemerkung 2 3
frihere Antibioti- 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
ka?
Nikotin 2 3
Alkohol 2 3
Drogen 1 2
Diat 1 2
"Aller- 3 5
gien/Unvertraglic
hkei-
ten"/unvertraglich
regelmafig 1 2
gelegentlich 1 2
frGhere Transfu- 1 2
sio-
nen/Transplantati
onen inkl. Ver-
traglichkeit
Marcumar 1 2
Digitalis 1 2
Diuretika 1 2
Nitropraparate 1 2
R-Blocker 1 2
Antiarrhythmika 1 2
heute 1 2
im vergangenen 1 2
Jahr
zur Untersuchung 1 2
abgesetzt
"Medik.- 3 5
Unvertraglich-
keit"/"Arzneimittelallergie"
/Medikamentenallergie
"letzte Medikation" 1 2
"Gynakolog. A."/"Gyn. 18 29
Anamne-
se"/"Gynakologische
Anamnese"/"GA"
Regeltyp 1 2
Menstr./Periode/ 10 16
Regel
davon 6 10
Tage star-
ker Blu-
tung
Dauer 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Tage
unregel- 2 3
maRig
Blutungen 2 3
aufderh. D.
Regel
erste Re- 1 2
gel (Jahr
oder Alter)
letzte Re- 1 2
gel
Amenor- 1 2
rhoe oder
Menopau-
se seit
Zyklusdauer 2 3
Tage
Amenorrhe seit 2 3
Letzte Re- 12 19
gel/"letzte Perio-
de
am"/"Zyklus"/"L.R
"I"Regeltyp/letzte
Regel"/letzte
Mensis
regelma- 1 2
Rig
unregel- 1 2
mafig
Zyklus 1 2
ZykKlus- 1 2
dauer
(Tage)
Menstrua- 1 2
tionsdauer
(Tage)
Menorrha- 1 2
ha-
gie/Metror
rhagie
"Schwangerschaf 11 18
schaf-
ten"/Gravid/SS
Anzahl 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
der
Schwan-
gerschaf-
ten
Anzahl 1 2
der Ge-
burten
Bemer- 1 2
kungen
Nach Angabe der 1 2
Patientin besteht
aktuell keine
Schwanger-
schaft?
ja, sicher 1 2
keine SS
unsicher 1 2
es besteht 1 2
eine SS
Geburten/Partus 14 23
Interrupti- 9 15
ofinterrupt.
Totgeburten 1 2
Komplikatio- 7 11
nen/SS-Kompl.
Pyelitis 6 10
Toxikose 6 10
Fluor 0 0
"Menarche" (mit 15 24
Jahren)/1. Regel
mit Jahren
regelma- 1 2
Rig
unregel- 1 2
maRig
ZyKlus- 1 2
dauer
derzeit
Tage
"Menopause" (mit 16 26
Jahren)
Abor- 11 18
te/Abortus/Fehlge
burten
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Anhang

Innere (n=62) S:Qt zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
"gyn. Operatio- 5 8
nen"/"OPs"
Pat. Hysterekto- 1 2
miert
"Antikonzepti- 9 15
on"/"Kontrazeptio
n/Hormone"(prap
arate) (aus ande-
ren Griinden)
letzte VU /"letzte 8 13
gyn. Un-
ters."/(gynakologi
sche) Un-
ters.(uchung)
(Monat/Jahr)
Sonstiges 1 2
Menarche 1 2
Zyclus 1 2
Letzte Regel 1 2
Partus 1 2
Aborte 1 2
"Geburten"/Partus 2 3
Schwanger- 3 5
schaft/Graviditat
nein 2 3
ja, im Monat 2 3
Geburten 2 3
Aborte 2 3
Totgeburten 2 3
L.R. 1 2
Menses 3 5
Tg 2 3
unregelm. 2 3
Menarche 2 3
Menopause mit/J 2 3
Amenorrhoe seit 2 3
Geburten 2 3
Lebend- 2 3
Tot- 2 3
Aborte 2 3
"Allergie" (oder Unver- 25 40
traglichkei-
ten)/Allergieneigung
Allergiepass vor- 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
handen
Kontrastmittelal- 2 3
lergie/"insbes.
KM-Allergie"
Antibiotikaallergie 1 2
sonst. Medika- 3 5
mentenaller-
gie/Medikamente
sonstige- 3 5
welche?/etc.
Pflaster 2 3
Nahrung 2 3
Haustiere 4 6
Angaben des 2 3
Patienten Uber
Allergie (Arznei-
mittel, Nah-
rungsmittel oder
sonstige) Ggf.
welche Allergene
Blutgruppe 2 3
"Frihere Erkrankun- 16 26
gen"/"systematische Fra-
gen nach friheren Er-
krankungen"/"friihere
Krankheiten"/"Frihere
Erkrankun-
gen/Diagnosen"/"frihere
Beschwer-
den"/Vorgeschichte
von 0-70J in je- 1 2
weils 10 Jahres-
schritten
Kinderkrankh. 2 3
Krankenhausauf- 3 5
enthalte
Operationen/Op. 6 10
Unfalle 6 10
Kuraufenthalte 2 3
Infektionskrank- 3 5
heiten/Infektionen
Haut, Schleim- 1 2
haut
Kopf 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Augen 1 2
Ohren 1 2
Mund 1 2
Nase 1 2
Hals 2 3
Rachen 1 2
Tonsillen 1 2
Kehlkopf 1 2
SD 1 2
ZNS 2 3
periphere Ner- 2 3
ven/PNS
Psyche 1 2
Brustkorb 1 2
Lunge 2 3
Bronchien 1 2
Herz 2 3
Gefalle 1 2
Kreislauf 1 2
Arterien 1 2
Venen 1 2
Verdauungstrakt 1 2
Leber 1 2
Galle 1 2
Magen 1 2
Dinndarm 1 2
Dickdarm 1 2
Anus 1 2
GI-Trakt 1 2
Le- 1 2
ber/Gallenblase
Niere 1 2
Blase 1 2
"Nie- 1 2
ren/Harnwege"
Geschlechtsor- 1 2
gane
Blut- und Lymph- 1 2
system
Muskeln 1 2
Gelenke 1 2
Knochen 1 2
Allergien 1 2
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Anhang

Innere (n=62)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe
3. Ord-
nung

Begriffe
4. Ord-
nung

Hypertonie/"art.
Hypertonus"

seit

KHK

"Diab.
mell."/"Diabetes
mell."

WIN|[—=

WIN

seit

insulinpfl.

Kompl

Tumore

Tbc

weitere

"Frihere Anamne-
se"/"frihere Anamne-
se/Vorerkrankungen"

W=D

QINWIWINININ

Magen

"Leber/Galle"

Harnwege

RR

Herz

Lunge

Stoffwechsel

Skelett

Neurologie

Erkrank. Magen-
Darm-Trakt

— | — | — ] | -

NINININININININININ

Thrombo-
se/Embolie/AVK

N

Erkrankungen
endokriner Orga-
ne

Rheumatologi-
sche Erkrankung

Erkrankung der
Atmungsorgane

Nierenerkran-
kung/urologische
Erkrankung

Maligne Erkran-
kung/hamatologis
che Erkrankung

Erkrank.
Herz/Kreislauf
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Erkrankungen 1 2
der Atmungsor-
gane
Infektionskrank- 1 2
heiten
Neurologische 1 2
Erkrankungen
"E.A."/"Eigenanamnese"/" 24 39
EA"/"eigene Anamne-
se"/"E. Anamnese
"/"Eigenanamnese (frihe-
re und chronische Krank-
heiten)"
"Vorerkrankun- 3 5
gen"/frihere
Krankheiten
Sys- 1 2
temanam-
nese
Herz 1 2
Kreislauf 1 2
Lunge 1 2
Haut 1 2
Verdau- 1 2
ungsorga-
ne
Niere 1 2
Blase 1 2
Ge- 1 2
schlechts-
organe
Gelenke 1 2
Muskula- | 1 2
tur
Ner- 1 2
ven/Neuro
logie
Blut 1 2
Lymphe 1 2
Erkran- 1 2
kungen
art. Hyper- | 1 2
tonus
KHK 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
COPD 1 2
Diabetes 1 2
mellitus
TBC 1 2
Schilddri- | 1 2
sener-
krankun-
gen
Kinderkrankhei- 9 15
ten/KK
Masern 1 2
Mumps 1 2
Roteln 1 2
Windpo- 1 2
cken
Keuch- 1 2
husten
noch im- 1 2
mer be-
stehende
Krankhei-
ten
frher 1 2
bestehen-
de Krank-
heiten
Operationen/OP 10 16
"Stationare Auf- 3 5
enthal-
te"/Krankenhaus
behandI.
"Fraktu- 5 8
ren/Unfalle"/"Unf
alle"
Vorerkankungen 1 2
"Diab. mell. 5 8
seit"/Diabetes
seit
and. Stoffwech- 2 3
selkr.
"Herz- 9 15
Kreis-

lauf"/Kardiovasku
lar/"herzkrank
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
seit:"
KHK 1 2
Rhyth- 1 2
musstrg.
pAVK 1 2
Hyperto- 1 2
nus
Klappen- 1 2
vitium
Thrombo- 1 2
se
Embolie 1 2
noch im- 1 2
mer be-
stehende
Krankhei-
ten
friher 1 2
bestehen-
de Krank-
heiten
"Hypertonie 9 15
seit"/"hoher Blut-
druck
seit"/RR/Hyperto
nus
Gefalle 2 3
Tbk./TBC 9 15
"Sonstige wichti- 4 6
ge Krankheiten"
Seit wann ist die 1 2
Herzerkrankung
be-
kannt?/herzkrank
seit/Herzkrankhei
ten
seit Ge- 1 2
burt
seit 1 2
Wann traten 1 2
erstmals Herzbe-
schwerden auf
seit 1 2
Rheumat. Fieber 3 5
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Tonsill. 2 3
Anginen 1 2
TE 1 2
Scharlach 3 5
Di 1 2
Diphterie 2 3
akuter Gelenk- 2 3
rheumat.
Dystrophie 2 3
Nierenentzin- 2 3
dung
Hepatitis 4 6
Embolie 3 5
Lungenembolie 1 2
Lungenddem 1 2
Haemoptoe 1 2
Cyanose 1 2
Myokardinfarkt 1 2
Atemnot 1 2
keine 1 2
in Ruhe 1 2
bei Belas- 1 2
tung
Treppen steigen 1 2
Etagen 1 2
Stufen 1 2
Schlafen 1 2
flach 1 2
erhoht 1 2
im Sitzen 1 2
Odeme 1 2
Nykturie 1 2
Husten bei Belas- 1 2
tung
Neigung zu 1 2
Bronchitis
Synkopen 1 2
Rhyth- 1 2
mussto-
rungen
Angina pectoris 1 2
keine 1 2
in Ruhe 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
bei kor- 1 2
perl. Bel.
bei psych. 1 2
Belastung
nitroposi- 1 2
tiv
Einling 1 2
1.Mehrling 1 2
2. Mehrling 1 2
(usw.)
Mehrling Ge- 1 2
burtsrangfolge
unbekannt
Fehlende Angabe 1 2
Lues 2 3
Gonorrhoe 2 3
Lungenkrankhei- 3 5
ten/Pulmonal
Lungen- 1 2
embolie
Pneumo- 1 2
nie
Asthma 1 2
COPD 1 2
noch im- 1 2
mer be-
stehende
Krankhei-
ten
frher 1 2
bestehen-
de Krank-
heiten
Oesophagus- 2 3
Magen
Darm-Anus 2 3
Leber 2 3
Pankreas 2 3
Milz 2 3
Gastrointestinal 1 2
Osopha- 1 2
gus
Magen 1 2
Darm 1 2
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Anhang

Innere (n=62)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe
3. Ord-
nung

Begriffe
4. Ord-
nung

Leber

Pankreas

Galle

Milz

noch im-
mer be-
stehende
Krankhei-
ten

— | — ] — ] —

NININININ

friher
bestehen-
de Krank-
heiten

Gallenblase

Nierenkrankhei-
ten/Nierenerkran
kung

WIIN

aw

Blase

Prostata

Urologisch/Gyn

Nieren

Blase

Prostata

Hoden

Zervix

Uterus

Ovar

noch im-
mer be-
stehende
Krankhei-
ten

AlalalalalalalalalNN

NINININININININDINWW

friher
bestehen-
de Krank-
heiten

Endokrin

Diabetes

Schilddri-
se

NININ

Nebennie-
re

noch im-
mer be-
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Anhang

Innere (n=62)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe
3. Ord-
nung

Begriffe
4. Ord-
nung

stehende
Krankhei-
ten

frher
bestehen-
de Krank-
heiten

Blutbildend. Sys-
tem

N

w

Geschwilste

Skelettsystem

Haut,-Muskulatur

Ske-
lett/Skelettsystem

WINININ

W WWw

Haut

—

Muskula-
tur

—

NN

Knochen

Wirbel-
saule

NN

noch im-
mer be-
stehende
Krankhei-
ten

frher
bestehen-
de Krank-
heiten

Glaukom

Epilepsie

NeurologischO

Epilepsie

Neuropa-
thie

NINNWW

Psychose

Neurose

NN

noch im-
mer be-
stehende
Krankhei-
ten

N

friher
bestehen-
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
de Krank-
heiten
Allergie 2 3
sonst. 2 3
Infektionen 1 2
Pfeiffer 1 2
Tonsillitis 1 2
Thbc 1 2
Lues 1 2
Gonor- 1 2
rhoe
Hep 1 2
HIV 1 2
noch im- 1 2
mer be-
stehende
Krankhei-
ten
frher 1 2
bestehen-
de Krank-
heiten
Schilddrisener- 1 2
krankung
"Eigene Vorgeschich- 5 8
te"/"Aufnahmegrund/Vorg
eschich-
te"/"Vorgeschichte"
Besonderheiten 2 3
ZNS 1 2
Cor 1 2
Pulmo 1 2
Magen-Darm- 1 2
Trakt
Le- 1 2
ber/Galle/Pankre
as
Niere/Urogenital 1 2
Schilddrise 1 2
pAVK 1 2
Thrombo- 1 2
se/Lungenemboli
e
Sonstiges 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Voropera- 1 2
tio-
nen/Rheu
matische-
Erkran-
kungen
u.a.
Alkohol 1 2
Beruf 1 2
Grolle cm 1 2
Gewicht kg 1 2
Kon- 1 2
stant/Zuna
hme/Abna
hme
"Sozial- und Familienan- 2 3
amne-
se"/"Sozialanamnese/Fa
milienanamnese"
Herkunft 1 2
Geburtsort 1 2
bisherige 1 2
Wohnorte
soziale Situation 2 3
alleinle- 1 2
bend/lebt
allein
Bezugs- 1 2
per-
son/Ansch
rift/Telefon
Pflege- 1 2
dienst
(Pfle- 1 2
ge)Heim
Fam.- 1 2
Stand
Wohnver- 1 2
haltnisse
eig. 1 2
Haushalt
Angehori- 1 2
ger
Bekannte 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Nachbarn 1 2
Betreuer 1 2
Pflegestu- 1 2
fe 0-3
"Beruf" 2 3
erlernt 1 2
ausgeubt 1 2
Kontakt 1 2
Gefahrstof
stof-
fe/Gase/St
aube
(Zeitraum)
"gesetzliche Be- 1 2
treuung"
Kinder 1 2
Alter 1 2
Ge- 1 2
schlecht
Vorer- 1 2
krankun-
gen
Geschwister 1 2
Alter 1 2
Ge- 1 2
schlecht
Vorer- 1 2
krankun-
gen
Angehdrige, EI- 1 2
tern
Alter 1 2
Erkran- 1 2
kungen
Bezugs- 1 2
personen
Erkrank. i.d. Fa- 1 2
milie
Bek. Er- 1 2
bliche
Erkran-
kungen
"Rente" 1 2
AU 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:Qt zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
BU 1 2
Art 1 2
% 1 2
seit wann 1 2
hausliche Ver- 1 2
sorgung
Familiensituation 1 2
Soziale und Berufsvorge- 2 3
schichte
"Beruf bzw. Er- 4 6
werbstatig-
keit"/Beruf
jetzt/jetzig 2 3
er
frGher 2 3
uber-
wiegd.
erlernt 2 3
Staub 2 3
expost.
Kohlen- 2 3
bergbau
4a.T., u.T.
Jahre 2 3
Std. 2 3
Tag 2 3
Abend 2 3
Nacht 2 3
Leicht 2 3
schwer 2 3
Akkord 2 3
Noxen 2 3
Wehrdienst 2 3
Gefangenschaft 2 3
"Sozialanamne- 1 2
se/hausliche Versorgung"
"Soziale Anamne- 31 50
se"/"Personlich-
Sozia-
les"/"Sozialanamnese"/S
A
"Fam. Situation 1 2

(Versorgungsla-
ge)"/Familiensitu
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
ation
"Wohnverhaltnis- 1 18
se"/"soziale und
hausliche Situati-
on"/"Hausliche
Versor-
gung"/soziale
Situation
versorgt 1 2
nicht ver- 1 2
sorgt
alleinle- 1 2
bend/lebt
allein
familiar 1 2
gebunden
Pflege- 1 2
dienst
(Pfle- 1 2
ge)Heim
"Familien- 1 2
stand/Wohnverha
[tnisse"
Barthel-Index 1 2
Exposition ge- 1 2
sundheitsgefahr-
dender Stoffe
Auslandsaufent- 2 3
halte
"Schulab- 8 13
schluss"/Schulbil
dung
"Berufsanamne- 20 32
se"/Beruf bzw.
Erwerbstatig-
keit/"Beruf"
jetzt/jetzig 2 3
er
frher 1 2
erlernt 11 18
ausgeubt 2 3
Bes. be- 2 3
rufl. Expo-
sition
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
(Staub,
Gase,
Schwer-
metalle)
Arbeitsplatz 1 2
Tatigkeit 5 8
Wehrdienst 3 5
"Kriegsgefangen- 3 5
schaft"/"Gefange
nschaft"
Kriegsverletzun- 1 2
gen
"Familien- 11 18
stand"/"Familienv
erhaltnis-
se"/Familie
verheiratet 5 8
ledig 5 8
feste Be- 1 2
ziehung
geschie- 5 8
den
getrennt 2 3
verwitwet 5 8
unbekannt 1 2
"Anzahl der Kin- 7 11
der"/"Kinderzahl"/
"Kinder"
"Ren- 8 13
te"/"Rente"/Rentn
er
wegen 1 2
BU 2 3
EU 2 3
WDB 2 3
Unf. 2 3
Berufs- 2 3
erkr. %
MOE 1 2
Pension seit 1 2
Arbeitsunfahig 2 3
seit
"aktueller oder 5 8

ehemaliger Be-
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Anhang

Innere (n=62)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe
3. Ord-
nung

Begriffe
4. Ord-
nung

ruf'/"zuletzt aus-
geubter Be-
ruf'/derzeitige
berufliche Tatig-
keit/"gegenwartig
e Tatigkeit"

Grundschule

Sonderschule

mittl. Reife

Abitur

Lehre

Studium

noch tatig?

soziale Probleme

Anhalt fur soz.
und psych. Prob-
leme

— | | | | -

NINNININININININ

Welche vorherr-
schenden Be-
schwerden fihr-
ten zur aktuellen
stationaren Auf-
nahme?

Angina
pectoris

Dyspnoe

N

Herz-
rhythmus-
stérungen

Klappen-
vitium

Sonstige

N

Wann haben die
Beschwerden

erstmalig begon-
nen? Monat/Jahr

N

Besteht einen
zunehmende
Verschlechterung
der Beschwer-
den?

Bemerkung

N

Bestehen folgen-
de Beschwerden

N
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zP;zt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
in Ruhe oder
Belastung
Luftnot 1 2
Druckge- 1 2
fahl in der
Brust
Schmer- 1 2
zen im
Brustkorb
Ausstrah- 1 2
lung der
Schmer-
zen
Vorhofflimmern 1 2
Klappenvitium 1 2
Klappenersatz 1 2
Synkope 1 2
pAVK 1 2
Bestehen oder 1 2
bestanden infek-
tiose Erkrankun-
gen?
Bestehen oder 1 2
bestanden
Schilddrisener-
krankungen?
Bestehen oder 1 2
bestanden Nie-
renerkrankun-
gen?
Bestehen oder 1 2
bestanden Lun-
generkrankun-
gen?
Angehorige er- 1 2
reichbar unter
Erkrankungen? 1 2
Sonsti- 3 5
ges/Sonstige
Anamnese
"Betreu- 5 8
ung/Vollmacht/Pa
tententesta-

ment"/"ggf. Be-
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Anhang

Innere (n=62)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe
3. Ord-
nung

Begriffe
4. Ord-
nung

treuung durch
wen"/gesetzliche
Betreuung

Haustie-
re/Tierkontakt

()]

Hobbies

Reisen

Wohnung

Promiskuitat

Hobbies

Berufliche Prob-
leme

NINWWO,N

Personliche
Probleme

N

Hausarzt

N

Umgebungsanamnese

N

Infektionsgefahr-
dung

—

N

Tierkontakt

Diat

Lebensweise

regelm. Sport

unregelm. Sport

Alkohol

Nikotin

Rauschgift

aktuelle Beschwerden
(was ist der aktuelle
Grund der Aufnahme)

=S WWWININOIN =

NOOO|W W[ WIN

Datum

N

Entwicklung und
Verlauf der aktu-
ellen Beschwer-
den bis zur Auf-
nahme (Verlauf,
bisherige Diag-
nostik und The-
rapie)

N

Wo behandelt?

AZ

gut

reduziert

schlecht

Sozialer Status

Nl |aala

WINININININ

133




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Exposition gegen gewerb- 2 3
liche u.a. Noxen
"Berufsanamnese"/"Beruf 8 13
oder Beschéfti-
gung"/"Beruf"
arbeitsmafige 2 3
Belastung
soziale und haus- 2 3
liche Situation
jetzt (Jahre) 3 5
fraher (Jahre) 3 5
erlernt (Jahre) 3 5
Arbeitsunfahig(keit) seit 3 5
nein 2 3
wegen 2 3
Grund der Arbeitsunfa- 1 2
higkeit
"Berufsanamnese, Sozi- 2 3
alanamnese"/"Sozial-und
Berufsanamnese"
Berufliche Noxen und 2 3
Belastungen
Rente (seit) 2 3
keine 2 3
MdE % 2 3
wegen 2 3
Arbeitsunfahigkeit und 1 2
Rente
seit wann 1 2
wegen 1 2
MdE in % und 1 2
Trager
Rententrager 2 3
Berufs- 2 3
unf.,Erwerbsunf.,
Unfall, WDB
Wehrdienst 2 3
kein 2 3
von bis 2 3
WDB 2 3
Gefangenschaft 2 3
keine 2 3
von bis 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Erkrankungen 2 3
Vorerkrankungen 4 6
KHK 1 2
1-Gefal- 1 2
Erkrankungen
LAD/D1-x 1 2
RCX/M1-x 1 2
RCA 1 2
Interventi- 1 2
onja
letztes 1 2
Interventi-
onsdatum
Bypass 1 2
CCS 1 2
2-CCS i 1 2
(Angina
pectoris
bei mittle-
rer Belas-
tung)
NYHA 1 2
Besondere seelische Be- 1 2
lastungen, Sonstiges
Sexualanamnese 3 5
Regeltyp 1 2
Letzte Regel 3 5
(Fehl-)Geburten 3 5
Fluor 1 2
Menarche mit 1 2
Jahren
Menopause (mit 3 5
Jahren)
Aborte 1 2
Operationen 1 2
Ovulationshem- 1 2
mer
Hormonersatz- 1 2
therapie
Ostrogene 1 2
Gestage- 1 2
ne
Androge- 1 2
ne
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Erektile Dysfunk- 1 2
tion
Potenzmittel 1 2
welche? 1 2
Heterosexuell 1 2
Homosexuell 1 2
Potenz 2 3
Pubertat 2 3
Ven. Infektionen 2 3
Letzte Vorsorge- 2 3
Unters.
Noxen 3 5
Nikotin 3 5
Packchenjah- 3 5
re/pack years
Alkohol. Getranke/Alkohol 3 5
g Alkohol/Tag 1 2
(andere) Drogen 3 5
sonstige 2 3
Arbeitsplatzbelastung 1 2
Asbest 1 2
Staub 1 2
Tox. Gase 1 2
Haustiere 1 2
Vogelzucht 1 2
Landwirtschaftl. 1 2
Betrieb
Bisherige Behandlung 1 2
Hausarzt 1 2
Facharzt 1 2
Krankenhaus 1 2
Kuren 1 2
"System- 7 11
Anamne-
se"/"Systemiberblick"/"Be
fragung nach Organsyste-
te-
men"/"Systemubersicht"/"
Systemibersicht (Or-
gananamnese)"
Kardiovasku- 3 5

lar/"Herz/Kreislau
fll
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Dyspnoe 2 3
Orthopnoe 2 3
Angi- 3 5
na/"Angin
a Pector-
is"
Odeme 3 5
Nykturie 3 5
Claudica- 2 3
tio
Luftnot bei 1 2
Belastung
Treppen- 1 2
steigen
Flach- 1 2
schlaf
Claudica- 1 2
tio inter-
mittens
Herzbeschwer- 1 2
den
"Cardiovaskula- 3 5
res/respiratorisch
es Sys-
tem"/"Atmung-
Herz"
Ruhedysp 2 3
hedysp-
noe
Belas- 2 3
tungs-
dyspnoe
Ruhe- 2 3
schmerz
Belas- 2 3
tungs-
schmerz
Rhyth- 2 3
mussto-
rungen
Durchblu- 2 3
tungssto-
rungen
Gehstre- 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:%t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
cke
Synkopen 2 3
Odeme 2 3
Nykturie 2 3
Husten 2 3
frihere 2 3
RR-Werte
Hamoptoe 2 3
Pulmonal/Lunge 3 5
Heiserkeit 2 3
Husten 3 5
Auswurf 3 5
Hamoptoe 2 3
Thora- 2 3
xschmerz
Asthma 1 2
“"Lunge, Bron- 1 2
chien, Husten,
Dyspnoe"
"Verdauungssys- 5 8
tem/Verdauung"/
Gastrointestinal
Schmer- 2 3
zen
Lokalisati- 2 3
on
Ubelkeit 3 5
Erbrechen 5 8
Hamate- 2 3
mesis
Diarrhoe 2 3
Obstipati- 2 3
on
Bauchum- 2 3
fang
Leisten- 2 3
oder Nar-
benbruch
Appetit 1 2
Stuhlgang 3 5
1 2
1 2
1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
1 2
Dysphagie 2 3
Hamate- 2 3
mesis
Bach- 2 3
schmerz
lkterus 2 3
Teerstuhl 2 3
Blut ab 2 3
ano
Magen-Darm 1 2
"Gewicht, Appe- 1 2
tit, Stuhlgang"
Urogeni- 4 6
tal/"Urogenitalsys
tem/Niere"
Dysurie 2 3
Hamaturie 2 3
Harnstrahl 2 3
Inkonti- 2 3
nenz
Hoden 2 3
Potenz 2 3
Menstrua- 2 3
tion
Schmer- 2 3
zen
Miktions- 2 3
storun-
gen/Miktio
nsbe-
schwer-
den
Restharn 2 3
Vorsorge- 2 3
untersu-
chung
Konkre- 2 3
ment
Harnwege- 1 2
Geschlechtsor-
gane
Niere 1 2
Miktions- 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
beschwer-
schwer-
den
Urinauffal- 1 2
ligkeiten
Ausschei- 1 2
dungs-
menge
"Nieren, Wasser- 1 2
lassen"
rheumato- 2 3
log./immunologis
ch
Myalgie 2 3
Gelenk- 2 3
schmerz/S
chwellung
Rucken- 2 3
schmerz
Mor- 2 3
genstei-
figkeit
Sicca- 2 3
Sympt.
orale 2 3
Ulceratio-
nen
Sonnen- 2 3
empfind-
lichkeit
Raynaud 2 3
Infektan- 2 3
falligkeit
Nervensys- 3 5
tem/Neurologie
Kopf- 2 3
schmerz
Schwindel 2 3
Sehen 2 3
Horen 2 3
Paresen 2 3
Sensibili- 2 3
tat
Paraest- 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
hesien
Nervensystem 2 3
und Sinnesorga-
ne
Paresen 2 3
Sensibili- 2 3
tat
Koordina- 2 3
tion
Brillentra- 2 3
ger
Stim- 2 3
mungsla-
ge
Haut/Endokrinolo 2 3
gie
Ausschlag 2 3
Knoten 2 3
Haaraus- 2 3
fall
Juckreiz 2 3
Mamma 2 3
Durst 2 3
Hitze- 2 3
/Kéltetoler
anz
Haut 1 2
Haut und 2 3
Schleimhaut
Farbe 2 3
Zirkulation 2 3
Behaa- 2 3
rung
Ekzem 2 3
Exanthem 2 3
Lokalisati- 2 3
on
Juckreiz 2 3
Schup- 2 3
pung
Allgemein 3 5
Appetit 2 3
Stimmung 2 3
Mudigkeit 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Schlaf 2 3
Schwitzen 2 3
Fieber 3 5
Gewichts- 2 3
verlauf
Nacht- 1 2
schweil}
Gewichts- 1 2
verlust
Gelenkbe- 1 2
beschwer-
schwer-
den
Hauter- 1 2
scheinun-
gen
Sonstiges 1 2
Allgemeinbefin- 2 3
den
Kopf 1 2
Hals 1 2
Bewegungsappa- 1 2
rat
Skelett- und 2 3
Stltzsystem
Beweg- 2 3
lichkeit
Schwel- 2 3
lung
Atrophie 2 3
Umfange 2 3
Schmer- 2 3
zen
Fehlstel- 2 3
lung
Hamatopoeti- 2 3
sches System
Infektan- 2 3
falligkeit
Blutungs- 2 3
neigung
und- art
Lympho- 2 3
me
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Endokrin- 2 3
reproduktives
System
Pubertat 2 3
Menstrua- 2 3
tionen
Menopau- 2 3
se
Schwan- 2 3
gerschaf-
ten
Libido 2 3
Potenz 2 3
Horm.- 2 3
Kontra-
zeptiva
Diab. mell. 2 3
SD-Erkr. 2 3
Tetanie 2 3
Gewerbegifte 1 2
Allergien 1 2
Rauchgewohn- 1 2
heiten
heute 1 2
friher 1 2
Alkoholische Ge- 1 2
tranke
heute 1 2
frher 1 2
Leistungsfahig- 1 2
keit
Gewichtsande- 1 2
rung
"Leber, Gelb- 1 2
sucht"
"Infektionskrank- 1 2
heiten"
Schlaf 1 2
Schmerzen 1 2
Menses 1 2
Geburt 1 2
sonstige Beschwerden 1 2
Anamnese 5 8
Hausarzt 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den | den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Bericht ge- 2 3
wlnscht an
Art, Ort und Zeit 2 3
vorangehender
Untersuchungen
(Roéntgen, Labor,
EKG, Arzt)
Allgemeinzu- 1 2
stand/allgemeine Belast-
barkeit
NYHA-Stadium 1 2
CCS-Stadium 1 2
Odeme 1 2
Nykturie 1 2
bei hdmatologisch- 1 2
onkologischer Erkrankung
Diagnose 1 2
letztes Staging 1 2
Dauermedikation 1 2
bei Chemotherapie- 1 2
Block/Zyklus: Ergebnisse
im Intervall
Dauer Intervall 1 2
Tage 1 2
Nadirwert 1 2
Davon zu Hause 1 2
Tage 1 2
L 1 2
T 1 2
Hb 1 2
Therapie im In- 1 2
tervall
G-CSF 1 2
Antibi- 1 2
otikum
Transfu- 1 2
sion
Ambu- 1 2
lante Th.
Stationare 1 2
Th.
Op 1 2
Nebenwirkungen 1 2

des letzten Zyk-
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
lus (Grad nach
CTQ)
Fieber 1 2
Infektion 1 2
Mucositis 1 2
Ubelkeit 1 2
Erbrechen 1 2
Diarrhoe 1 2
Blutung 1 2
Neutrope- 1 2
nie
Alopezie 1 2
Haut 1 2
sonst. 1 2
Berufskrankheit 1 2
Alkohol 1 2
Zigaretten taglich 1 2
Schutzimpfungen 3 5
Tetanus, Tbc, 2 3
Polio, etc.
Tetanus 1 2
Thc 1 2
weitere Impfun- 1 2
gen
Jetzige Krankheit-jetziger 2 3
Unfall
Unfallart 2 3
Verkehrs- 2 3
unfall
Hauslicher 2 3
Unfall
Arbeitsun- 2 3
fall
Sportun- 2 3
fall
Verbren- 2 3
nung
Suizidver- 2 3
such
Unfall- 2 3
/Auffindungsort
Unfallzeit 2 3
Datum 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Uhrzeit 2 3
Zeitpunkt 2 3
der ersten
arztlichen
Untersu-
chung
bzw. Kon-
sultation
Klinikeinweisung 2 3
am 2 3
durch HA 2 3
Facharzt 2 3
Klinik 2 3
sonst. 2 3
Arzte
ohne Ein- 2 3
weisung
Einlieferung 2 3
durch
Feuer- 2 3
wehr
Polizei 2 3
Betrieb 2 3
Familien- 2 3
angeh.
ohne Be- 2 3
gleit.
Grolle cm 4 6
Gewicht kg 4 6
Ath. Ris. 1 2
Hochdruck 1 2
Diabetes 1 2
Lipoprot. 1 2
Familiar 1 2
Nikotin 1 2
Performancestatus 2 3
"Familienanamnese" 50 81
["Familien-
Vorgeschich-
te"/"Familienanamnese
und Stammbaum"/"
F.A."/"FA"/Familienkrankh
eiten
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Anhang

Ge- Pro-

Innere (n=62) samt | zent

vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den

Begriffe Begriffe
3. Ord- 4. Ord-
nung nung

Begriffe 2. Ord-

Begriffe 1. Ordnung nung

Eltern

Vater

lebt

tot

Alter J.

gesund

NINOIN|B (=W
WW W DN |O;

leidet/litt
an

mit J.
gest.
an/Sterbe
alter

N
(o))

"Krankhei- 4 6
ten/Todes
ursache"

(bekann- 3 S
te) Krank-
heiten,
z.B. Tbc,
Epilepsie,
Diabetes,
Ge-
falkr./KH
K, Tumo-
ren

wohnhaft 1 2
in

Verst.?

Mutter

lebt

tot

Alter J.

AOAON B2 =
D(OWDININ

"Krankhei-
ten/Todes
ursache"

gesund

NN
wWw

leidet/litt
an

mit J. 4 6
gest.
an/Sterbe
alter

(bekann- 3 5
te) Krank-
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Anhang

Ge- Pro-

Innere (n=62) samt | zent

vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den

Begriffe Begriffe
3. Ord- 4. Ord-
nung nung

Begriffe 2. Ord-

Begriffe 1. Ordnung nung

heiten,
z.B. Tbc,
Epilepsie,
Diabetes,
Ge-
falkr./KH
K, Tumo-
ren

wohnhaft 1 2
in

Verst.? 1

N

N

Erkrankungen 1
der Mutter wah-
rend der
Schwangerschaft

Geschwister

Zahl

AINN
o
DWW
N

"Krankhei-
ten/Todes
ursache"

(bekann- 2 3
te) Krank-
heiten,
z.B. Tbc,
Epilepsie,
Diabetes,
Ge-
fakkr./KH
K, Tumo-
ren

Sterbeal- 2 3
ter

Alter 3 5

-
N

wohnhaft
in

Verst.?

Ehepartner

lebt

tot

Alter J.

AR INN=2 =
DO WWI=IN

"Krankhei-
ten/Todes
ursache"

Krankhei- 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
ten, z.B.
Tbc, Epi-
lepsie,
Diabetes,
Gefaldkr.,
Tumoren
Sterbeal- 2 3
ter
(eigene) "Kinder " 18 29
Zahl 2 3
"Krankhei- 4 6
ten/Todes
ursache"
(bekann- 2 3
te) Krank-
heiten,
z.B. Tbc,
Epilepsie,
Diabetes,
Ge-
farkr./KH
K, Tumo-
ren
Sterbeal- 2 3
ter
Alter 3 5
wohnhaft 1 2
in
Verst.? 1 2
Zwilling ja nein 2 3
Todesur- 2 3
sache
Krankhei- 2 3
ten, z.B.
Thbc, Epi-
lepsie,
Diabetes,
Gefaldkr.,
Tumoren
Sterbeal- 2 3
ter
Alter 2 3
Fehlgeburten 2 3
Geburtsgew. 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
>4,5 kg
Andere /"sonst. 6 10
Verwandte"/"And.
Anverwand-
te"/Blutsverw.
besondere 2 3
und erbli-
che
Krankhei-
ten-
Todesur-
sache
Todesur- 2 3
sache
Krankhei- 2 3
ten, z.B.
Thbc, Epi-
lepsie,
Diabetes,
Gefaldkr.,
Tumoren
Sterbeal- 2 3
ter
Alter 2 3
kardial und nicht- 1 2
kardial
"Erkrankungen 6 10
des Her-
zens"/Herzkrankh
eiten
"Erkrankungen 4 6
des Kreislaufs
(Hypertonus)"
"Kardiovaskulare 5 8
Erkrankun-
gen"/"Herz-
Kreislauferkran-
kungen"
/Leiden/"Herz u.
Kreislauf"
"Hyperto- 9 15
nie"/(Blut)"Hochd
ruck"/Hypertonus
Hypertonie, In- 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
farkt, Apoplex
Vater 2 3
Mutter 2 3
Grolel- 2 3
tern
vaterl. 2 3
mutterl. 2 3
Ge- 2 3
schwist.
andere 2 3
keine 1 2
Verwandt- 1 2
schaftsgrad
Krankheit 1 2
"Diabe- 19 31
tes"/"Diabet.
mellit." / "Zucker-
krankheit"/"Diab."
Vater 2 3
Mutter 2 3
Grolel- 2 3
tern
vaterl. 2 3
mutterl. 2 3
Ge- 2 3
schwist.
andere 2 3
Fettstoffwechsel- 2 3
stérungen
Herzinfarkt 1 2
"Schlagan- 3 5
fall"/"Gehirnschla
g"
Allergien 7 11
Steinleiden 4 6
Erbleiden 6 10
"Adiposi- 2 3
tas"/Fettsucht
"Tumorerkran- 16 26
kungen"/"Maligne
Erkrankun-
gen"/"Ca"/"Krebsl
ei-
den"/"Geschwulst
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Anhang

Innere (n=62) S:Qt zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung

leiden"/"Krebs"

"Nerven- 8 13

/Gemdutsleiden"/"

Nervenleiden"

"Nerven- und 3 5

Geisteskrankhei-

ten"

"Geisteskrankhei- 6 10

ten"/"Geisteskr."

Sonstiges 3 5
Familien- 1 2
anamnese
far
Herz/Kreis
lauf-

Lei-
den/Diabe
tes melli-
tus/malign
e Erkran-
kungen...

Tuberkulose/Tbc 10 16
Vater 2 3
Mutter 2 3
Grolel- 2 3
tern
vaterl. 2 3
mutterl. 2 3
Ge- 2 3
schwist.
andere 2 3

Asthma bronchia- 2 3

le
Vater 2 3
Mutter 2 3
Grolel- 2 3
tern
vaterl. 2 3
mutterl. 2 3
Ge- 2 3
schwist.
andere 2 3

Andere Krankhei- 7 11

ten/Sonstige
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Anhang

Innere (n=62) S:Qt zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
welche? 2 3
Bei wem
Vater 1 2
Mutter 1 2
Ehepartner 1 2
Geschwister 1 2
Kinder 1 2
weitere Familie 1 2
nahere Beschreibung der 1 2
aktuellen Beschwerden
Schmerz 1 2
VAS Cha- 1 2
rakteristik
dauernd 1 2
wechselnd | 1 2
nachts 1 2
belas- 1 2
tungsab-
hangig
Std. pro 1 2
Tag
Qualitat 1 2
driickend 1 2
ziehend 1 2
stechend 1 2
Allgemeinbefin- 1 2
den
Schmerz 1 2
AZIEZ 1 2
Fieber 1 2
Schittel- 1 2
frost
Nacht- 1 2
schweil}
Gewichts- 1 2
verlust
Tempera- 1 2
turintole-
ranz
Anamie 1 2
Odeme 1 2
Zyanose 1 2
Blutungs- 1 2
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe
3. Ord-
nung

Begriffe
4. Ord-
nung

neigung

Kopf und Hals

Schmerz

Epistaxis

Erkaltung

Sinusitis

Heu-
schnupfen

— | — | — | —

NINININININ

Zahnweh

N

Mucositis

Pharyngi-
tis

N[N

Laryngitis

Tonsillitis

Lymph-
knoten

NININ

Struma

Infektion

Thorax und Herz

Schmerz

Husten

Dyspnoe

Sputum

Asthma

Pleuritis

Bronchitis

Hamoptoe

Hyperto-
nus

— | — | | | |

NINININININNNNINNDN

Orthopnoe

Palpation

Stenokar-
die

NININ

Infektion

Abdomen

Schmerz

Appetit

Ubelkeit

Erbrechen

Sodbren-
nen

NININININININ

Dysphagie

N

Obstipati-
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe
3. Ord-
nung

Begriffe
4. Ord-
nung

on

Diarrho

Melana

Stuhl

Farbe

Menge

Konsis-
tenz

— | — | — | —

NINININININ

anale Blu-
tung

—

N

Infektion

—

Becken und Ge-
schlechtsorgane

—

NN

Schmerz

Dysurie

Urin

Farbe

Menge

Haufigkeit

Hamaturie

Nykturie

Dialyse

Ausfluss

Infektion

Nervensystem

Kopf-
schmerz

— | — [ — | — ] | [ | -

NININININININININININININ

Orientiert-
heit

—

N

Bewusst-
sein

N

N

Schwindel

Kollaps

Synkope

Krampfan-
falle

— — | — —

NINININ

Lahmung

Tremor

Gangsto6-
rung

NININ

Gedéacht-
nisstérung

Sprach-
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
problem
Nervositat 1 2
Gemit 1 2
Stimmung 1 2
Kribbeln 1 2
Parasthe- 1 2
sie
Hand- 1 2
Ful3-
Syndrom
Infektion 1 2
Sinnesorgane 1 2
Schmer- 1 2
zen
Doppelbil- 1 2
der
Tranen 1 2
Rétung d. 1 2
Auges
Sekretion 1 2
Horsto- 1 2
rung
Tinnitus 1 2
Infektion 1 2
Haut und Extre- 1 2
mitaten
Schmerz 1 2
Ausschlag 1 2
Juckreiz 1 2
Einblutung 1 2
Trocken 1 2
Nagelver- 1 2
anderung
Knoten 1 2
Ulzeration 1 2
Muskel- 1 2
krampfe
Muskel- 1 2
steife
Infektion 1 2
bei hamatologisch- 1 2

onkologischer Erkran-
kung-bisheriger Verlauf

156




Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den | den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
onkologische 1 2
Diagnose
initiale Sympto- 1 2
matik
Datum 1 2
initiales Ausbrei- 1 2
tungsstadium
T 1 2
N 1 2
M 1 2
G 1 2
R 1 2
Stadium 1 2
Bisherige Thera- 1 2
pie: OP
Bisherige Thera- 1 2
pie: Strahlenthe-
rapie
Dosis in 1 2
Gy
Bisherige Thera- 1 2
pie: Chemothe-
rapie
1 stline 1 2
von bis
Ergebnis 1 2
2nd line 1 2
von bis
Ergebnis 1 2
3rd line 1 2
von bis
Ergebnis 1 2
KM Transplanta- 1 2
tion
Spender 1 2
CMV Sta- 1 2
tus
bei hamatologisch- 1 2
onkologischer Erkran-
kung-aktueller Status
letztes Staging 1 2
Datum 1 2
Aktuelles Aus- 1 2

breitungsstadium
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
T 1 2
N 1 2
M 1 2
G 1 2
R 1 2
Stadium 1 2
Histologie 1 2
Datum 1 2
pathologi- 1 2
sches
Institut
Journal- 1 2
nummer
Zytogenetik 1 2
Datum 1 2
pathologi- 1 2
sches
Institut
Journal- 1 2
nummer
Risikofaktoren 1 2
(bei Lymphomen)
Fieber 1 2
Nacht- 1 2
schweil}
Gewichts- 1 2
verlust
BSG 1 2
LDH 1 2
Alter>60 1 2
Bulky disease 1 2
(bei Lymphomen)
ja/nein 1 2
Lokalisati- 1 2
on
Grole 1 2
Operationen 3 5
Datum 1 2
Ursache und Art 1 2
der Operation
Unfalle 1 2
Datum 1 2
Art des Unfalls 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
und Unfallfolge
"B-Symptomatik"/ "B- 3 5
Symptome"
Fieber 3 5
aktuell 1 2
°C, max.
°C
Nachtschweil} 3 5
Gewicht/ Ge- 3 5
wichtsverlust
kg in Wo- 1 2
chen/ Mo-
naten
Therapiefolgen 2 3
Appetit 2 3
Nausea 2 3
Emesis 2 3
Alopezie 2 3
Neuropathie 2 3
Hautveranderun- 1 2
gen
Thoraxschmerzen 1 2
Art, Lokalisation, 1 2
Ausstrahlung
Auftreten bei 1 2
Besserung durch 1 2
Infarktereignis 1 2
(klinisch)
Infarktereignis 1 2
(klinisch)
Leistungsknick 1 2
Herzrhythmusstérungen 1 2
Herzstolpern 1 2
(einzelne Schla-
ge)
anfallsweise 1 2
Herzjagen
absolute Ar- 1 2
rhythmie bekannt
Arterielle Embolie 1 2
Schwindel 1 2
Synkopen 1 2
Gehstrecke 1 2
Sonstige (extrakardiale) 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Beschwerden
Hinweise auf koronare 1 2
Herzerkrankung
Infarktverdacht 1 2
geaulert
Hinweise auf angebore- 1 2
nes Vitium cordis
Hinweise auf erworbenes 1 2
Vitium cordis
rezidivierende 1 2
HNO-Infekte
Zahngranulome 1 2
Schar- 1 2
lach/Diphterie
Rheumatisches 1 2
Fieber
Hinweis auf Karditis/ Kar- 1 2
diomyopathie
Leistungsknick 1 2
nach Infekt 0.a.
Alkohol 1 2
Zytostatika 1 2
Hinweise auf 1 2
Lungenerkran- 1 2
kungen
AVK (Claudicatio 1 2
intermittens)
zerebrovaskulare 1 2
Insuffizienz
Migra- 1 2
ne/Raynaud-
Symptomatik
Hyperthyreose 1 2
Magen-Darm- 1 2
Ulzera
Nierenerkran- 1 2
kungen
Hamorrhagische 1 2
Diathese
Einschwemmkatheter 1 2
Herzkathe- 1 2
ter/Koronarangiographie
Herzoperati- 1 2

on/transluminale Angio-
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den | den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
plastie
"System-/ vegetative 17 27
Anamnese" / "vegetative
Anamnese"/ "Allgemei-
nes"/ "Vegetat. Anamne-
se"/ "Vegetativum"/ "AA"/
allgemeine Anamnese/
Systemuberblick (-
Ubersicht) (Organanam-
nese)
"Allgemeine Leis- 1 2
tung"/Leistungsfa
higkeit
normal 1 2
leicht red. 1 2
(Alltag
o.k.)
deutlich 1 2
red. (All-
tag mit
Mihe)
bettlagrig 1 2
voll pfle- 1 2
gebed.
ECOG (0- 1 2
4)
Karnofsky-Index 2 3
Y%/Karn-Ind.
Befinden (auf 1 2
Skala von -2 bis
+2)
schlechter 1 2
besser 1 2
GroRe 8 13
"Gewichtsverhal- 13 21
ten"/ "Gewicht"/
Gewichtsverlauf/"
Gewichtsveran-
derung"/ Korper-
gewicht
konstant/ 5 8
gleichblei-
bend/o.B.
kg 4 6
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Anhang

Innere (n=62) S:Qt zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
ab/Abnah 5 8
me
zu/Zunah 6 10
me/ stei-
gend
in (Wo.- 5 8
Mo.)/seit
fallend 1 2
gewollt
fallend 1 2
ungewollt
"BMI kg/m2"/ 2 3
"BMI"
Gewichtsverlust 1 2
Nachtschweil} 10 16
Temperatur 3 5
ax. 1 2
aur. 1 2
rect. 1 2
Fieber 6 10
seit/seit 2 3
wann/Dau
er
Hohe/wie 1 2
hoch
Verlauf 1 2
Hit- 1 2
ze/Kalteintoleran
z
Schittelfrost 1 2
Appetit 16 26
gut 3 5
maRig 2 3
schlecht 3 5
Teller wird 1 2
aufgeges-
sen zu
1/4,1/2,
3/4, voll-
standig
normal 1 2
vermindert 1 2
gesteigert 1 2
Appetitlosigkeit 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
"Speisenunver- 4 6
traglichkeit"/ Un-
vertraglichkeit/
Nahrungsmit-
telunvertraglich-
keiten/ unvertrag-
liche Speisen
"Schwitzen"/ 2 3
Schweildineigung
normal 2 3
dauernd 2 3
nachts 2 3
"Stuhlgang"/Stuhl 16 26
0.B./unauf 1 2
fallig
obstip.(iert 3 5
)/Obstipati
on
Durchf.(all 4 6
)/ Diarrhoe
Haufig- 2 3
keit/Frequ
enz
Beschaf- 2 3
fenheit/
Konsis-
tenz
Schleim/BlI 2 3
ut
re- 3 5
gelm.(aRig
)
unregel- 1 2
maRig
Beimen- 3 5
gungen
Abfuhrmit- 3 5
tel
Teerstuhl 1 2
Inkonti- 1 2
nent
Farbe 2 3
ungeformt 1 2
geformt 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:Qt zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Ubelkeit/Nausea 3 5
Erbrechen 3 5
Diarrhoe 1 2
Obstipation 1 2
Blutungszeichen 1 2
Durst 7 11
I/Tag 1 2
normal 3 5
gesteigert/ 2 3
vermehrt
vermindert 1 2
Urin(Nykturie) 2 3
"Miktion"/ "Was- 14 23
serlassen"/ Harn-
lassen/"Miktio"
o.B./unauf 2 3
fallig/
normal
ungestort 2 3
Schmer- 1 2
zen
Dysurie 4 6
"nachts" 5 8
(mal)/Nykt
urie
Polyurie 2 3
Polla- 6 10
kis.(urie)
regelma- 1 2
Rig
unregel- 1 2
malfig
Obstrukti- 1 2
on
Verfar- 1 2
bung
Inkonti- 3 5
nent/Inkon
tinenz
Farbe 1 2
Blut 1 2
Menge 1 2
I/die
Brennen 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Harnver- 1 2
halt
Miktionsbe- 1 2
schwerden
Nykturie 9 15
Diurese 1 2
Eigendiurese 1 2
I/Tag
Trinkmen- 3 5
ge/"Trinkmenge/T
ag"
"Odeme" 5 8
"Dyspno- 5 8
e"/"Atemnot"/Luft
not
bei Belas- 1 2
tung
in Ruhe 1 2
Husten 9 15
trocken 1 2
feucht 1 2
Auswurf 7 11
Art 1 2
Farbe 1 2
Blut 1 2
Schnupfen 1 2
Heiserkeit 1 2
"Schlaf"/ Schlaf- 14 23
verhalten
0.B./gut 1 2
normal 2 3
Ein- 5 8
schl.(afen)
gest./ Ein-
schlafsto-
rung/ Ein-
schlaft-
probleme
Durch- 5 8
schl.(afen)
Gest./
Durch-
schlafsto-
rung/
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Anhang

Innere (n=62) S:r;1t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sg;lffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Durch-
schlaf-
probleme
Schlafmit- 2 3
tel
unauffallig 1 2
auffallig 1 2
Schlafstérungen 1 2
Neurol. Sympto- 1 2
me
Geschmack 1 2
Geruch 1 2
Brille 1 2
Sehverschlechte- 1 2
rung seit
Sehstérungen 1 2
kurzsichtig 1 2
weitsichtig 1 2
Presbyo- 1 2
pie
Libido 1 2
Horgerat 1 2
Hoérstérungen 1 2
Hoérgerat 1 2
Tinnitus 1 2
"Niko- 12 19
tin"/(genuR)Rauc
hen/Rauchgewoh
nheiten
"ja insges. 1 2
J"/seit
wann
Zigaret- 3 5
ten(/Tag)/
wieviel
was 1 2
Zigarren 2 3
Pfeifen 2 3
taglich 2 3
"Exrau- 1 2
cher
seit"/Nicht
raucher
seit
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
"Alkohol"/ Alko- 12 19
holgenuss/ alko-
holische Getran-
ke
Menge/ 1 2
Tag/Woch
e
was 1 2
Bier 2 3
Wein 2 3
Spirituo- 2 3
sen
selten 2 3
regelm. 2 3
Trinker 2 3
"Koffein"/ Kaf- 3 5
fee/Bohnenkaffe
Tee 1 2
Genussmittel 1 2
Alkohol 1 2
g/die 1 2
Bier 1 2
Wein 1 2
Nikotin 1 2
/die 1 2
Drogen 1 2
"Ven. Inf."/ inf. 2 3
Ven./ ve-
ner.(ische) Er-
krankungen
Infektneigung 1 2
AP 2 3
in Ruhe 1 2
bei Belas- 1 2
tung
Claudicatio 1 2
Herzstolpern/- 1 2
jagen
Schmerzen 1 2
"Analgetika"/ 1 2
Schmerzmittel
Menses 1 2
Schwangerschaf- 1 2
ten
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Anhang

Innere (n=62) S:r;t zpézt
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
Geburten 1 2
(Rausch)"Drogen 2 3
Schwindel 1 2
Schluckstérun- 1 2
gen/ Schluckbe-
schw.
"Allergieneigung"/ 7 11
"Allergie"
Allergie- 1 2
pald vor-
handen?
ja-nein 1 2
Allergen 1 2
Tierkontakte 2 3
Blutungsneigung 1 2
Petechien 1 2
Hamato- 1 2
me
Epistaxis 1 2
Juckreiz 1 2
Gelenkbe- 1 2
schwerden
Vasculitiszeichen 1 2
Hypertonus 1 2
Sonstiges 1 2
Drogen/ Medika- 2 3
mente
Art 2 3
Dosierung 2 3
Einnah- 2 3
medauer
frihere Kon- 2 3
trastmittelgaben
relevante vorher- 2 3
gehende Medi-
kamente
"Medikamen- 6 10

tenanamnese"/
"Medikamente"/
Aufnahme Medi-
kation/ regelma-
Rige Medikation/
"aktuelle Medi-
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- | vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe Begriffe
Begriffe 1. Ordnung 5sggffe 2.0rd- | 3 Ord- 4. Ord-
nung nung
kamente"/ Dau-
ermedikation
Selbst- 1 2
medikati-
on
Schwanger- 1 2
schaft/Graviditat
Bestehen Aller- 1 2
gien oder Unver-
traglichkeiten?
"Gynakol." 1 2
A.(namnese)/
Gynakologische
Anamnese/ GA
Regeltyp 1 2
Gebur- 1 2
ten/Partus
Fluor 1 2
"Menar- 1 2
che mit
Jahren"/1.
Regel mit
Jahren
"Meno- 1 2
pause mit
Jahren"
"Aborte"/ 1 2
Abortus/
Fehlge-
burten
(gyn.) 1 2
"Operati-
onen"
Allgemeine Anamnese 2 3
Allergien 2 3
Alk/Nikotin 1 2
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Anhang

Anhang 8 - Worthaufigkeitsanalyse - Abschnitt kérperliche Untersuchung - inter-

nistische Bogen

Innere (n=62) S:r;lt ::r:t
.- . vor- vor-

Korperliche Un- han- han-

tersuchung den den

Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.

nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung

Aktueller Befund 1 2
Gewicht 1 2
Korpergrolie 1 2
Blutdruck 1 2
SM 1 2
Defi 1 2
Anzahl Treppen ohne 1 2
Pause
Symptome 1 2
NYHA 1 2

Klinische Unter- 1 2

suchung

"Untersuchungs- 10 16

befund vom"/

"Untersuchung"/

"Korperlicher

Untersuchungs-

befund"/ "Befund

der koérperlichen

Untersuchung"
Korpergrolte cm 5 8
Kdrpergewicht kg 5 8
Body-Mass-Index 2 3
kg/m2
RR relli 2 3
Puls/HF /min 2 3
Temp. ax/ rect. °C 3 5
"Atmungsfrequ. /Min" 1 2
"Allgemeinzu- 5 8
stand"/"AZ"
Bewusstseinslage 3 5
Psyche 1 2
Ernahrungszu- 2 3
stand/"EZ"

"Korperliche Un- 1 2

tersuchung/ Leit-

symptome"
Orthopnoe 1 2
Apnoe 1 2
Odeme/Anasakra 1 2
Exsikkose 1 2
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Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
o . vor- vor-
Kerperiche Ur
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Haltung/Gangbild 1 2
Haut 1 2
Dyspnoe 1 2
Cyanose 1 2
Lymphknoten 1 2
"Allgemeines"/ 30 48
"Allgemein"/ "All-
gemeiner Be-
fund"/ "Allgemei-
ne Inspektion"/
"AZ"/ "Allgemein-
befund"/ "Allge-
meine Befunde"
Jahre/jahriger Pat. 2 3
(Kérper)GroRe cm 12 19
ohne Schu- 1 2
he
(Kérper)Gewicht kg 12 19
un-/ halb-/ 2 3
bekl.
"unbeklei- 1 2
det/ halb
bekleidet
(ohne
Schuhe)"
Sollgewicht=K.- 1 2
Lan-
ge*Brustumfang/240=
kg
BMI 1 2
Auffallige Erscheinun- 1 2
gen
"allg. Konstitution"/ 8 13
"Koérperbau"
normosom 6 10
athlet.(isch) 7 11
pykn.(isch) 7 11
asthenisch 6 10
indiff. 1 2
leptos.(om) 1 2
dys- 1 2
plast.(isch)
"Konstitution"/ Kor- 2 3
perbautyp
pyknisch 2 3
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Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
athlet. 2 3
leptosom 2 3
dysplast. 2 3
nicht einzu- 2 3
ordn.
Kraftezustand 4 6
gut 4 6
schlecht 4 6
mittel/maRig 4 6
"Allg. Kérperzust."/ 20 32
Allgemeinzustand/
nAZ"
gut 14 23
schlecht 4 6
mittel/maRig 4 6
reduz.(iert) 10 16
bettlagrig 2 3
kachekt. 8 13
adipds 8 13
vor- 8 13
gealt.(ert)
moribund 6 10
Karnofsky 1 2
Index
Ernahrungszustand/ 13 21
EZ
0.B. 2 3
normal 6 10
adipds/ fett- 6 10
leibig
herabges. 2 3
mager 2 3
schlank 1 2
kachekt.(isc 7 11
h)
mafig adi- 2 3
poOs
stark (sehr) 3 5
adipds
abgemagert 1 2
Gesamterscheinung/ 2 3
"Gesamteindruck"/
"allgemeiner Ein-
druck"
gesund 1 2




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
akut krank 1 2
chronisch 1 2
krank
Erste Beobachtungen 1 2
Aspekt 1 2
Haltung 1 2
Gang 1 2
Verhalten 1 2
"Bewusstsein"/ "Be- 17 27
wusstseinslage"
0.B./ nicht 5 8
einge-
schrankt
klar 7 11
Sopor/ so- 8 13
pords
zeitl./ ortl. 6 10
desorien-
tiert
apathisch 6 10
ge- 11 18
tribt/eingetr
Ubt
Ko- 12 19
ma/komatos
Unruhe/ 11 18
unruhig
Stupor 4 6
delirant 1 2
somnolent 1 2
Narkose 1 2
Karnofsky-Index % 2 3
Psyche 11 18
0.B./unauffa 11 18
llig
klagsam/ 2 3
klagend
dissimut./ 2 3
dissimulier-
und
verwirrt 6 10
depress.(iv) 9 15
euphor. 8 13
empfind- 8 13
sam/ emp-
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Innere (n=62) S:r;rt zP;::t
- - vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
findl.
verschlos- 6 10
sen
debil 6 10
angstlich 1 2
apathisch 1 2
erregt 1 2
Orientierung 1 2
ungestort 1 2
gestért zu 1 2
Ort 1 2
Zeit/zeitlich 1 2
Person 1 2
Kontakt 1 2
normal 1 2
distanzlos 1 2
oberflach- 1 2
lich
ablehnend 1 2
erregt 1 2
Haltung 1 2
nor- 1 2
mal/aufrech
t
gebeugt 1 2
schlaff 1 2
steif 1 2
bettlagerig 1 2
Bewegungen 10 16
0.B./normal 9 15
ver- 9 15
langs.(amt)/
langsam
spastisch 2 3
Zittern 2 3
hastig 8 13
iber- 9 15
schief3.(end
)
bettlagrig 2 3
Tremor 7 11
(fein/grob)
Gang/Gangbild 1 2
Mimik 8 13
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Innere (n=62) S:mt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
0.B. 2 3
starr 8 13
grimass. 2 3
Sprache 5 8
0.B./normal 3 5
stolpernd 2 3
verwasch. 2 3
Stottern, 2 3
Stammeln
heiser 2 3
tonlos 2 3
Poltern 2 3
aphasisch 1 2
dysarthrisch 1 2
"Haut und Schleim- 3 5
haute"/ "Haut/ Schih."
"Haut"/"Hautbefund" 19 31
0.B./ nor- 14 23
mal/ gesund
Blas- 14 23
se/blass
Cyanose/ 14 23
zyanot.
Ikte- 13 21
rus/ikterisch
Ro6- 11 18
tung/gerotet
Blutungen 6 10
Exanthem 4 6
feucht 6 10
trocken 7 11
Turgor 10 16
vermehrt 4 6
vermind. 4 6
Xanthel. 4 6
Ekzem 4 6
Psoriasis 2 3
verstarkte 2 3
Behaarung
vermind. 2 3
Behaarung
abnorme 2 3
Pigmentier.
Spider 2 3
Palma- 2 3
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Innere (n=62) S:mt ngzt
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
rerythem
warm 2 3
kalt 2 3
straff 2 3
schlaff 2 3
exsikkiert 2 3
Hautefflo- 2 3
resz./ Efflo-
reszenzen
Narben 2 3
Hamatome 1 2
Petechien 1 2
Leberhaut- 1 2
zeichen
Schleim- 11 18
haut/"Schleimhaute"
0.B./gesund 4 6
normal 3 5
Blas- 7 11
se/blass
Cyanose/ 7 11
zyano-
tisch/blaulic
h
Sklerenikte- 2 3
rus
Blutung 1 2
Exanthem ( e) 6 10
Ikterus 7 11
Ekzem 0 0
Behaarung(styp) 3 5
Gefalspinnen/Spider 3 5
(naevi)
Turgor (der 3 5
Haut)/Hautturgor
Leberhautzeichen 2 3
Palmarerythem 1 2
Blutungen 2 3
Dupuytren 1 2
Pigmentation 1 2
Enanthem 3 5
Petechien 1 2
Ekchymosen 1 2
Hautdurchblutung 2 3
Hautfarbe 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Koérperliche Un- r;;- r;;-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Hautbeschaffenheit 2 3
Zeichen der hamorr- 2 3
hagischen Diathese
Atmung 3 5
0.B. 2 3
inspir. 2 3
Dyspnoe
exspir. 2 3
Dyspnoe
Cheyne- 2 3
Stokes
Kufmaul 2 3
Orthopnoe 2 3
Stridor 2 3
Dyspnoe/ Atemnot 10 16
nein/keine 3 5
Orthopnoe 2 3
(in) Ruhe 3 5
(bei) Belas- 3 5
tung
Atemtyp 1 2
Atemfrequenz /min 1 2
Foetor 12 19
nein 10 16
ex ore 10 16
hepat. 10 16
uraemic/ 10 16
uraem.
Aceton 10 16
Alkohol/ 8 13
alkonhl.
haemorr- 6 10
hag.
Odeme 24 39
nein/keine 13 21
Gesicht 13 21
Lider 2 3
Arme 4 6
Ruicken 4 6
Beine 5 8
re-li 2 3
Stamm 1 2
Kndchel 4 6
U.'schenkel/ 9 15




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
U-S relli
O-S relli 6 10
Bauchhaut 6 10
(pra)sakr.(al 9 15
)
induriert 8 13
praetibial 2 3
periorbital 1 2
weich 1 2
asymmet- 1 2
risch
"Lymphknoten"/ "LK- 19 31
Status"/ Lymphdri-
sen/ LKS/ Lymphkno-
tenschwellungen
0.B./ keine 13 21
(tastbaren
LK)
tastbar (LK- 3 5
Vergrélie-
rung)/
Schwellun-
gen
Hals/Nack. 2 3
Achse/Ellb. 2 3
nuchal 8 13
submand. 8 13
Virchowlk. 6 10
sup- 12 19
racl(avic.)
Leiste 2 3
re-li 2 3
Hals 5 8
axil- 13 21
lar/axillar
inguinal/ 13 21
inguin
cubital 2 3
Kopf 1 2
epitrochlear 1 2
derb 2 3
weich 2 3
indolent 2 3
schmerzh. 2 3
Grolie/ Be- 2 3
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Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
schaffenheit
"weitere Befunde"/ 7 11
"weitere Befunde und
Erlauterungen”(d.
patholog. Befunde))/
"Sonstiges"
Muskulatur 1 2
Sensorium 3 5
unauff. 2 3
unruhig 2 3
apathisch 2 3
desorient. 2 3
somnol. 2 3
komatos 2 3
Zyanose 9 15
peripher 3 5
zentral 3 5
Temperativ 1 2
Trophische Stérungen 1 2
venodse Einflussstau- 2 3
ung
Lymphome 2 3
Aspekt 1 2
unauffallig 1 2
Blasse 1 2
Zyanose 1 2
(zentral,
peripher)
Grad 1 2
lkterus 1 2
NYHA 1 2
I-IV 1 2
Killip 1 2
I-IV 1 2
Zunge, Schleimhute 1 2
feucht 1 2
trocken 1 2
belegt 1 2
anamisch 1 2
Gegebenenfalls: Um- 1 2
fange, Durchmesser
etc. in mm/cm mes-
sen; Dokumentation
mit Digitalkamera
KdrpergrélRe m 1 2
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Innere (n=62)

samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

Kdrpergewicht
kg

—

N

Alter Jahre

Gesamteindruck

Grundstimmung

junger

alter

altersgeman

Fettpolster

Muskulatur

Haut

Schleimhaute

Behaarung

Odeme

Cyanose

Ikterus

Erndhrungszustand

Durchblutung von
Haut u. Schleimhau-
ten

AlalalalNmlmlalAaAaAaAa AN -

NINININWNININNNNNDNNWND

Turgor der Haut

N

abnorme Verfarbung
d. Haut

—

N

Exantheme

Spider

Behaarungstyp

Status praesens

Alter

AZ/Allgemeinzustand

EZ/Erndhrungszustan
d

WIWIN| =[]

QAW INININ
©

Zyanose

Ikterus

Odeme

Exanthem

Zeichen einer kardia-
len Dekompensation

== INWIN

NINWO|Ww

Ekzem

Exanthem

N |—

"Haut und sichtbare
Schleimhaute"/"Haut
u. sichtbare SH"

N

WIWIN

jahriger Pat. in

N

KZ
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Innere (n=62) S:mt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Exsikkose 1 2
Dyspnoe 1 2
Enanthem 1 2
LKS 1 2
Befund am 3 5
Befund/ "Auf- 19 31
nahmebefund”
Erst- 2 3
Schluss- 2 3
am 2 3
um 2 3
Uhr 2 3
Haut und Schleimhau- 3 5
te
Odeme 12 19
keine 1 2
Ascites 1 2
praetibial 1 2
Knéchel 1 2
Unter- 1 2
schenkel
generalisiert 1 2
Lymphknoten/ 5 8
Lymphknotenschwel-
lung
Muskulatur 3 5
derb 2 3
mittel 2 3
schlaff 2 3
dinn 2 3
Fettpolster 1 2
Gesamterscheinung 2 3
gesund 2 3
kranklich 2 3
gebrechlich 2 3
frih gealtert 2 3
altersge- 2 3
maf
Korper- 4 6
bau/Kérperbautyp
kraftig 2 3
mittel 2 3
schwachlich 2 3
missgestal- 1 2
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Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

tet

Minder-
wuchs

—

N

leptosom

athletisch

pyknisch

kachektisch

normosom

Haltung

aufrecht

straff

schlaff

gebeugt

Gang

unbehindert

langsam

steif

schleppend

lahmend
(rechts,
links)

NINNINININNININNN =~

WIWWWWWWWWWWININDNININ

Bewegungen

lebhaft

langsam

unbeholfen

kraftlos

fahrig

Ernah-
rung/Erndhrungszusta
nd

AININININININ

DWW WWWWw

gut

fettleibig

mittel

hager

abgemagert

kachektisch

Konstitution

asthenisch

athletisch

pyknisch

dysplastisch

leptosom

mesosom

eunuchoid

NININININININIWININININDININ

WWWWWWWAWWWWww
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Koérperliche Un- ;:::_ r;:.
tersuchung den den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

akromegal

Gesichtsfarbe

gesund

gerotet

bleich

blaulich

gelblich

Schleimhaute

gesund

gerotet

blass

blaulich

Haut

0.B.

gesund

faltig

trocken

gedunsen

abschilfernd

gelb

Farbe

Turgor

Effloreszenzen

Handflachen

frisch

schwielig

rau

weich

schrundig

Exanthem

Dyspnoe/Atemnot

keine

"in Ru-
he"/"Dyspn
oe-Ruhe"

NI==2ININNNINININ=22INNNINNNBRINNININWININDININININDIN

WIN[2WWWWWWWINININWWWWWWINOWWWW AW W W W W ww

"Belas-
tung"/"Dysp
noe-
Belastung"

path. Atemtyp

Cyanose

keine

peripher

zentral

AN = [

NWIN=2IN




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Mi- 1 2
schungscya
nose
Sensorium 2 3
schwer-leicht-krank 1 2
erregt 1 2
Trommelschlegelfin- 4 6
ger
Meningitische Zeichen 1 2
schwer-leicht-krank 1 2
bewusstlos 1 2
somnolent 1 2
delirant 1 2
Kraftezustand 1 2
vegetative Zeichen 3 5
Gewicht 5 8
Grolde 5 8
Aligemeines 3 S
Varizen/Varikosis 2 3
keine 1 2
Leber 1 2
nicht ver- 1 2
groRert
vergrolert 1 2
um Quer-
finger
Troph.(ische) Stoérun- 3 5
gen
keine 1 2
peripher 1 2
Mi- 1 2
schungscya
nose
Einflussstauung/ ve- 1 2
ndse Einflulstauung
keine 1 2
obere 1 2
untere 1 2
Halsvenenstauung 1 2
Pulsationen 1 2
keine 1 2
Karotiden 1 2
Jugulum 1 2
Vena ju- 1 2
gularis
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Schilddrise 1 2
unauffallig 1 2
Struma 1 2
diffus 1 2
knotig 1 2
pulsieren 1 2
schwirren 1 2
Thorax 1 2
unauffallig 1 2
Trichter- 1 2
brust
Skoliose 1 2
sonst. 1 2
Lunge 1 2
unauffallig 1 2
Stauungs- 1 2
RG
Emphysem 1 2
Spastik 1 2
Allgemeinzustand/AZ 2 3
gut 1 2
Psyche 3 5
unauffallig 3 5
klagend 1 2
dissimulie- 1 2
rend
verlangsamt 1 2
erregt 1 2
Entwicklung 1 2
altersge- 1 2
mafR
retardiert 1 2
vorgealtert 1 2
Missbildungen 1 2
keine 1 2
Sonstiges 1 2
"Hamodym. Komp./ 1 2
dekomp."
Kraftezustand 1 2
Lymphome 1 2
Ikterus 3 5
Hautveranderungen 1 2
Menopause 1 2
Bewusstsein 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
klar 2 3
getribt 1 2
somnolent 1 2
soporos 1 2
komatos 1 2
Orientierung 1 2
zeitlich 1 2
ortlich 1 2
zur Person 1 2
keine manifesten kar- 1 2
diopulmonalen Insuffi-
zienzzeichen
hepatojugularer Re- 1 2
flux
Blasse 1 2
pathol. Befund an 1 2
Tonsillen, Rachenring
Zahne sanierungsbe- 1 2
dirftig
Halsumfang 1 2
Innere (n=62) Ge- Pro-
samt | zent
Haut/ GefaRe vor- vor-
han- | han-
den den
Begriff 1. Ord- Begriff 2. Ordnung Begriff 3. Begriff 4.
nung Ordnung Ordnung
"Haut - 3 5
Weichteile"/
"Haut"
Farbe 2 3
normal 2 3
blass 2 3
ikterisch 2 3
Zyanose 2 3
(periph./
zentral)
Turgor 2 3
normal 2 3
vermindert 2 3
Behaarung 3 5
normal 3 5
vermehrt 1 2
maskulin 1 2
feminin 1 2
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Innere (n=62) S:mt zP;::t
- ; vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Odeme 2 3
keine 2 3
wo 2 3
Lymphknoten 2 3
normal 2 3
generalisiert 2 3
lokalisiert 2 3
(Schema)
Narben, Naevi, Exan- 2 3
them, Resistenzen,
etc.
keine 2 3
Schema 2 3
warm 1 2
kihl 1 2
feucht 1 2
trocken 1 2
blass 1 2
cyanotisch 1 2
ikterisch 1 2
Dermographismus 1 2
Lebersternchen 1 2
Exanthem (wo, wie) 1 2
Pigmentierung 1 2
normal 1 2
vermehrt 1 2
WO 1 2
Besonderheiten 1 2
Nagel 1 2
Uhrglas 1 2
Koilonychie 1 2
briichig 1 2
Rillen 1 2
Haut/Haare/Nage 2 3
I
Schleimhéaute 2 3
Haut- und 3 5
Schleimhéaute
Lebersternchen 3 5
Exanthem (wo, wie) 3 5
Haut 2 3
warm 1 2
kalt 1 2
trocken 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
feucht 1 2
ikterisch/lkterus 2 3
blass 1 2
Zyanose 2 3
keine 1 2
zentral 1 2
peripher 1 2
Behaarung 1 2
Effloreszenzen/ 1 2
Blutungszeichen
(periphere) "Ge- 9 15
falke"/ Fule/ "Ge-
faRstatus"
"Arterien" / "Arter- 3 5
ienpulse"
A. carotis 2 3
re/li
A.rad.(ialis) 2 3
re/li
A. 2 3
fem.(oralis)
re/li
A. dors. 2 3
ped.(is) re/li
A. tib. post 2 3
re/li
palpatorisch 0.B. 1 2
periphere Ge- 1 2
faRgerausche
Augenfundus 1 2
Venen 3 5
"Varizen"/Varikosis 3 5
postthromb. Syndr. 1 2
Beinschwellung 1 2
Umfang re i 1 2
Pulsation 1 2
A. carotis 1 2
re/li
A. rad.(ialis) 1 2
re/li
A. 1 2
fem.(oralis)
re/li
A. 1 2
pop.(litea)
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
re/li
A. dors. 1 2
ped.(is) re/li
A. tib. post 1 2
re/li
gut tastbar 1 2
abgeschwacht 1 2
fehlt 1 2
Schwirren 1 2
"fort. dors. ped. re/li" 1 2
Pulsstatus 1 2
alle Pulse 1 2
0.B. 1 2
Palp. + 1 2
Gerausche 1 2
#
A. carotis re/li 3 5
A. rad.(ialis) re/li 2 3
A. subclav. Re/li 1 2
A. brach. Re/li 1 2
A. ulnar. Re/li 1 2
Aorta abd. Rel/li 1 2
A. renalis re/li 1 2
A. iliaca re/li 1 2
A. fem.(oralis) re/li 3 5
A. pop.(litea) re/li 2 3
A. dors. ped.(is) re/li 2 3
A. tib. post re/li 3 5
Dopplerdr. fir pop, tib 1 2
post und dors ped
Stenosegerausche 1 2
A. carotis 1 2
re/li
Aorta abd. 1 2
Hoch/tief
A. iliaca 1 2
re/li
A.ren. 1 2
Relli
A. tib. post 1 2
re/li
Lymphknoten 1 2
Kopf re/li 1 2
Kief.w. re/li 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Kerperiche Ur
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Hals re/li 1 2
Axilla re/li 1 2
Leiste re/li 1 2
nicht tastbar 1 2
A. femoralis 1 2
re/li
A. poplitea 1 2
re/li
A. dorsalis 1 2
pedis re/li
A .tibialis 1 2
posterior
re/li
sonst. 1 2
nicht tastbar 1 2
A. carotis 1 2
re/li
A.iliaca 1 2
re/li
A. femoralis 1 2
re/li
Addukt. 1 2
kan. re/li
A. poplitea 1 2
re/li
sonst. 1 2
Kapillarauffiillung 1 2
Kapillarpuls 1 2
(Gefall) "Gerau- 1 2
sche"
keine 1 2
A. carotis re/li 1 2
A. subclavia re/li 1 2
A. iliaca relli 1 2
A. femoralis re/li 1 2
FuBpulse 2 3
A. fem.(oralis) re/li 2 3
A. pop.(litea) re/li 2 3
A. dors.(alis) ped.(is) 2 3
re/li
A. tib.(ialis) post(erior) 2 3
re/li
"periphere Gefa- 3 5
Re/ Fulke"
"Arterien/ Strémungs- 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Kerperiche Ur
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
gerausche"
Venen 1 2
FiRe warm 1 2
Haut 1 2
Odeme 1 2
Dermographis- 1 2
mus
Innere (n=62) Ge- Pro-
samt | zent
Hals/ Kopf vor- | vor-
han- | han-
den den
Begriff 1. Ord- Begriff 2. Ordnung Begriff 3. Begriffe
nung Ordnung 4. Ord-
nung
"Hals-/ Nasen-/ 1 2
Kopf-Bereich"
"Kopf und Hals"/ 22 35
"Kopf, Hals"/
"Kopf/ Hals"/
"Kopf-Hals"
z.B. Halsumfang, 1 2
_Schilddrise (Grofie,
Beschaffenheit, Ge-
falschwir-
ren)_Carotis_Halsven
en_Schleimhaute)
"Schilddrise"/ 17 27
"Schilddr."
0.B. 10 16
unauffallig/ 1 2
normal
Struma 11 18
dif./nod./diff 10 16
us
kno- 7 11
tig/Knoten
pulsier. 4 6
(Z.n.) 10 16
Strumektom
.(ie)
Schwirren 7 11
re/li 1 2
Halsumfang 1 2
Kopf/Hals 10 16
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Anhang

Innere (n=62) S:r;lt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
0.B. 10 16
klopfschm. 2 3
Bewegl. 10 16
eingeschr./
Bew. Ein-
geschrankt
Meningism. 10 16
cm H.U. 10 16
Venenstau- 8 13
ung
schwerhorig 6 10
r/l
Anomalie 2 3
"Augen"/ "Augen- 18 29
bewg."
0.B./unauff./ 11 18
normal
Stra- 10 16
bis(m.)(us)
r/l
Nys- 11 18
tagm.(us)
r/l
(Musk.) 5 8
Parese/
Muskelpa-
resen
Arcus se- 2 3
nitis
"Ex- 10 16
ophth.(almu
s)"
re-li 4 6
Sklerenikt.( 7 11
us)
Pupillenmo- 1 2
torik
Konjunkii- 3 5
ven/ Con-
junkt.(refli)
normal 1 2
blaR 1 2
gerétet 1 2
"Visus (Kor- 2 3
rektur)"/
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Anhang

Innere (n=62) S:r;rt zP;::t
Korperliche Un- ;:::_ r;:.
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
"Visus"
Pupillenwei- 1 2
te
Rundungen 1 2
Reaktion 1 2
auf Licht
Nahsehen 1 2
Sehvermo- 1 2
gen
Brille 2 3
Lider (re/li) 2 3
normal 1 2
Odem 1 2
Entzin- 1 2
dung
Cornea 1 2
Bulbi (re/li) 1 2
normal 1 2
Divergenz | 1 2
Exoph- 1 2
thalmus
Pupillen 1 2
blind 8 13
Lidddem 6 10
Blickab- 6 10
weich. 1/l
Skleren 2 3
(re/li)
normal 1 2
ikterisch 1 2
injiziert 1 2
Katarakt 1 2
Lider 2 3
0.B. 2 3
Odeme 2 3
Ptosis 2 3
Parese 2 3
Ektrop. 2 3
Entrop. 2 3
re-li 2 3
Visus 1 2
Pupillen 9 15
0.B. 6 10
entrundet 6 10




Anhang

Innere (n=62) S:r;lt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
eng 6 10
weit 6 10
isokor 1 2
Anisokorie 7 11
r/l / anisokor
Lichtreakti- 7 11
on/Reakt.
auf Licht
Konvergenz 6 10
Nase 15 24
0.B./ un- 11 18
auff.(allig)/
normal
Atmung 10 16
beh.(indert)/
atmungs-
behindert r/|
re-li 4 6
Rhinitis 11 18
NNH-Klopf. 2 3
schmerzh.
Durchgan- 1 2
gigkeit
Stirnhdhle 6 10
r/l
Kieferhohle 6 10
r/l
verstopft 1 2
Epistaxis 1 2
Ohren (re/li) 9 15
0.B./ un- 6 10
auff.(allig)
Sekretion/ 1 2
Aufluss
schwerhor./ 5 8
Hypakusis
Otitis 5 8
med./ext. 4 6
re-li 5 8
Blutung 1 2
Lippen 12 19
0.B./unauffa 12 19
llig
blass 6 10
Rhagaden 11 18
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
" . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Herpes 11 18
trocken 5 8
Cyanose/ 12 19
zyanot.
rissig 6 10
Zunge 14 23
0.B./unauffa 11 18
llig
feucht 1 2
be- 12 19
legt/Belage
trocken 12 19
atroph.(isch 11 18
)/ Atrophie
Schwellung 1 2
entziindet 4 6
Lackzunge 2 3
gerotet 6 10
Abweichung 6 10
r/l
Zahnfl. + Schleimhau- 2 3
te
0.B. 2 3
Blutung 2 3
Entzind. 2 3
Paradent. 2 3
"Mundhdhle"/Mund 5 8
Zunge 3 5
Schleim- 1 2
haut
Tonsillen 3 5
Ra- 2 3
chen(ring)
Gebiss 4 6
Foetor 1 2
Kaufahig- 1 2
keit
Zahnfleisch 1 2
Lippen 1 2
"Mundhdhle/Zahne" 1 2
0.B. 1 2
Teilprothe- 1 2
se
oben/unten
Vollprothe- 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
se
oben/unten
Rachen 11 18
Tonsillen 1 2
"0.B."(+T.E. 8 13
)/ unauffallig
gerodtet 6 10
Schleim- 6 10
stralle/
"schleimbe-
deckt"
trocken 6 10
Zyanose 6 10
EiterstralRe/ 6 10
"eitrig"
Tonsillen 8 13
"0.B."(+T.E. 6 10
)/ unauffallig
Bela- 6 10
ge/Belag
vergrof./ 6 10
"hyper-
troph"
zerkliftet 6 10
gerotet 6 10
entf./fehlen/ 6 10
"Zn. TE"
Exprimat r/l 6 10
"Rachenr.+Tons."/ 4 6
Rachen/Tonsille"
0.B.(+T.E.)/ 4 6
unauffallig
akut ent- 3 5
zlindet
Bela- 4 6
ge/Belag
grof} 3 5
u.zerkliftet
Pharyngitis 3 5
gerétet 1 2
Eiterstra- 1 2
Releitrig
geschwol- 1 2
len
Gebiss 14 23




Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
" . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
0.B./unauffa 7 11
llig
(ausr.) "sa- 2 3
niert"
sanierungs- 1 2
bedurftig
G- 2 3
ckenh.(aft)
Kari- 7 11
es/karios
Paradento- 8 13
se
kaufahig 4 6
beschr. 4 6
kaufahig
nicht kauf. 2 3
Foetor 1 2
Prothese 1 2
Vollproth. 11 18
(ese) To-
talproth.
oben/ unten
Teil- 11 18
proth.(ese)
oben/ unten
lickenhaft 4 6
Blutungen 2 3
herdverd. 2 3
"Einflussst."/ "Venen- 4 6
stauung"
keine 2 3
Beweglichkeit 3 5
"Klopfschmerz"/ KS/ 3 5
DS
Kalotte 1 2
NAP 1 2
NNH 1 2
keiner 1 2
"NAP/NNH" 2 3
"Konjunktiva"/ Kon- 2 3
junktiven
Brille 2 3
Pulsation 2 3
"weitere Befunde"(und 4 6
Erlduterungen)/
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
"Sonstiges"
Geruchssinn 1 2
Gehor 3 5
Presbyaku- 1 2
sis
"NAP" 3 5
unauffallig 1 2
Druck- 1 2
schmerz
"NNH" 2 3
unauffallig 1 2
Klopf- 1 2
schmerz
Hals 2 3
normal 1 2
Stauung 1 2
Schwellung 1 2
re/li 1 2
Umfang 1 2
Schilddri- 1 2
senvergro-
Rerung
Halsgefalle 1 2
normal 1 2
Stromungs- 1 2
ger.
Venenstau- 1 2
ung
re/li 1 2
Klopfempfindlichkeit 1 2
Meningismus 1 2
Druckempfindlichkeit 1 2
Kalotte 1 2
Halsvenen 1 2
unauff. Strdmungsger. 2 3
der Carotiden
normaler Halsumfang 2 3
keine Struma 2 3
Schleimhaute unauf- 2 3
fallig
Hals 28 45
"Schilddrise" 20 32
0.B. 1 2
unauffal- 4 6
lig/normal
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
. . vor- vor-
Kerperiohe Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Struma 1 2
umschrie- 1 2
ben
allgemein 1 2
vergrofiert 1 2
weich 1 2
hart 1 2
dif./nod./diff 2 3
us
kno- 2 3
tig/Knoten
pulsier. 2 3
(Z.n.) 2 3
Strumektom
.(ie)
Schwirren 2 3
Grole 3 5
Konsistenz/ 3 5
Beschaf-
fenheit
Schmerz- 1 2
haftigkeit

Strum- 6 10

a/"Schilddrisenvergrd

Rerung"
keine 1 2
I-IV 1 2
tastbare 1 2
Knoten

"Einflussstauung"/ 11 18

"HVES"/ "Venenstau-

ung"

"HU cm"/ "Halsum- 10 16

fang cm"/ "Umfang

cm"/ "Umfang"

Rachen 2 3
reiz- 1 2
frei/reizlos

Tonsillen 2 3
nicht ver- 1 2
grélert

"Halsvenen" / "Ve- 8 13

nen"/ "Venen (halblie-

gend)"
unauffal- 3 5
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
lig/normal
gestaut 2 3
pos. Ve- 2 3
nenpuls
Mammae 1 2
nor- 1 2
mal/unauffal
lig
"Gefalkgerausche"/ 4 6
GefalRschwirren
Lymphknoten/LKS 10 16
"weitere Befunde und 3 5
Erlduterungen"/ Sons-
tiges
Nonnensausen 1 2
Pulsation 1 2
Carotispulse 1 2
"Carotis"/ "Carotiden" 3 5
JVD 1 2
normal 1 2
erhdht cm 1 2
Gefalie 1 2
Kehlkopf 1 2
Besonderheiten 2 3
keine Besonderheiten 1 2
Kopf/Caput 26 42
Schadel 1 2
0.B. 1 2
Kalottenklopfschmerz 3 5
KKS 1 2
Beweglichkeit 6 10
frei 2 3
einge- 2 3
schrankt
Schadelform 1 2
"Klopf- und Druck- 4 6
schmerz"/ "Klopf-
schmerz"/"KS/DS"
Klopfempfindlichkeit 1 2
Druckempfindlichkeit 1 2
"NAP/NNH" 1 2
"NAP"/ "Nervenaus- 12 19
trittsstellen”
klopf-druck- 2 3
empfindlich
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Anhang

Innere (n=62) S:r;lt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Meningismus 9 15
Konjunk- 2 3
tiva/Konjunktiven
"Augen"/ Augenbewg. 14 23
0.B./unauff./ 3 5
normal
Stra- 3 5
bis(m.)(us)
r/l
"Nystag- 6 10
mus" r/l
(Musk.) 1 2
Parese/
"Muskelpa-
resen"
Doppelbil- 1 2
der
(Paresen)
Xanthome 1 2
"Exoph- 3 5
thalm."(us)/
Hornor-S.
r/l
Enophthal- 1 2
mus
Horner 1 2
Sklere- 2 3
nikt.(us)
Sehvermo- 3 5
gen/ Seh-
kraft
Konjunkii- 3 5
ven/ Con-
junkt.(re/li)
"Visus" 3 5
(Korrektur)
Brille 1 2
Lidschlag 1 2
haufig 1 2
selten 1 2
Cornea 1 2
Bulbi (re/li) 1 2
Pupillen 4 6
mittel re/li | 1 2
weit re/li 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
" . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
byt Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
eng relli 1 2
entrundet | 1 2
re/li
Reakt. auf | 1 2
Licht re/ i
Konverg. 1 2
re/li
Skleren 3 3
(re/li)
Exophthalmus 2 3
Nystagmus 2 3
Lider 1 2
0.B. 1 2
Pupillen 7 11
Lichtreakti- 2 3
on/ Reakt.
auf Licht
Konvergenz 2 3
seitengleich 1 2
isokor
Pupillenre- 1 2
aktion re-li
Pupillenreaktion 2 3
auf Licht 2 3
re-li
auf Konver- 2 3
genz re-li
Nase 13 21
0.B./ un- 3 5
auff.(allig)/
normal
Atmung 2 3
beh.(indert)/
atmungs-
behindert r/l
re-li 2 3
Rhinitis 2 3
Ohren (re/li) 13 21
0.B./ un- 3 )
auff.(allig)
Sekretion/ 2 3
Ausfluss
Hoérvermo- 2 3
gen
"NNH"/ "NH"/ Nasen- 6 10
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
nebenhohlen
Lippen 4 6
0.B./unauffa 1 2
llig
normal 2 3
blal 3 5
Rhagaden 3 5
Herpes 3 5
trocken 1 2
Cyano- 2 3
se/zyanot.
rissig 1 2
feucht 1 2
Pigmentie- 1 2
rung
Zunge 10 16
0.B./unauffa 1
llig
normal 2 3
weildl. 2 3
braun 2 3
be- 2 3
legt/Belage
trocken 2 3
atroph.(isch 2 3
)/ Atrophie
sichtbare Schleimhau- 1 2
te
gut durch- 1 2
blutet
"Mundhéhle"/ Mund 8 13
Zunge 5 8
Schleim- 1 2
haut
Tonsillen 3 5
"Rachen- 3 5
ring"
Gebiss 1 2
"Zahne 2 3
(Prothe-
sen)"
Voll-/Teil- | 1 2
Prothese
oben un-
ten
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
byt Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Foetor 1 2
Rachen 5 8
Tonsillen 9 15
Bela- 2 3
ge/Belag
normal 2 3
gerdtet 2 3
vergroR./ 2 3
hypertroph
zerkliftet 2 3
gerdtet 2 3
entf./ feh- 2 3
len/Z.n. TE
Pfropfe 2 3
Rachenring 6 10
reiz- 2 3
frei/reizlos
gerotet 2 3
Schleim- 2 3
stralle/
schleimbe-
deckt
Zahne 4 6
GebiR 8 13
0.B./unauffa 1 2
llig
normal 2 3
gut 2 3
(ausr.) sa- 2 3
niert
G- 2 3
ckenh.(aft)
Kari- 2 3
es/karios
Paradento- 2 3
se
Vollproth. 2 3
(ese)/ Total-
tal-
proth.oben/
unten
Teil- 2 3
proth.(ese)o
ben/ unten
Narben 1 2




Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Temporalgefalde 3 5
"Fundus"/ "Augenhin- 3 5
tergrund"
"weitere Befunde und 3 5
Erlauterungen"/ Sons-
tiges
Hirnnerven 1 2
(Hals)venen 1 2
(halbliegend)
Carotiden/ Caro- 1 2
tis
Gesichtsfarbe 1 2
"Facies"/"Gesicht" 2 3
Besonderheiten 2 3
Augenhinter- 1 2
grund
Schilddrise 1 2
Rachenorgane 1 2
Struma 1 2
keine 1 2
[°-11° 1 2
diffus 1 2
knotig 1 2
Kopf/Hals/ 2 3
Mammae
"Augen" 2 3
0.B. 2 3
Nase 2 3
0.B. 2 3
NNH 2 3
indolent 2 3
dolent 2 3
Zunge 2 3
normal 2 3
belegt 2 3
Schleimhaute 2 3
normal 2 3
trocken 2 3
Rachen 2 3
normal 2 3
gerodtet 2 3
Schleim- 2 3
stralle
Tonsillen 2 3
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-

tersuchung

vor-
han-

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-

nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

Belag

normal

vergroRert

fehlen

Gebiss

saniert

karios

Prothese
oben/unten
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Schilddrise

N

normal

N

Struma dif-
fus

N
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knotig

Grad

Mammae

normal

atrophisch

Knoten

Mundhoh-
le/"Mund"

OININININININ
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w

Foetor

Zunge

w

feucht

trocken

belegt

glatt

atrophisch

gerotet

blass

geschwol-
len

AlalAalalalalalaloolw
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Schleimhaut
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bedurftig
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
ungepflegt 2 3
zahnlos 2 3
Voll-Teil- 1 2
Prothese
oben 1 2
unten 1 2
"Rachenring"/ "Ra- 6 10
chen"
gerotet 1 2
blass 1 2
Reflex 1 2
Enanthem 1 2
Belag 1 2
Tonsillen 7 11
normal 1 2
vergrolert 1 2
fehlen 1 2
zerkliftet 1 2
Sekret aus- 1 2
driickbar
Belag 1 2
Stimme und Sprache 1 2
Husten 1 2
Auswurf 1 2
Auge/Augen 5 8
Skleren 1 2
Pupillen 5 8
Paresen 4 6
Visus 5 8
Augenhintergrund 1 2
Nystagmus 4 6
Bulbusmotilitat 1 2
"Reaktion auf L/K" 1 2
Konjunktiven 1 2
Ikterus 1 2
Exophthalmus 3 5
Horner 3 5
Strabismus 3 5
Ohren 4 6
Hérvermogen 1 2
Tragus-DS 1 2
Mastoid-DS 1 2
schwerh0rig 2 3
taub 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Kerperiche Ur
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Nase 4 6
Nase- und Ohren 3 5
Thorax
Brustkorb/ Thor- 28 45
ax
"Thoraxform"/ "Form" 15 24
normal/o.B. 1 2
"Thoraxumf."/ "Um- 7 11
fang (Xiphoid)"/ "Um-
fang"
in- 2 3
spir.(atorisc
h)
ex- 3 5
spir.(atorisc
h)
Atembewe- 3 5
gung
Atemexkursion 2 3
"Seitengl. Beatmung"/ 3 5
"seitengleiche Beat-
mung"
symmetrisch? 2 3
Beweglichkeit 1 2
Atembeweglichkeit 2 3
Inspektion 1 2
axillare LK 1 2
normal 1 2
Deformierung 1 2
"Brustkorb" 1 2
unauffallig 1 2
Fassthorax 1 2
Beweglich- 1 2
keit
Deformation 1 2
Axillen 1 2
Mammae/Mamma 19 31
unauffal- 3 5
lig/o.B.
Knoten r/l/ 2 3
Knotenbil-
dung
re 1 2
li 1 2
Asymmetrie 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Hautveran- 1 2
der.
Ablatio 1 2
Narben 1 2
Schwellung 1 2
Rétung 1 2
Inspektion 1 2
Palpation 1 2
Atmungsbreite cm 1 2
(dorsale) "Lungen- 5 8
grenzen"/ "Grenzen"/
Lung. Grenz./ Lun-
genuntergrenzen
0.B./unauffa 1 2
llig
normal/ in 1 2
normaler
Hohe
"nicht ver- 1 2
schiebl."
re-li 2 3
"Perkussion"/ "Klopf- 5 8
schall"/ "KS"/ per-
kutan/ perkutorisch
0.B./ nor- 1 2
mal/ unauf-
fallig
gedampft/ 1 2
Dampfung
(Ort?)
sonor 2 3
re-li 2 3
aufgehoben 1 2
"Auskultation"/ "Lun- 1 2
genauskultat."(ation)/
auskult.
Ves.-At. 1 2
re/li 1 2
Stimmfremitus 2 3
kein 1 2
Bronchophonie 1 2
keine 1 2
Atemgerausch/"AG" 3 5
vesikular 1 2
bronchial 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Koérperliche Un- r;:n- r;:n-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
verscharft 1 2
abge- 1 2
schw.(acht)
Nebengerausche 1 2
nein/keine 1 2
feinblasig 1 2
mittelblasig 1 2
grobblasig 1 2
klingend 1 2
trocken 1 2
Reiben 1 2
re-li 1 2
Verschieblichkeit 1 2
Stridor 1 2
Exspiriu, 1 2
Vesikularatmen 1 2
Bronchialatmen 1 2
Pleurareiben 1 2
Rasselgerausche 1 2
"tro- 1 2
cken/feucht
Erlauterungen 1 2
Atmung 1 2
Herz/Cor 3 5
Grenzen 2 3
Spitzenstoll 1 2
Aktion 3 5
To- 3 5
ne/Herztbne
"Puls: / 2 3
Min"/ "Puls"
"RR: / 3 5
mmHg"/
"RR re/li"
Kreislauf 1 2
Gerausche/ 2 3
Herzgerau-
sche
Frequenz 1 2
Lungen/Pulmo 6 10
0.B.= Gren- 2 3
zen gut
verschieb-
lich, perku-
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Anhang

Innere (n=62) S:r;lt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
torisch un-
auffallig,
seitengleich
beatmet,
Vesiku-
laratmen
Grenzen/ 6 10
Lungen-
grenzen
innorma- | 1 2
ler Hohe
hoch- 1 2
steh(end)
r/l
tief- 1 2
steh(end)
r/l
perkutan 1 2
auskult 1 2
Verschieb- 2 3
lichkeit/
Atemver-
schieblich-
ket
Zwerchfell- 1 2
verschieb-
lichkeit
ausrei- 1 2
chend
re/li
wenig re/li | 1 2
fehlt re/li 1 2
Auswurf 1 2
Atemfre- 1 2
quenz
"Klopfschall 5 8
re/li"
normal 1 2
gedampft |1 2
Uberlaut 1 2
WO 1 2
"Atemge- 2 3
rausch re/li"
vesikular 1 2
bronchial 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;rt ngzt
Korperliche Un- ;:::_ ;:::.
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
verscharft | 1 2
abge- 1 2
schw.(acht
)
fehlend 1 2
WO 1 2
"Nebenge- 1 2
rausche
re/li"
Stimmfremi- 4 6
tus
Broncho- 1 2
phonie
Atembewe- 1 2
gung
normal 1 2
vermindert | 1 2
nach- 1 2
schlep-
pend
re-li 1 2
Dampfungs- 1 2
figur
Dampfung 1 2
"RG"/ Ras- 4 6
selgerau-
sche/ Ras-
sel-G
keine 0 0
klein 1 2
fein (bla- 2 3
sig)
mittel 3 5
groRblasig | 1 2
grob (bla- | 2 3
sig)
nicht- 1 2
klingend
feucht 3 5
trocken 3 5
Pfeifen 2 3
Giemen 2 3
Brummen | 2 3
Reiben 1 2
Exspirium 3 3)




Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
normal 1 2
verlangert | 3 5
Stridor 3 5
Bronchial- 2 3
atmen
Besonder- 2 3
heiten
Trichterbrust 1 2
Flachriicken 1 2
Emphysemthorax 1 2
Voussure 1 2
LKS 1 2
"Brustkorb und 15 24
Lunge"/ "Tho-
rax/Lungen"/
"Thorax-Lunge"/
"Thorax Lungen"
"Brustkorb"/"Thorax" 6 10
0.B./ nor- 6 10
mal/ unauf-
fallig
fassformig/ 2 3
Fassthorax
asymmet- 2 3
risch
Bewegl. 4 6
(ichkeit)
De- 4 6
form.(ation)/
Formano-
malien
Nach- 4 6
schl.(eppen
) t/l
re-li 4 6
Br.Umfang 4 6
/cm 4 6
AuReres 7 11
0.B. 7 11
Exkursion 7 11
eingeschr.
deformiert 7 11
Nach- 7 11
schleppen
r/l
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
re-li 1 2
Umfang 1 2
/cm 1 2
Umfang 6 10
insp. cm,
exspir. cm
"dorsale Lungengren- 13 21
zen"/ "Grenzen"/
"Lungengrenz."/ Lun-
genuntergrenzen
0.B./unauffa 5 8
llig
nicht (atem) 4 6
verschiebl.
hi WD 4 6
ver- 2 3
schiebl.(lich
) (2-3 cm)/
(Quf./Qfg.)/
Verschieb-
lichkeit
vo. RL. 4 6
re-li 4 6
hoch- 6 10
steh.(end)
r/l
tief- 6 10
steh.(end)
r/l
atembe- 6 10
weglich r/l
gut ver- 1 2
schieblich
perkutorisch 1 2
unauffallig
"Perkussion"/ Klopf- 14 23
schall/ KS/ perkutan/
perkutorisch
0.B./ nor- 4 6
mal/ unauf-
fallig
gedampft/ 6 10
Dampfung
(Ort?)
hinten 4 6
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 3.

Begriff 2. Ordnung Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

vorne

oben

Mitte

unten

sonor

"diffus-
hyper-
sonor"/
"hyper-
sonor"

OO~ DD

e b 222222k 20 (]

aw

supersonor

Stimmfremi-
tus

W

verstarkt

abgeschw.

re-li

Broncho-
phonie

= INININ

Atemger.(ausch)/AG

(seiten-
gleich)
vesik.(ular)

10

leise

bronchial

10

verscharft

10

abge-
schw.(&cht)

10

Exspir. verl.

Broncho-
phonie

[ecE >0

hinten

vorne

oben

unten

Mitte

re-li

Nebengr./ Nebenge-
rausche/ Neben-G/
NG

SAINBRBRBRBRDS

nein/keine

(R.G.)
fein(bl.)(asi
9)

mit-
tel(bl.)(asig)
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
grobbl.(asig 4 6
)
klingend 4 6
nicht 4 6
kling.(end)
trocken 3 5
Pfeifen 1 2
"Giemen/ 2 3
Brummen"
Cav.Symp. 4 6
Reiben 4 6
hint./vorne 4 6
oben 4 6
unten 4 6
Mitte 4 6
re-li 4 6
Mamma/Mammae 12 19
unauffal- 7 11
lig/o.B.
bd. 0.B. 3 5
Mamille 2 3
eingezog.
Knoten 8 13
r/l/Knotenbil
dung
Tumor 2 3
Entziindg. 2 3
re 3 5
li 3 5
Einziehung 6 10
Apfelsinen- 6 10
haut
verschiebl. 6 10
schmerzhaft 6 10
"Thorax-Form"/ "Tho- 3 5
raxform”
normal/o.B. 1 2
"Atemexk."/ Atembe- 2 3
wegung
"Auskult."/ (Lun- 4 6
gen)Auskult.(ation)/
auskult.
vesikular 2 3
bronchial 2 3
leise 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
aufgehoben 2 3
feinbl. RG 2 3
grobbl. RG 2 3
Gie- 2 3
men/Brumm
en
Knisterras- 2 3
seln
Skleropho- 2 3
nie
Pleurarei- 2 3
ben
Atmung 10 16
normal/o.B. 10 16
Ruhedysp- 8 13
noe
Orthopnoe 10 16
verl. Exspi- 2 3
rium
Belas- 6 10
tungsdysp-
noe
oberflach- 6 10
lich
insp. exsp. 6 10
Stridor
Cheyne- 8 13
Stokes
Kussmaul 8 13
Tachypnoe 2
/min
Stridor 2 3
Auxil. Musk. 2 3
Dyspnoe 1 2
exspir. 1 2
inspir. 1 2
Vesikuldratmen 1 2
"Symmetrisch beat- 1 2
met, Vesikularatmen"
Rassel-G 1 2
fein (blasig) 1 2
mittel 1 2
grob (bla- 1 2
sig)
"weitere Befunde 4 6
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Anhang

Ge- Pro-

Innere (n=62) samt | zent

o . vor- vor-

Korperlche Un

den den

Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.

nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
"(und Erlauterungen)/

"Sonstiges"

"Lungen"/Pulmo 23 37
z.B. 1 2
Stridor_verlangertes
Exspiri-
um_Kilopfschall_Lung
engren-
zen_Bronchialatmen_

Stimmfremitus_ RGs)
Thoraxbeweglichkeit 1 2
Atemfrequenz 3 5
un/regelma 1 2
Rig
normal 1 2
seitengleich 1 2
Apnoe 1 2
Lungen- 1 2
0dem
oberflach- 1 2
lich
tief 1 2
Atmung 1 2
seitengleich beliftet 2 3
(dorsale) (Lun- 15 24
gen)"Grenzen"/
Lung.Grenz./ "Lun-
gengrenzen"/ Lun-
genuntergrenzen
re-li 1 2
gut ver- 2 3
schieblich
"Atemverschieblich- 7 11
keit"/ "Verschieblich-
keit"
"KSD"/ "Klopfschall- 2 3
dampfung"
"Perkussion"/ "Klopf- 16 26
schall"/KS /perkutan/
perkutorisch
0.B./ nor- 2 3
mal/ unauf-
fallig
gedampft/ 1 2
Dampfung

219




Anhang

Innere (n=62) S:r;lt zP;::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
(Ort?)
sonor 1 2
tympanisch 1 2
re-li 1 2
"Auskultation"/ (Lun- 3 5
gen)Auskult.(ation)/
auskult.
Stimmfremitus 4 6
"Atemgerausch"/AG 12 19
(seiten- 1 2
gleich)
vesik.(ular)
bronchial 1 2
Spastik 1 2
re-li 2 3
Nebengr./ "Nebenge- 6 10
rausche"/ Neben-G/
"NG"
re-li 1 2
"RGs"/ Rasselgerau- 5 8
sche/ Rassel-G
keine 3 5
fein (blasig) 1 2
mittel 1 2
grob (bla- 1 2
sig)
feucht 3 5
trocken 3 5
Reiben 1 2
Erguss 1 2
Exspirium 3 5
Stridor 3 5
Vesikuldratmen 2 3
Sp02 1 2
%/Sauerstoffsattigung
Stimmschwirren 1 2
Brustorgane 2 3
Brustkorb 2 3
Form 2 3
nor- 2 3
mal/o.B.
fassférmig | 2 3
athlet. 2 3
schmal 2 3
deform. 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Korperliche Un- ;:::_ r;:.
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Mammae |2 3
Exkursio- 2 3
nen
gut 2 3
manig 2 3
gering 2 3
seitengl. 2 3
nach- 2 3
schlep-
pend
re-li 2
Atmbreite | 2
cm
VK ccm 2 3
Lungen 2 3
"Grenzen" 2 3
normal 2 3
nicht 2 3
atemver-
schiebl.
verschiebl. | 2 3
hochsteh. | 2 3
tiefsteh. 2 3
differ. 2 3
Klopfschall 2 3
gedampft | 2 3
sonor 2 3
hyperson. | 2 3
verkirzt 2 3
Stimmfremi- 2 3
tus
seitengl. 2 3
different 2 3
Atemge- 2 3
rausch
vesik. 2 3
bronchial 2 3
verscharft | 2 3
abgeschw. | 2 3
aufgeh. 2 3
Nebenge- 2 3
rausche
feucht 2 3
feinbl. 2 3




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
mittelbl. 2 3
grobbl. 2 3
klingend 2 3
nicht klin- | 2 3
gend
trocken 2 3
Reiben 2 3
"weitere 2 3
Befunde
und Erlaute-
rungen"
Herz 2 3
Grenzen 2 3
regelrecht | 2 3
linksverbr. | 2 3
Quf, au- 2 3
Rerb. D.
MCL
Spitzenstoll 2 3
normal 2 3
hebend 2 3
verbreitert | 2 3
i. ICR)
Quf. Au- 2 3
Rerh. D.
MCL
Schwirren 2 3
Tone 2 3
rein 2 3
leise 2 3
laut 2 3
betont 2 3
gespalten | 2 3
gedoppelt | 2 3
Systol.Ger. 2 3
Lokalisati- | 2 3
on, Cha-
rakter,
p.m.
Diastol.Ger. 2 3
Lokalisati- | 2 3
on, Cha-
rakter,
p.m.
Aktion 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:r;lt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Frequ. 2 3
/min
regelma- 2 3
Rig
Pulsdefizit | 2 3
/min
Extrasys- |2 3
tolen
absol. 2 3
Arrhyth-
mie
Perikardr. 2 3
Blutdruck 2 3
re/li 2 3
ste- 1 2
hend/liege
nd
Arm (re/li) | 1 2
Unter- 1 2
schenkel
ABI 1 2
Weitere 2 3
Befunde
und Erlaute-
rungen
"Thorax/ Pulmo/ 1 2
Cor"
Formanomalien Thor- 1 2
ax?
Pulmo 1 2
Atemfre- 1 2
quenz
(/min)
Atemtyp? 1 2
Symmet- 1 2
risch beat-
met?
Lungenun- 1 2
tergrenzen
2-3 cm ver- 1 2
schieblich
Dampfung 1 2
seiten- 1 2
gleich
sonor/
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Anhang

Innere (n=62) S:r;lt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
normal
Atemge- 1 2
rausch?
seiten- 1 2
gleich
vesikular
Cor 1 2
"Herzspit- 1 2
zenstolR"
normal/ 1 2
unauffallig
Grolie per- 1 2
kutorisch
unauffallig | 1 2
Gerausche 1 2
Art 1 2
PM 1 2
/6 1 2
Herzaktion 1 2
Extrasys- | 1 2
tolen
unregel- 1 2
malig
rhyth- 1 2
misch
bradykard | 1 2
tachykard | 1 2
normofre- | 1 2
quenz
Auskultati- 1 2
onsbefund
1. Herzton | 1 2
2. Herzton | 1 2
peripheres 1 2
Pulsdefizit
RR 1 2
re/li 1 2
periphere 1 2
Pulse
APD/APS |1 2
1 2
ATPD/AT
PS
ADPD/AD | 1 2
PS




Anhang

Innere (n=62) S:r;lt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
ACD/ACS |1 2
ARD/ARS | 1 2
Lunge, Atmung, 1 2
Thorax
Thoraxform 1 2
Atemfrequenz /min 1 2
Atemform 1 2
Beweglichkeit 1 2
Lungengrenzen 4 6
Verschieb- 1 2
lichkeit
Stand 1 2
Klopfschall 4 6
Atemgerausch 3 5
Nebengerausche 2 3
Art 1 2
Lokalisation 1 2
Dyspnoe 1 2
Lungen 1 2
Atemfrequenz 1 2
"Atmungsbreite (inspi- 1 2
ratorisch/ exspirato-
risch " cm)"
Klopfschall 1 2
Grenzen 1 2
Atemgerausch 1 2
Nebengerdusche 1 2
Cor et Pulmo 1 2
Pulmo 1 2
Atemfre- 1 2
quenz
(/min)
Atemtyp? 1 2
Symmet- 1 2
risch beat-
met?
Lungen- 2 3
grenzen
0.B./unauffa 1 2
llig
Qfg. Ver- 2 3
schieblich
re-li 1 2
Klopfschall 1 2
0.B./ nor- 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;rt ngzt
Korperliche Un- ;:::_ ;:::.
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
mal/ unauf-
fallig
re-li 1 2
Dampfung 1 2
seiten- 1 2
gleich
sonor/
normal
Atemgerausch 2 3
seitengleich 2 3
vesikular
bronchial 1 2
Giemen/ 1 2
Brummen
RG's 1 2
re-li 1 2
"Herzspit- 1 2
zenstolR"
normal/ 1 2
unauffallig
GroRe per- 1 2
kutorisch
unauffallig | 1 2
Gerausche 1 2
Art 1 2
PM 1 2
/6 1 2
Systolikum 1 2
keins 1 2
Diastolikum 1 2
keins 1 2
Rhythmus 1 2
regelmaRig 1 2
arrhytmisch 1 2
Herzaktion 1 2
Extrasys- | 1 2
tolen
unregel- 1 2
mafig
rhyth- 1 2
misch
bradykard | 1 2
tachykard | 1 2
normofre- | 1 2
quenz

226




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Auskultati- 1 2
onsbefund
1. Herzton | 1 2
2. Herzton | 1 2
peripheres 1 2
Pulsdefizit
RR 1 2
re/li 1 2
periphere 1 2
Pulse
APD/APS |1 2
1 2
ATPD/AT
PS
ADPD/AD | 1 2
PS
ACD/ACS |1 2
ARD/ARS | 1 2
I. Herzton 1 2
0.B. 1 2
leise 1 2
gespalten 1 2
Il. Herzton 1 2
0.B. 1 2
leise 1 2
gespalten 1 2
Pulmo, Mediasti- 1 2
num
"Atemfrequenz /min" 1 2
oberflach- 1 2
lich
tief 1 2
Atmungstyp 1 2
Normopnoe 1 2
Tachypnoe 1 2
Orthopnoe 1 2
Atmung 1 2
vesikular 1 2
bronchial 1 2
Klopfschall 1 2
"Dampfung 1 2
,Ort?"
sonor 1 2
hypersonor 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:r;lt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
"RGs" 1 2
keine 1 2
feinblasig 1 2
grobblasig 1 2
feucht 1 2
trocken 1 2
Pfeifen 1 2
Giemen 1 2
Brummen 1 2
Sp02 1 2
%/Sauerstoffsattigung
bei 102 1 2
Sonstiges 1 2
Mamma- 8 13
e/Mamma
bds. O. B. 1 2
Narbe reizlos 1 2
Befund relli 1 2
Herz und Kreis-
lauf
"Herz und Kreis- 12 19
lauf"/ "Herz-
Kreislauf'/ "Herz/
Kreislauf"/ "Herz,
Kreislauf"
(Herz)"Grenzen" 4 6
(MCL)
0.B./regelre 4 6
cht/ normal
absolut r/l 4 6
cm
klein/fehlt 2 3
relativ r/l 4 6
cm
/cm 3 5
verbreit. 4 6
re-li 4 6
(Herz)"Spitzenstol3"/ 10 16
Herzstol3/ Palpation
in(nerhalb) 4 6
MCL
auflerhalb 4 6
MCL
nicht fihlb./ 4 6
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

nicht tastbar

normal/
unauffallig

hebend

Schwirren

verbreit.(ert
i. ICR)

=D

NI O

Pulsationen

keine

Carotis

Jugularis

Sternum

Herzspitze

Epigastrium

Rippen

"Tone"/"Herztone"/HT

rein

leise

mittellaut

laut

paukend

1. Spl.
pauk.

N=IN=A~DNOO AR BRINDNRO

WINWINOO|W O O|OH|O(W| W o> 0o

3.Ton

As PS

Reiben

sys-
tol./diast.

NINININ

WWwWww

Akzentuie-
rung A2 P2

—

N

Spaltung P2

Mitr./M

Aorta/A

Pulm./P

Erb./E

Trikus.-
pidalis/T

— | — | -

NINININININ

"Systol.Ger."/ Systoli-
kum

N

w

Spi

Erb

Ao

Pu

Tri

NININININ

WWWww
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
" . vor- vor-
Kerperiohe Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
proto- 2 3
meso- 2 3
holo- 2 3
cresc./decr. 2 3
Fortleitg./ 2 3
Fortleitung
"Diastol.Ger."/ Diasto- 2 3
likum
Spi 2 3
Erb 2 3
Ao 2 3
Pu 2 3
Tri 2 3
proto- 2 3
praesyst. 2 3
holo- 2 3
cresc. / 2 3
decr.
Herztbéne und Herzge- 2 3
rausche
2. ICR links 2 3
parasternal
(Pulm)
I.HT 2 3
Il. HT 2 3
2.ICR 2 3
rechts pa-
rasternal
(Aorta)
I. HT 2 3
I.HT 2 3
Spitze 2 3
I. HT 2 3
II.HT 2 3
Erbscher 2 3
Punkt
I. HT 2 3
. HT 2 3
Pct-max. 2 3
"Puls-Qualit."/ 5 8
Pulsqualitat
0.B. 2 3
mag 2 3
parv. 2 3
dur. 2 3




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Korperliche Un- ;:::_ ;:::.
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
moll. 2 3
cel 2 3
tard. 2 3
irregul. 2 3
"Herzfrequenz"/ "Fre- S 8
quenz"/ HF (/min)
"Rhythm./ Frequ." 4 6
0.B. 4 6
Arrhythmie/ 2 3
arrhyth-
misch
Extrasyst. 4 6
(olen) ES
respir. Arrh. 4 6
abs. Ar- 4 6
rhyth.(mie)
Bigeminie 4 6
"zentral"/ 4 6
zentr./Min.
Rad/Min. 3 S
"peripher" 3 S
/Min
Pulsfrequenz 3 S
Herzrhythmus 3 S
"Herzaktion / min"/ 2 3
"Herzaktion"
rhythmisch 1 2
regelméaRig 1 2
Extrasysto- 1 2
len
unregelma- 1 2
Rig
"Venen"(status) 4 6
0.B./normal 4 6
gestaut 2 3
Hals 2 3
Stamm 2 3
Varikosis 2 3
Jugul-V 2 3
Stauung
pos. Leber. 2 3
V. Puls
VD 2 3
Arterien 4 6
0.B. 4 6
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

verhartet

Gerausch(
e)

S

[e2[e))

Carotis 1/l

Femoral. 1/l

re-li

B(auch)-
Aorta

AN DD

O|WOo O

(periphere) "Puls"(e)/
"Pulse (re./li.)"/ Puls-
frequenz/ Pulsstatus

0.B.

A.
fem.(oral.)
re/li

(G203

[ec]e)]

A.
popl.(itea)
re/li,
APD/APS

A. tib. p.(ost
re/li,
ATPD/ATP
S

A.
dors.p.(ed.)
re/li, ADPD/
ADPS

A. car.(otis)
re/li, ACD/
ACS

A. axillar.
relli

A.
brach.(ial.)
re/li

A. rad.(ialis)
re/li,
ARD/ARS

nicht fahlb./
fehlend

ungleich-
mafig/ un-
regelmafig

regelmafig

/min

NN

232




Anhang

Innere (n=62) S:mt zP;::t
" . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
magn. 2 3
parv. 2 3
dur. 2 3
moll. 2 3
cel. 2 3
tard. 2 3
irregul. 2 3
Schwirren 3 5
Palpation/ Herzpalpa- 3 5
tion
Auskultation 2 3
Rhythmus 2 3
Téne 2 3
Gerausche 2 3
pct. Max. 2 3
Qualitat 2 3
Lautstarke 2 3
Ausbreitung 2 3
Pulsdefizit 6 10
RR /"Blutdruck" 11 18
re/li 9 15
F: 2 3
stehend/ 4 6
liegend
RR, Puls, 1 2
Atmung im
Liegen und
Stehen ge-
messen-
sofort und
nach Min
RR, Puls, 1 2
Atmung im
Liegen und
nach Knieb.
gemessen-
sofort und
nach Min
Bein (re/li) 1 2
"Weitere Befunde"/ 3 5
"Erlduterungen”
Extrasystolen 1 2
"Herzgerausche, Zu- 2 3
satzténe"
"epigastrische Pulsa- 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
tion"
Halsvenenstauung 2 3
"Hepatojuglarer Re- 2 3
flux"
praekordiale Pulsation 1 2
Mitralareal 1 2
S1 1 2
S2 1 2
Aortenareal 1 2
S1 1 2
S2 1 2
Tricuspidalareal 1 2
S1 1 2
S2 1 2
Pulmonalareal 1 2
S1 1 2
S2 1 2
3. ICRIi. 1 2
S1 1 2
S2 1 2
Carotiden 1 2
Jugularvenendruck 1 2
HerzgrofRe 3 5
normal re/li 1 2
verbreitert 1 2
re/li
Besonderheiten 2 3
V. jugularis Pulskurve 1 2
Herzauskultation 1 2
MA/Mitralis 1 2
Ao/Aorta 1 2
TK/ Tri- 1 2
kuspidalis
PA/ Pulmo- 1 2
nalis
3. ICRi. 1 2
sonst. 1 2
Punkte
Jugularvenendruck 1 2
normal/ 1 2
cm
Herz/Cor 24 39
z.B. Frequenz_ Puls- 1 2

qualitdt Rhythmus
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
= . vor- vor-
Korperiche Ur
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
HerzgrofRe_ Spitzen-
stol}_ Téne und Ge-
rausche)
Cor 1 2
Grenzen 6 10
0.B./ regel- 1 2
recht/ nor-
mal
nach links 1 2
verlagert
Schwirren 1 2
Inspektion 1 2
"Palpation (Spitzen- 1 2
stoRR)"
"HerzspitzenstoR"/ 17 27
"SpitzenstoR"/ Herz-
stol}/ Palpation
kein 1 2
in(nerhalb) 4 6
MCL
auflerhalb 1 2
MCL
nicht 1 2
fihlb./nicht
tastbar
sichtbar 1 2
fuhl- 2 3
bar/tastbar
im ICR 1 2
MCL
hebend 2 3
verbreit.(ert 1 2
i. ICR)
sonst fuhl- 1 2
oder sicht-
bare Pulsa-
tion
nach links 1 2
verlagert
Spitze 1 2
ICR relli 1 2
ICR re/li 1 2
praekordiale Pulsation 1 2
abnorme Pulsationen 1 2
Pulsation 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
keine 1 2
Schwirren 3 5
Grole 3 5
"Herztone"/ "Tone"/ 18 29
"HT
normal/o.B. 1 2
keine Extra- 1 2
tone
rein 2 3
1. Ton 1 2
normal 1 2
laut 1 2
leise 1 2
gespalten | 1 2
fehlend 1 2
2.Ton 1 2
normal 1 2
laut 1 2
leise 1 2
gespalten | 1 2
fehlend 1 2
"Extratone"/ Zusatzto- 3 5
ne/ "zusatzliche To-
ne"/ "zusatzliche
Herztone"
Mitraloff- 1 2
nungston
3. Herzton 1 2
Vorhofton 1 2
syst. Klick 1 2
"Herzgerausche"/ 12 19
"Gerauschphanome-
ne"/ Nebengerdusche/
"Gerausche"/ "NG"
Lautstarke 1 2
Fortleitung 1 2
keine 1 2
p.m. 1 2
Fortleitg./ Fortleitung 1 2
pathologische Gerau- 1 2
sche
leises, lau- 1 2
tes, systoli-
sches Ge-
rausch mit
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
p.m. Gber
dem ICR
re. Li.
leises, lau- 1 2
tes, proto-
diastoli-
sches,
praesyst.
Gerausch
p.m. Gber
dem ICR
re. Li.
Pulsqualitat 2 3
Normofrequent 2 3
rhythmisch 2 3
Rhythmus/ "Herz- 7 11
rhythmus"
normal 1 2
Tatigkeit 1 2
"Herzaktion"/ "Aktion" 8 13
(/min)
regelmafig 2 3
zeitweise 1 2
standig 1 2
unregel- 2 3
mafig
durch
Extrasys- | 1 2
tolen
abs. Ar- 1 2
rhythmie
1 2
Herzschlagfolge 1 2
regelmafig 1 2
unregel- 1 2
maRig
Frequenz 1 2
Pulsdefizit 1 2
Extrasysto- 1 2
len
bradykard 1 2
tachykard 1 2
"Herzfrequenz / min"/ 8 13
"Frequenz"/ "HF"/ "HF
/ min"
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
"zentral"/ 1 2
zentr./Min.
"peripher" 1 2
/Min
"Auskultati- 3 5
on"(sbefund)
Pulsdefizit 4 6
Blutdruck/RR 20 32
(mmHg)
re/li 6 10
stehend/ 4
liegend
Arm (re/li) 5 8
Bein (re/li) 3 5
re. Obsch 1 2
li. Obsch 1 2
nicht ge- 1 2
messen
Pulsfrequenz 2 3
zentral /Min 1 2
peripher 1 2
/Min
(periphere)" Puls"/ 11 18
"Pulse"/ "Puls /Min"/
Pulsstatus
A. 1 2
fem.(oral.)
re/li
A. tib. p.(ost 1 2
re/li,
A. 1 2
dors.p.(ed.)
relli,
A. car.(otis) 1 2
re/li
A. 1 2
brach.(ial.)
re/li
A. rad.(ialis) 1 2
re/li
nicht 1 2
flhlb./fehlen
d
vorhanden 1 2
zentral 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
(/Min)
peripher 2 3
(/Min)
Radialispulse re/li 1 2
Femoralispulse re/li 1 2
FuBpulse re/li 1 2
Pulsabnormalitaten 1 2
Gefaligerausche 1 2
Gefale 1 2
normal 1 2
geschlan- 1 2
gelt
hart 1 2
HerzgrolRe 1 2
normal re/li 1 2
verbreitert 1 2
re/li
Distanzklicks (mecha- 1 2
nische Klappenpro-
thesen)
I. Herzton 1 2
Il. Herzton 1 2
Extraténe 1 2
Klicks 1 2
Gerausche 1 2
Charakter | 1 2
Punctum 1 2
maximum/
Fortleitung
Intensitat | 1 2
abhangig
von Posi-
tion etc.
Spaltung 1 2
physiolo- |1 2
gisch
konstant 1 2
16 1 2
"Herz/ Gefalde"/ 12 19
"Herz und Gefa-
Re"/ "Herz und
Gefalisystem"
Cor 1 2
"Grenzen (MCL)" 6 10
0.B. 6 10
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
absolut r/l 6 10
cm
relativ r/l 6 10
cm
Spitzenstol’ 6 10
cm ICR
hebend 6 10
"SpitzenstoR"/ Herz- 2 3
stol’/ Palpation
in(nerhalb) 2 3
MCL
auflerhalb 2 3
MCL
rechter 2 3
Ventr.
Palpation 2 3
normal 2 3
pathol. 2 3
Pulsation
"Herztone"/ "Tone"/ 3 5
HT
rein 1 2
leise 3 5
laut 2 3
betont/ be- 2 3
tonter Ton
paukend 2 3
betont | 1 2
betont I 1 2
Mitr./M 2 3
Aorta/A 2 3
Pulm./P 2 3
Erb./E 2 3
Trikus.- 2 3
pidalis/ T
Punkt max. 2 3
"Herzgerausche"/ 3 5
Gerauschphanomene/
Nebengerausche
PM/p.m./ 2 3
Punkt max.
Systolikum 1 2
/6
Diastolikum 1 2
/6
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Anhang

Innere (n=62) S:r;rt ngzt
. . vor- vor-
Koérperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Erb/E 3 5
Spitze 1 2
Aorta/A 3 5
Trikuspidal/ 3 5
Trikus.-
pidalis/ T
Pulm.(onal)/ 3 5
P
Mitr./M 2 3
Reiben 1 2
sonstiges 1 2
Frequenz 2 3
Herzaktion 2 3
regelmafig 2 3
ES 2 3
abs. Ar- 2 3
rhythmie
Auskultation 2 3
1. Herzton 2 3
2. Herzton 2 3
Blutdruck/RR 10 16
(mmHg)
re/li 3 5
stehend/ 1 2
liegend
Arm (re/li) 7 11
Bein (re/li) 6 10
nach 10 min 6 10
Liegen
"Venen"/ "Venensta- 3 5
tus"
0.B./normal 3 5
gestaut 1 2
WO 1 2
Varikosis 2 3
Hautdystro- 2 3
phie
Ulcus 2 3
Arterien 9 15
0.B. 6 10
verhartet 6 10
carotis re/li 1 2
femoral(is) 7 11
r/l
poplitea r/l 7 11




Anhang

Innere (n=62) S:r;rt zP;::t
- ; vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
tib pos(t) r/l 7 11
dors. 7 11
ped.(is) r/l
subclavia 6 10
r/l
brachial r/l 6 10
rad(ialis) r/l 7 11
Gerausch( 6 10
e)
Carotis r/l | 6 10
Femoral. 4 6
r/l
Bauchaor- | 6 10
ta
" Puls"/ "Pulsstatus" 8 13
0.B. 6 10
zentral 6 10
(/Min)
radial /Min 6 10
schlecht 6 10
gefllt
ungleichma- 6 10
ma-
Rig/unregel
malfig
ES 6 10
regelmaRig 1 2
/min 1 2
arrhyth- 1 2
misch
Pulsdefizit 1 2
irregular 6 10
normal 2 3
Stauung 2 3
(cm)
hepatojug. 2 3
Refl.
Carotispuls 2 3
normal 2 3
abge- 2 3
schwacht
Gerausch 2 3
re/li 2 3
Gerausche 1 2
Herzaktion 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Toéne 2 3
Gerausche 2 3
p.m. 2 3
RR 2 3
re/li 2 3
in Ruhe 2 3
gemessen
und danach
im Stehen
nach 1', 2',
3,5 10'
Puls 2 3
in Ruhe 2 3
gemessen
und im Ste-
hen nach 1',
23,510
"Thorax Herz" 1 2
"HerzspitzenstoRR" 1 2
innerhalb 1 2
MCL
Palpation 1 2
"H'Tone" 1 2
0.B. 1 2
"Herzgerausche" 1 2
mit Punkt 1 2
max.
Erb/E 1 2
Spitze 1 2
Aorta 1 2
Pulm 1 2
"Frequenz /min" 1 2
regelmafig 1 2
Extrasysto- 1 2
len
abs. Ar- 1 2
rhythmie
zentral 1 2
/min
peripher 1 2
/min
RR 1 2
re/li 1 2
ste- 1 2
hend/liegen
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
. . vor- vor-
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
d
Puls 1 2
"Herz, Kreislauf, 1 2
Gefalke"
"Herzfrequenz /min" 1 2
arrhyth- 1 2
misch
rhythmisch 1 2
"Herz-Auskultation" 1 2
MA/Mitralis 1 2
Ao/Aorta 1 2
TK/ Tri- 1 2
kuspidalis
PA/Pulmon 1 2
alis
Erb 1 2
Blutdruck mmHg 1 2
Puls 1 2
Gefalistatus 1 2
Strémungsgerausche 1 2
Ort 1 2
Reiben 1 2
Odeme 1 2
keine 1 2
ja, Ort 1 2
Varikosis 1 2
Sonstiges 1 2
RR/mmHg und 2 3
Puls
Liegend 2 3
Stehend 2 3
sofort 2 3
nach Min 2 3
Sitzend 2 3
nach Kniebg. in sec 2 3
nach Min 2 3
RR/Bein 2 3
Bewertung 2 3
RR/Blutdruck 2 3
rechter Arm 1 2
linker Arm 1 2
rechtes Bein 1 2
linkes Bein 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
. . vor- vor-
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
RR im Liegen 1 2
im Sitzen 1 2
Stehen 1 2
syst. (palp.) 1 2
Puls 1 2
Sonstiges 1 2
Arterienpulse/ 5 8
Pulse
Carotis re/li 3 5
Radialis re/li 3 5
Femoralis/A. fem. 5 8
re/li
A. popl. Relli 2 3
Tibial. post./A. tibial. 5 8
post. relli
Dors. Pedis/A. dors. 5 8
ped relli
GefalRgerausche 5 8
trophische Sto6- 1 2
rungen
"Varizen"/ Vari- 1 2
COsis cruris
Arterielle Gefalle 2 3
A. carotis re-li 2 3
A. femoralis re-li 2 3
A. dorsalis pedis re-li 2 3
A. tibialis posterior re- 2 3
li
Puls 2 3
Stromungsgerausch 2 3
a.carotis re/li 1 2
a.radialis re/li 1 2
a.fem. re/li 1 2
a.pop. re/li 1 2
a.dors ped. re/li 1 2
a.tib.post. re/li 1 2
Abdomen/ Uro-
genitaltrakt
Bauchorgane 6 10
Taillenumfang cm 1 2
Hiftumfang cm 1 2
Bauchdecken 3 5
normal/o.B. 3 5
straff 2 3

245




Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

adipds

schlaff

Narben

Leib

0.B./normal

weich

Resisten-
zen

NN~ WW

geblaht

Druckschm.

Ab-
wehrsp.(an
nung)

[e2]Ke>M[e))

Oberbauch

Mittelbauch

Unterbauch

Ascites

r.(ote) Stri-
ae

WO |~

keine
Darmger.

N

w

Stenosege-
rausche

N

w

re/li

adipds

schlaff

Narben

"Resistenzen"/ Wider-
stande

BININININ

DWW W|W W

nein/nicht
tastbar

N

»

Oberbauch

Mittelbauch

Unterbauch

Leber/Hepar

0.B.

cm

normal

nicht tastbar

tastbar

Quf. B. Ins.
MCL

NNN AR DS

WIWW OO0

stumpf

N

weich

wWw
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
derb 4 6
hart 2 3
Konsist. 2 3
vermehrt
glatt 6 10
hdckrig 6 10
scharfr.(and 6 10
i)
Druck- 6 10
schm.(erz)/
druck-
schmerz-
haft/ druck-
empfindlich
Gallenblase 6 10
0.B. 3 5
nicht tastbar 2 3
tastbar 6 10
weich 4 6
derb 3 5
Druck- 4 6
schm.(erz)
grof} 2
Milz/Lien 6 10
0.B./normal 4 6
nicht tast- 2 3
bar/nicht
vergrolert
tast- 6 10
bar/palpabe
I
cm 4 6
Quf. B. 2 3
Insp. MCL
derb 6 10
weich 6 10
"Nierenlager"/ Nieren- 6 10
gegend/ NL
0.B./normal 3 5
frei 2 3
Druck- 6 10
schm.(erz)
Klopf- 6 10
schm.(erz)
Vor- 6 10
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Anhang

Innere (n=62) S:r;lt zpé::t
. . vor- vor-
Koérperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
wolbg.(ung)
re/li 4 6
Resistenz 2 3
"Bruch"/ Hernien/ 6 10
"Bruche"
nein 4 6
Nabel- 4 6
Leisten- 4 6
Schenkel- 4 6
Narben- 2 3
re/li 4 6
Genitale 5 8
0.B. 4 6
vermind. 2 3
Behaarg.
gegenschl. 2 3
Behaarg.
Hodentu- 2 3
mor
Nebenhod. 2 3
verdickt
Entzindg. 2 3
unterent- 2 3
wick.
Hoden 1 2
"Rektal"/ (Prostata)/ 6 10
Rektalbefund/ DRU/
Analgegend/ digitale
Untersuchung/ Rek-
tum/ rektale Austas-
tung/ rektal-digital
0.B. 4 6
AuRerl. 2 3
Schleim- 2 3
haut
Tu. Tastbar/ 2 3
Tumor
Prostata 6 10
vergr.(6Re | 4 6
rt)
verhart. 2 3
hdckerig 4 6
schmerz- 2 3
haft
Blutung 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
ext./auld. 2 3
Haemorrh.
int./inn. 2 3
Haemorrh.
Ha- 2 3
morrh.(oide
n)
Fistel 2 3
Fissur 2 3
"weitere Befunde" und 4 6
Erlauterungen/ Sons-
tiges
Abdomen 46 74
z.B. Meteorismus_ 1 2
Aszites Le-
ber(druckempfindlich,
Oberflachenbeschaf-
fenheit, Rand)_ Gal-
lenblase_ Milzgrolie
Nierengefallgerau-
sche_ Darmgerau-
sche
Inspektion 1 2
Bauchumfang 1 2
Abdomenform 2 3
normal 1 2
"Bauchdecken"/ 32 52
"Bauchdecke"/ B.D.
0.B./normal 9 15
weich 5 8
Resisten- 1 2
zen
Druckschm. 1 2
Ab- 3 5
wehrsp.(an
nung)
Ascites 1 2
straff 6 10
ge- 4 6
spannt/Spa
nnung
adipds 6 10
schlaff 6 10
Dicke 1 2
Narben 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Koérperliche Un- KZL- KZL-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
eingesun- 6 10
ken
Darmger. 6 10
Ja/nein
Venenfll- 6 10
lung
Darmge- 1 2
rausche
Striae 1 2
Tastbefund 1 2
Bauch/Abdomen 7 11
0.B. 7 11
geblaht 7 11
Druck- 7 11
schmerz
Abwehr- 6 10
spannung
Loslass- 6 10
schmerz
Aszites 7 11
Menge 1 2
Umfang cm 6 10
eingesunk. 1 2
adipds 1 2
Venen- 1 2
zeich.
Adipositas 1 2
Striae 1 2
Schmerz(en) 1 2
weich 1 2
geblaht 1 2
Abwehrspannung 7 11
keine 2 3
vorhanden 1 2
Druckschmerz 23 37
kein(er)/nei 5 8
n
vorhan- 2 3
den/ja
Lokalisation 1 2
Ausstrah- 1 2
lung
Loslass- 1 2
schmerz
Dolenz 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Koérperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
keine 2 3
Druck- 2 3
schmerz
Klopf- 2 3
schmerz
Druckpunkte 2 3
"patholog. Resisten- 30 48
zen"/ "Resistenzen"/
"Resistenz"/ Wider-
stande
keine 5 8
nein/nicht 2 3
tastbar
tastbar/ja 2 3
Lokalisation 1 2
Palpation 1 2
Meteorismus 11 18
Darmgerausche 21 34
normal/ 4 6
unauffallig/
vorhanden
uber allen 4 2 3
Quad.
hochgestellt 3 5
feh- 5 8
lend/keine
metallisch 1 2
spritzend 1 2
sparlich 1 2
lebhaft 1 2
Peristaltik 6 10
Abdom. Auskult./ 2 3
Auskulatation
0.B. 2
Gefalte 2
Darmge- 2
rausche
Leber/Hepar 41 66
0.B. 7 11
cm 6 10
normal 2 3
nicht tastbar 2 3
normal 2 3
grol¥/nicht
vergrofert
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Anhang

Innere (n=62) S:r;lt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
(Leberho- 8 13
he/Grole)
in MCL cm
cm unter 3 5
RB/ Grenze
unter RB
vergrofert 2 3
dolent 2 3
nicht mess- 1 2
bar
Quf. B. Ins. 1 2
MCL
cm unter- 1 2
halb des
Rippenbo-
gens in der
MCL bei
tiefer Inspi-
ration
nicht- 1 2
vergrofiert
um QF in
der MCL bei
Inspiration
Unterrand 1 2
unauffallig | 1 2
Oberflache/ 8 13
Oberfla-
chenbe-
schaffenheit
glatt 1 2
uneben 1 2
Konsistenz 6 10
normal 1 2
verhartet 1 2
derb 6 10
nicht ver- 1 2
grélert
glatt 6 10
hockrig 6 10
scharfr.(and 1 2
ig)
Druck- 9 15
schm.(erz)/
druck-




Anhang

Innere (n=62) S:r;rt zP;::t
Korperliche Un- ;:::_ r;:.
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
schmerz-
haft/ druck-
empfindlich
Rand 3 )
stumpfran- 6 10
dig
knotig 1 2
Schmerz- 1 2
haftigkeit
untere 2 3
Rand
Besonder- 2 3
heiten
Tastbefund 1 2
systolische 1 2
Pulsationen
Gallenblase 1 2
nicht- 1 2
tastbar
vergroert | 1 2
Gallenblase 8 13
nein 6 10
prall 6 10
tastbar 6 10
weich 6 10
Druck- 6 10
schm.(erz)
Aszites 20 32
kein(er) 3 )
Umfang cm 1 2
vorhanden 2 3
gespannt 2 3
Milz/Lien 41 166
0.B./normal 9 15
nicht tast- 6 10
bar/ nicht
vergrofiert
tastbar/ 3 S
palpabel
cm 6 10
Druck- 1 2
schmerz
cm unter 1 2
RB
nicht- 1 2




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Koérperliche Un- r;;- r;;-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
tastbar QF
unter dem
RB bei In-
spiration
hart 1 2
derb 7 11
weich 8 13
sonst. 1 2
Nieren 3 5
Klopf- 1 2
schm.(erz)
von vorne 1 2
nicht-
tastbar
vergrofert 1 2
re/li
"Nierenlager"/ "Nie- 30 48
rengegend"/ "NL"
0.B./normal 9 15
frei 2 3
dolent re/li 2 3
Druck- 6 10
schm.(erz)
Klopf- 6 10
schm.(erz)
re/li 1 2
bimanuell 6 10
sonst. 1 2
NierengefalRgerau- 2 3
sche
"Narben"/ "Narbensta- 14 23
tus"
keine 1 2
reizlos 1 2
"Bruchpforten" 17 27
geschlos- 1 2
sen
normal 2 3
Bruch/ "Hernien"/ 12 19
Briche
nein 1 2
keine 7 11
Nabel- 7 11
Leisten- 7 11
Schenkel- 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Narben- 6 10
re/li 3 5
epigastrisch 6 10
"aullere Genitale"/ 16 26
"Genitale"/ "Ge-
schlechtsorgane"/
"dulleres Genitale"
0.B. 2 3
Hoden 1 2
Nebenho- 1 2
den
Fluor 1 2
Venenzeichnung 2 3
Behaarung 1 2
"Rektal"/ "Rektale 24 39
Untersuchung"/ "Rect.
Unters. (Prostata)"/
"Rektalbefund"/
"DRU"/ "Analgegend,
Rektalbefund"/ "Rek-
tum"/ "rektale Un-
ters."/ "rektale Austas-
tung"/ rektal-digital
0.B. 7 11
Schleim- 1 2
haut
Tu. Tastbar/ 1 2
Tumor
Prostata 2 3
ext./ auld. 6 10
Haemorrh.
int./inn. 6 10
Haemorrh.
Ha- 1 2
morrh.(oide
n)
Samenbla- 1 2
sen
Fistel 1 2
Fissur 1 2
Hautstatus 1 2
Sphinkter- 1 2
tonus in
Ruhe,
Pressen,
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Kneifen
Ampulle 1 2
Muttermund 1 2
Douglas- 1 2
Raum
Nicht unter- 2 3
sucht, weil
Teerstuhl 6 10
Tumor 6 10
Schleimh. | 6 10
Ver-
schiebl.
hockrig 6 10
glatt 6 10
Analbereich 1 2
0.B. 1 2
Inspektion: 1 2
digitale Un-
tersuchung
Prostata 6 10
0.B. 6 10
vergrofiert 6 10
hart 6 10
hockrig 6 10
Schleimh. 6 10
verschiebl.
Druck- 6 10
schmerz
Sulcus ver- 6 10
str.
"Sonstiges"/ "Erlaute- 3 5
rungen"
Form der Wirbelsaule 1 2
0.B. 1 2
Beweglichkeit d. Wir- 1 2
belsaule
0.B. 1 2
WS 1 2
Form 1 2
DS 1 2
KS 1 2
Beweglich- 1 2
keit
Form der Extremitaten 1 2
0.B. 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Beweglichkeit der 1 2
Gelenke
0.B. 1 2
ing. LK 1 2
Lymphknoten/LKS 2 3
sonstige Pathologika 1 2
(Meteorismus, Aszi-
tes, Leistenbruch etc.)
Odeme 1 2
keine 1 2
Haut 1 2
unauffallig 1 2
Leib 2 3
B.D. 2 3
Leber 2 3
Milz 2 3
Nierenlager 2 3
Hernie 2 3
Genitale 2 3
Leber 2 3
Milz 2 3
"aulReres Genita- 5 8
le"/ "Genitale"
vedal digit 2 3
inguin. Lymphknoten 2 3
Bruchpforten 2 3
Besonderheiten 2 3
"rektale Untersu- 11 18
chung"/"rektale
Unters."/ "per
rectum"/ "Rektal-
befund-digital"
"Rektal/Genital" 2 3
Rektal 2 3
Schleim- 2 3
haut
Stuhl 2 3
Sphincter- 2 3
tonus
Prostata 2 3
Hoden 2 3
Penis 2 3
Spinctertonus 3 5
Haemorrh.(oiden) 4 6
Prostata 4 6
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Kerperiche Ur
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
eingekotet 1 2
Ampulla recti 1 2
nicht untersucht 2 3
Erlduterungen 1 2
"Urogenitalsys- 1 2
tem/ Rektum"
Abdomen, GI- 1 2
Trakt, Urogenital-
trakt
Abdomen 1 2
Druck- 1 2
schmerz
Abwehr- 1 2
spannung
Resistenz 1 2
Narben 1 2
Ascites 1 2
Darmgerausche 1 2
Leber 1 2
Grolle cm 1 2
Konsistenz 1 2
Milz 1 2
Gallenblase 1 2
Niere/Urogenitaltrakt 1 2
Sonstiges 1 2
Gastrointestinaltr. 1 2
Zunge 1 2
feucht 1 2
trocken 1 2
belegt 1 2
1 2
Gebiss vollstandig 1 2
saniert 1 2
lickenhaft 1 2
Zahnersatz 1 2
oben 1 2
unten 1 2
entfernt 1 2
Nausea 1 2
Erbrechen 1 2
Diarrhoe 1 2
wassrig 1 2
blutig 1 2
1 2

breiig




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Peristaltik 1 2
normal 1 2
fehlend 1 2
klingend 1 2
lebhaft 1 2
sparlich 1 2
Druckschmerz 1 2
Resistenz 1 2
Leber 1 2
Milz 1 2
Narben 1 2
"Urogenitalsys- 6 10
tem"/ "Urogeni-
tal"/ "Niere und
ableitende Harn-
wege"
(Palpation des) "Nie- 6 10
renlager"(s)
unauffallig/ 2 3
0.B.
Klopf- 4 6
schmerz/
klopfemp-
findlich re/li
Druck- 1 2
schmerz
re/li
Nierengefallgerau- 1 2
sche
Testesgrole ml 1 2
"AuReres Genitale" 3 5
0.B. 1 2
Atrophie 1 2
Odem 1 2
rektale US 1 2
0.B. 1 2
path. Palpa- 1 2
tion
path. Pros- 1 2
tata
Beschrei- 1 2
bung
Anale Inspektion 1 2
0.B. 1 2
Ekzem 1 2




Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Mariske 1 2
Fissur 1 2
Prolaps 1 2
Fistel 1 2
Thrombose 1 2
eingendsst 1 2
Harnblase 1 2
voll 1 2
leer 1 2
Erlauterungen 1 2
"Nierenlager"/ 3 5
"Nierengegend"
Becken und Ge- 2 3
schlechtsorgane
z.B. Nierenlager_ 1 2
Bruchpforten_ Anus_
Hoden
kein Druck-oder 2 3
Klopfschmerz Gber
dem Nierenlager
Bruchpforten ge- 2 3
schlossen
rektale Untersuchung 2 3
unauffallig
Hoden unauffallig 2 3
Bewegungsap-
parat
"Stltz- und Be- 8 13
wegungsappa-
rat"/ "Bewe-
gungsapparat"/
"Bewegungsor-
gane"
Wirbelsaule/WS 8 13
unauffallig/ 4 6
normal/ 0.B.
Form 2 3
Beweglich- 2 3
keit
Schmerz 2 3
Lordose 2 3
Kyphose 2 3
Skoliose 2 3
Klopf- 2 3
schmerz
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

HWS/ BWS/
LWS(diese
Begriffe
jeweils nach
den voran-
gegange-
nen vier
Begriffen)

pathol. Ge-
krimmt

dolent

Gibbus

HWS

BWS

LWS

Muskelver-
spannung

AlalalalalnN

NININININ W

Drucksz

—

N

Stau-
chungssz

—

N

Gelenke

normal/o.B.

Schwellung

Rétung

Schmerz

Erguss

Beweg.-
Einschran-
kung

Alalalalailon

NININININ|Oo1| 0o

Reiben

Extremitaten

Gelenke

Muskulatur

unauffallig

aktive Be-
weglichkeit

AlalalalNd—

NINNINWIN

passive
Beweglich-
keit

Gelenk-
schwellung

Gelenk-
schmerz

Arm relli,
Bein re/li




Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

(diese Be-
griffe je-
weils nach
den voran-
gegange-
nen vier
Begriffen)

Fulpulse

Lasegue

negativ

re/li bei

Schober

10/ cm

Sonstiges

Rétung

Uberwar-
mung

== =N WININW -

NINNWOAW W OoIN

Kontraktu-
ren

—

N

Muskelatro-
phie

N

Prothesen

N

Druck-
schmerz-
punkte

N

Muskulatur

normal

atro-
phisch/Atro
phie

WW s

g o

Verspan-
nung

N

w

Mennel

re/li

Ott

30/ cm

nicht untersucht

Beweglichkeit

normal

einge-
schrankt

2 aINNNININ

NINN W WWWlWw

Versteifung

—

N

Fin-
ger/Boden
cm




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Kerperiche Ur
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Varizen 1 2
nein 1 2
Oberschen- 1 2
kel
Unter- 1 2
schenkel
Ulcus cruris 1 2
re li 1 2
Finger 1 2
normal 1 2
Atrophie 1 2
Uhrglasna- 1 2
gel
Trommel- 1 2
schlegelfin-
ger
Skelett und Ext- 1 2
rem.
WS 1 2
0.B. 1 2
Extremitaten 1 2
0.B. 1 2
"Varizen (im Stehen)" 1 2
Odeme 1 2
"Wirbelsaule- 3 5
Extr."/ "Extremita-
ten/ Wirbelsaule"
HWS 2 3
BWS 2 3
LWS 2 3
Wirbelsaule/WS 1 2
o0.B./normal 1 2
Kyphose 1 2
(konvexe) 1 2
Skoliose
Schmerz 1 2
Beweglich- 1 2
keit einge-
schrankt
(WS-)Form 2 3
Extrem. Bewegl. 2 3
Deformiert/ Deformie- 2 3
rung/ Deformitaten/
Formabweichung
Gelenke 3 5
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

0.B.

Schwellung

Deformitat

Beweglich-
keit einge-
schrankt

— | — ] — —

NINININ

Atrophie

Varicosis/Varizen

keine

Odeme

keine

Unter-
schenkel/
Knochel

AlalalalwiN

NINININOTW

Sonstiges

N

Wirbelsaule/ WS/
Rucken/ W.-S.

w
o

AW
(0]

0.B./unauffallig

HWS

BWS

LWS

Wirbelsaule/WS

0.B./normal

Hals

Brust

Lenden

Steild

Fehlhaltg.

Kyphose

Lordose

(konvexe)
Skoliose

WWWININABAR PO (=

QAW WIO|O|O|00[00ININININ

Gibbus

N

Muskelver-
spann.

N

wWiw

Druck-
Klopf-
Stauch-
Schmerz

—

(WS-)"Form"

normal

Kyphose

Lordose

Skoliose

Haltung

= ININININN

NWWWww =




Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
interspinaler Druck- 1 2
schmerz
Stauuchungsschmerz/ 4 6
Stauchschmerz
Schmerz/"Schmerzhaf 11 18
tigkeit"
nein/keiner 6 10
Druck- 6 10
Klopf- 6 10
Stau- 6 10
chungs-
Bewe- 4 6
gungs-
Klopfschmerz 9 15
HWS 1 2
BWS 1 2
LWS 1 2
Druckschmerz 2 3
(WS-)"Beweglichkeit" 15 24
0.B. 4 6
ausr. 2 3
eingeschr. 6 10
Versteifg. 4 6
Finger- 6 10
(FuB)bod.(e
n) Abst.
cm 6 10
Defor- 7 11
miert/"Deformierunge
n"/"Deformitaten"/"For
mabweichung"
Muskulatur 1 2
normal 1 2
schmerzhaft 1 2
atrophisch 1 2
Muskelverspannung 3 5
weitere Befunde (und 4 6
Erlauterungen)/ Sons-
tiges
Gliedmalen/ 42 68
Extremitaten
z.B. Beweglichkeit_ 1 2
Gelenke  Odeme
Varizen_ Trophische
Stérungen_ Mykose
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
o . vor- vor-
Kerperiche Ur
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
"grolde Gelenke"/ "Ge- 23 37
lenke"
0.B./unauffa 14 23
llig
frei beweg- 0 0
lich
Schwellung 4 6
Ent- 9 15
zund.(unge
n)
De- 4 6
form.(ier.)
Reiben 4 6
nicht 2 3
schmerzhaft
Schmerz 4 6
Rétung 1 2
Erguss 1 2
Bewegl. 6 10
eingeschr./
Bewegs.-
ein-
schr."Bewe
gung einge-
schr."
Hand- 2 3
schwielen
Trommel- 2 3
schlegelfin-
ger
Uhrglasna- 2 3
gel
Schult(er). 7 11
Ellbog.(en)
re/li
Schulter 3 5
re/li
Ellenbogen 3 5
re/li
Huften re/li 3 5
Knie re/li 3 5
Hand re/li 1 2
Finger relli 1 2
Hand/Fing. 2 3
re/li
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Nagel- 2 3
wachst.
gestort
troph. Stor. 2 3
Hufte/Knie 5 8
re/li
Ful relli 1 2
Zehen relli 1 2
Ful3/Zehen 3 5
re/li
troph. Stor. 2 3
Bewegung 4 6
eingeschr.
Varizen/Varikosis 27 44
jalo.B. 3 5
nein 10 16
Unter- 8 13
sch.(US)
Relli
Ober- 8 13
sch.(0OS) v/l
Ulcus cruris 3 5
refli 3 3
Entziindg. 6 10
Druck- 7 11
schmerz
trophishe 6 10
Stoérungen
r/l
Lowenberg 6 10
r/l
Mykose 2 3
Varicoris 1 2
vermehrt 1 2
Venen-
zeich.
Sohle 1 2
(Payr)
Wade 1 2
Poplit. 1 2
Femoralis 1 2
Odem 1 2
Rétung 1 2
Pigment. 1 2
offen 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
geschlos- 1 2
sen
FuBgewolbe 4 6
0.B. 3 5
Platt- re/li 4 6
Spreiz- re/li 4 6
Knickfuly 4 6
re/li
Hallux valg. 1 2
Odeme 16 26
Troph. 2 3
Stor./ Pigm.
keine trophischen 2 3
Stoérungen
trophische Stérungen 2 3
Gefalistatus 1 2
"periphere Pulse"/ 8 13
"Pulse"/ "Pulsstatus”
A. temp. 1 2
A. car.(otis) 2 3
re/li
A. rad.(ialis) 4 6
re li
A. 6 10
fem(oralis)
re li
A. poplit(ea) 6 10
reli
A. tib.(ialis) 6 10
post relli
A. 6 10
dors.(alis)
ped.(is) re li
Gerausche 1 2
zu den je-
weils vo-
rangegan-
genen 6
Begriffen
"Beinarterien"/ 3 5
"Fullpulse"
0.B. 1 2
A. fem(or.) 3 5
re li
A. poplit re 3 5




Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
li
A. tib. post 3 5
reli
A. dors. 3 5
ped. re li
nicht tastbar 1 2
abge- 1 2
schwacht
Arterien 3 5
normal 2 3
geschlan- 2 3
gelt
verhartet 2 3
"Erlauterungen”/ wei- 3 5
tere Befunde (und
Erlauterungen)
Ulcera/ Geschwiire 3 5
Mykosen 4 6
Lymphknoten 1 2
Beweglichkeit 7 11
aktiv 1 2
passiv 1 2
Wirbelsaule 6 10
0.B. 6 10
Skoliose 6 10
Kyphose 6 10
Lordose 6 10
Klopf- 6 10
schmerz
Stauchungs 6 10
chungs-
schmerz
Beweglichk. 6 10
eingeschr.
HWS 6 10
BWS 6 10
LWS 6 10
FF-Abstand 6 10
cm
Schober 6 10
cm
Mehner cm 6 10
Druck- 6 10
schmerz
paraverteb-
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

ral

Hande

11

0.B.

10

Finger-
Hohlhand-
Abstand
cm

O,

10

Faust-
schluss r/l

deformiert

Nagelsto-
rungen

[e2][e))

Hande/FuRe

0.B.

Hanschw.

Trommel-
schlegel
Finger
Zehen

NINININ

Uhrglasnag.

N

(sonst.)
troph. Stor.

N

wWlw

FuRe

Venenstatus

0.B.

Varizen

Untersch.
Re-li

— ) — | — [ — -

NININININ

Ober-
schenk.
Re-li

Vermehrte
V. Zeichn.

—

N

Ulcus cruris

Pigmentier.

Rétung

H. atrophie

Odem

Druckschm.

Payr

V. tib. Re-li

V. poplit re-
li

— [ | [ [ [

NININININNNINN

V. femor
re-li

—

N




Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
" . vor- vor-
Kerperiohe Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Umfange/Umfang 7 11
0.B. 6 10
OS 15cm 6 10
oberhalb
Patella r
cm/l cm
US groBter 6 10
Umfang r
cm/l cm
Ulcucs cruris r cm/l 6 10
cm
Lahmungen 6 10
nein 6 10
Bein r/l 6 10
Arm r/l 6 10
spastisch 6 10
schlaff 6 10
komplett 6 10
inkomplett 6 10
Muskulatur 8 13
Trophik 1 2
Tonus 1 2
Knochen 1 2
Haut 2 3
Narben 1 2
Deformitaten 1 2
Paresen 1 2
Form 1 2
passive Bewegung 1 2
Schmerz bei Bewe- 1 2
gung
Schwellung 1 2
Krepitieren 1 2
Trophik 1 2
Muskelatro- 1 2
phie
Hautatro- 1 2
phie
Extremitaten physio- 2 3
logisch beweglich
Besonderheiten 2 3
Gelenke 2 3
neurologischer
Befund/ Psyche
neurologische 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
und psychische
Befunde
"Neurologischer 10 16
Befund"/ Neuro-
logie/ "Neurologi-
scher Status"
Nervensystem/ 31 50
"NS"
z.B. Hirnnerven_ 1 2
Sensibilitdt_ Motorik_
Gang_ Stimme_
Sprache  Gehor
Koordination_ Klein-
hirnzeichen_ Menin-
gismus_ Psyche
unauffallig 1 2
orientierend 1 2
Hirnnerven 14 23
unauffallig 1 2
nicht ge- 1 2
praft
Sinnesor- 1 2
gane
Lahmungen 1 2
Nystagmus 2 3
Pupillenre- 1 2
aktion
Visus 1 2
Gleichge- 1 2
wicht
Meningis- 1 2
mus
Gehor 3 5
normal 2 3
vermindert | 2 3
re/li
Zun- 3 5
ge(nmusk.)
normal 2 3
Abwei- 2 3
chung re/li
Augenmoto- 3 5
rik/ Augen-
motilitat
normal 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Gesichts- 2 3
feld
voll 2 3
einge- 2 3
schrankt
Pupillen 2 3
Lichtreak- | 2 3
tion nor-
mal
fehlt re/li 2 3
Kornealre- 2 3
flex
normal 2 3
fehlt re/li 2 3
Gesichts- 2 3
musk.
normal 2 3
Parese 2 3
Wirgreflex 2 3
normal 2 3
fehlt 2 3
I. N. olfacto- 2 3
rius/ Riech-
stdérung
II. N. opti- 2 3
cus/ Visus,
Gesichts-
feld, Fun-
dus
I1l. N. ocu- 1 2
lomotorius
IV. N. troch- 1 2
learis
I, 1v, Vi 1 2
Pupillen
(direkte LR,
konsens. R,
Konver-
genz), Au-
genmuskeln
V. N. tri- 2 3
geminus/
NAP, Cor-
nealreflex,
Sensibil.,




Anhang

Innere (n=62)

samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

Motorik

VI. N. ab-
ducens

VII. N. fa-
cialis/
Fazialis-
parese,
Spontan-
bewegun-
gen

VIII. N. ves-
tibulococh-
learis/ Ge-
hor, Stimm-
gabelver-
such,
Nystagmus

IX. N.
glossopha-
ryngeus

X. N. vagus

N

IX, X, XIl
Zungende-
viation,
Gaumense-
gel, Ra-
chenreflex,
Schlucksto-
rungen,
Heiserkeit

N

Xl. N. ac-
cessorius/
Sterno-
cleido-
mastoideus,
Schulterhe-
ben

XIl. N. hy-
poglossus

Facialis

NAP

0.B.

oo

(o2} e)]

V1

V2

V3

QNG VNG [ Y JEN

DO N
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
subocc. 1 2
Relli
Druckschm. 10 16
Trig. | v/l 6 10
Il 6 10
" r/ 6 10
occipit. 6 10
Pupillen 10 16
rund 4 6
unauffallig 1 2
entrundet 5 8
starr 3 5
eng 7 11
mittel- 3 5
weit/mittel
weit 7 11
Anisokorie 7 11
Lichtreakt. 2 3
dir. indir.
Konver- 2 3
genzreakt.
"Lichtreakt."(ion)/ 5 8
Licht-RK
unauffal- 3 5
lig/o.B.
re/li 3 5
fehlt/aufgeh 3 5
oben
Konvergenz 1 2
gestort
"Konverg."/"KONV.R." 4 6
0.B. 1 2
aufge- 2 3
hob.(en)
re/li 2 3
"Sprache"/ Sprachst6- 6 10
rung
normal 2 3
gestort 1 2
Motorik 3 5
Oberflachen- 4 6
sens./Oberfl. Sens.
normal 1 2
nicht gestort 2 3
gestort 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperliche Un- han- han-
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
"Tiefensens."(ibilitat) 4 6
normal 1 2
nicht gestort 2 3
gestort 2 3
Sensibilitat 13 21
0.B./unauffa 3 5
llig
Hyper- 3 5
(asthesie)
Hypo- 3 5
(&sthesie)
Anasth. 2 3
Paraas- 3 5
thes.(ien)
re-li 2 3
wo? 2 3
Schmerz 2 3
Vibration 1 2
Temp(eratu 2 3
r
Lage 1 2
Berlhrung 1 2
Zahlen- 1 2
schreiben
Rumpf 1 2
Obere Exir. 1 2
Untere Exir. 1 2
nicht ge- 1 2
pruft
"Sens. Stor."/ Sensibi- 5 8
litatsstérung(en)
Koordination 21 34
0.B./unauffa 12 19
llig
gestort 3 5
FNV/ path. 10 16
FiNaseV/
Finger-
Nasen-
Versuch
KHV/ path. 10 16
Knie-
Hacke-
Versuch
path. FiFi- 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Vers.
Unterberger 1 2
path.
Tremor 2 3
Beschrei- 1 2
bung
Romberg 9 15
Ziel-Blind 6 10
Sprachsto- 6 10
rung
Diadocho- 3 5
kinese
AVV 1 2
Zehen- 1 2
Fersen-
Gang
Hyperkine- 1 2
se
Sprache 1 2
Gnost. U. 1 2
prakt. Leis-
tungssto-
rungen
Gang(bild) 2 3
ungestort | 1 2
paretisch 1 2
ataktisch 1 2
spastisch 1 2
nicht ge- 1 2
pruft
"vegetative NS" (Ner- 2 3
vensystem)
"veg. Zeich."/ "vegeta- 10 16
tive Zeichen"
0.B./nein 10 16
Glanzauge 10 16
Schweilde 10 16
Hand 8 13
Korper 10 16
Der- 10 16
mogr(aph.)
rot/weil} 4 6
Tremor 6 10
kein 1 2
fein 4 6
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
grobschl. | 4 6
Han- 2 3
de/FuRe
kalt 2 3
Akrocyan. | 2 3
Akrocyan. 2 3
(feuchte, 7 11
kalte)/ "kiih-
le Akren"
Hyperrefle- 1 2
xie
Chvostek 1 2
u.a.
Lidflattern 6 10
"psychisches Verhal- 10 16
ten"/ "Psyche"/ psy-
chische Auffalligkeiten
nor- 4 6
mal/unauffal
lig
"Eigenreflexe"/ "Re- 16 26
flexe"
0.B. 6 10
BSR/ Bi- 8 13
zeps/ Bi-
zepsseh-
nen-R relli
PSR relli/ 16 26
Patell./ Pa-
tellarseh-
nen-R
ASR relli/ 16 26
Achilles/
Achilles-
sehnen-R
BRR/ 2 3
Brachiorad.
re/li
BDR/ 10 16
Bauchhaut/
Bauchde-
cken-R
re/li
AER relli 1 2
TSR 6 10
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Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
Korperlche Un
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
re/li/Trizeps.
Crem.(aster 3 5
) relli
RPR/ Radi- 7 11
usper.
UPR 6 10
Babinski 7 11
re/li
normal aus- 1 2
|6sbar
gesteigert 1 2
auslosbar
sehr 1 2
schwach-
auslosbar
nicht aus- 1 2
|6sbar
deutl. Sei- 1 2
tendifferenz
andere Eig.- 1 2
Refl. Re/li
Nackenstei- 1 2
fe
Klonus: un- 1 2
erschopflich
Trommer, 2 3
Knips re/li
Bauchde- 1 2
cken
Chvostek 1 2
Oppenheim 1 2
Gordon 1 2
Rossolimo 1 2
"path. Re- 1 2
flexe"/ pa-
thologische
R.
Muskeleigenreflexe 2 3
"pathol. Refl."/ "patho- 4 6
logische R."
Trommer 2 3
re/li
Babinski 2 3
re/li
Rossolimo 2 3
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
re/li
Facialis 10 16
0.B. 10 16
Parese 8 13
re-li 10 16
Stirn 2 3
Nase 2 3
Mund 2 3
zentral 8 13
peripher 8 13
Chvostek 6 10
RPR 7 11
re-li 6 10
BDR/ Bauchdecken-R 6 10
oben 2 3
unten 2 3
re-li 5 8
PSR/ Patellar-SR/ 11 18
Patellarsehnen-R
re-li 7 11
ASR/ Achilles-SR/ 11 18
Achillessehnen-R
re-li 7 11
Bizeps(-SR)/ BSR/ 5 8
Bicepssehnen-R
re-li 1 2
Trizeps (-SR)/ TSR 5 8
re-li 2 3
Lasegue 13 21
neg. 6 10
re-li 11 18
Ischiadikus- 6 10
Druck-
schmerz v/l
reflekt. und 1 2
alg. Krank-
heitszei-
chen
Babinski 15 24
neg 1 2
re-li 11 18
Gordon 7 11
re-li 4 6
Oppenheim 7 11
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
Kérperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
re-li 6 10
Romberg 9 15
normal 1 2
negativ 4 6
positiv 4 6
Tromner re-li 1 2
Mayer re-li 1 2
Ischiasdr. P. Re-li 1 2
motor. Stor. 1 2
koord. Stor. 1 2
Kraft 1 2
gr.(obe) Kraft 9 15
0.B. 2 3
ver- 2 3
mind.(ert)
nicht gestort 2 3
gestort 2 3
Motilitat 3 5
aktive Be- 1 2
weglichkeit
nicht ge- 1 2
pruft
"Muskeltonus"/ "To- 5 8
nus"
normal 2 3
verstarkt. 2 3
vermindert 2 3
wo? 2 3
passive 1 2
Beweglich-
keit
Spasmus 1 2
Hypotonie 1 2
Paresen 1 2
Rigor 1 2
Grobe Kraft 1 2
"weitere Befunde"/ 5 8
"weitere Befunde und
Erlauterungen"/ "Er-
l[Buterungen"”
Fremdreflexe 2 3
BDR re 1 2
oben u.
unten, li
oben u.
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
unten
Knips-R 1 2
Babinski 1 2
Pupillarreflexe/ Pup.- 1 2
Reflex
Licht re/li 1 2
Conv. Rel/li 1 2
Corn. Rel/li 1 2
Conj. Relli 1 2
Bauchhautreflexe 1 2
oben re/li 1 2
Mitte re/li 1 2
unten re/li 1 2
Crem. Rel/li 1 2
And. Pyram.-Zeich. 1 2
keine 1 2
Nystagmus 1 2
kein 1 2
"Dermographismus" 5 8
kein 1 2
Augenhintergrund 1 2
0.B. 1 2
Diadochokinese 1 2
normal 1 2
Ataxie 1 2
keine 1 2
Zeigeversuch 1 2
normal 1 2
Atrophien 2 3
Wesensanderung 2 3
Gang 7 11
Stand 2 3
Tremor 6 10
Chvostek 6 10
negativ 1 2
+/++/+++ 1 2
Meningismus/ Na- 8 13
ckensteife
nega- 5 8
tiv/fehlt’/kein
vorhanden 3 5
lichtscheu 1 2
Peripheres Nerven- 3 5

system
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Anhang

Innere (n=62) S:r;lt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
Paresen 1 2
Sensibilitat? 1 2
(Bertihrung,
Vibration...)
Reflexe? 1 2
Motorik? 1 2
"Koordinati- 3 5
on? (Finger-
Nase, Un-
terber-
ger...)"/Koo
rdination
normal 2 3
Pyramiden- 1 2
bahnzei-
chen?/Pyra
midenzei-
chen
Grobe Kraft 2 3
normal 2 3
Paresen 2 3
Stand/Gang 2 3
normal 2 3
Tremor 2 3
keiner 2 3
Muskelei- 2 3
genreflexe
fehlend, 2 3
mit Bah-
nung,
schwach,
lebhaft,
Klonus
Babinski 2 3
negativ 2 3
positiv 2 3
re/li
Beruh- 2 3
rungssinn
normal 2 3
vermindert | 2 3
Vibrations- 2 3
sinn
normal 2 3
vermindert | 2 3




Anhang

Innere (n=62) S:r;lt zP;::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Lagesinn 2 3
normal 2 3
vermindert | 2 3
Babinski 2 3
negativ 2 3
positiv 2 3
re/li
Stimmgabel 1 2
Seitendifferenz (z.B. 1 2
Armvorhalteversuch)
Arm-/ Beinhaltever- 1 2
such
Vigilanz 1 2
Kommunikation 1 2
Sensorium 1 2
Bewusstsein 2 3
klar 2 3
somnolent 2 3
sopor@s 2 3
komatos 2 3
Orientierung 3 5
normal 2 3
fehlt fir Zeit 2 3
fehlt fir Ort 2 3
fehlt fir 2 3
Person
Merkfahigkeit 2 3
normal 2 3
reduziert 2 3
Hyperhydrosis 3 5
MER 1 2
Gesichtsfeld 1 2
unauffallig 1 2
Ausfall 1 2
re-li 1 2
Beschrei- 1 2
bung
Okulomotorik 1 2
unauffallig 1 2
gestort 1 2
re-li 1 2
Nystagmus 1 2
Doppelbil- 1 2
der

284




Anhang

Innere (n=62) S:mt zP;::t
. . vor- vor-
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
N. VII 1 2
unauffallig 1 2
Parese 1 2
re-li 1 2
Muskulatur 1 2
unauffallig 1 2
Kraftminde- 1 2
rung
erhohter 1 2
Tonus
Paresen 1 2
keine 1 2
Arm re-li 1 2
Bein re-li 1 2
KG 1 2
"Pyramidenz."/ PBZ/ 3 5
"Pyramidenbahnzei-
chen"
Klonus 1 2
Nervendehnungs- 1 2
schmerz
Stimme, Sprache, 2 3
Gehor (normal)
Hirnnerven 11-XII mit 2 3
Normalbefund
keine motorischen 2 3
Defizite
Feinmotorik unauffal- 2 3
lig
periphere Lahmungen 2 3
Muskeleigenreflexe 2 3
FNV 1 2
HKV 1 2
Unterberger 1 2
ZNS 11 18
Hirnnerven 8 13
Pupillenreaktion 1 2
Pupillen 2 3
rund 1 2
entrundet 1 2
re-li 1 2
"Lichtreakt."(ion)/ 1 2
Licht-RK
unauffal- 1 2
lig/o.B.
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nung Begriff 2. Ordnung Ordnung Ordnung
re/li 1 2
abge- 1 2
schwacht
Motorik 1 2
Sensibilitat 10 16
o.B./unauffa 1 2
llig
Koordination 8 13
o.B./unauffa 1 2
llig
"Psyche"/ "psychische 9 15
Auffalligkeiten"
"Reflexe" 8 13
BSR/ Bi- 4 6
zeps/Bizeps
sehnen-R
re/li
PSR relli/ 4 6
Patell./ Pa-
tellarseh-
nen-R
ASR 4 6
re/li/Achilles
/Achillesseh
nen-R
BDR/ 4 6
Bauchhaut/
Bauchde-
cken-R
re/li
TSR relli/ 2 3
Trizeps.
Unterarm- 2 3
Kraft-R
Babinski 4 6
re/li
Eigenreflexe 1 2
BSR 1 2
RPR 1 2
PSR 1 2
ASR 1 2
PBZ 1 2
Babinski 1 2
Gordon 1 2
Oppenheim 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
"pathol. Refl."/ "pathol. 1 2
Reflexe"/ pathologi-
sche R.
BDR/ Bauchdecken-R 1 2
PSR/ Patellar-SR/ 1 2
Patellarsehnen-R
ASR/ Achilles-SR/ 1 2
Achillessehnen-R
Bizeps(-SR)/ BSR/ 1 2
Bicepssehnen-R
Lasegue 3 5
Romberg 1 2
gr.(obe) Kraft 4 6
0.B. 1 2
ver- 1 2
mind.(ert)
re-li 1 2
Arm/Bein 1 2
Motilitat 5 8
"Muskeltonus"/ "To- 3 5
nus"
sonstige Auffalligkei- 1 2
ten
Cornealrefl. 2 3
Pupillarreflexe/ Pup.- 2 3
Reflex
Gang 4 6
Tremor 2 3
Meningismus/ Na- 1 2
ckensteife
Pyramidenzeichen 3 5
Orientierung 1 2
zeitlich 1 2
oOrtlich 1 2
Grob orientierend 1 2
neurologisch
0.B. 1 2
Anhalt fur fokale Defi- 1 2
zite
nein 1 2
ja, wenn ja 1 2
welche
"Stimme, Sprache, 2 3
Gehor"
Besonderheiten 2 3
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zpé::t
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
ZNS, Neurologie 1 2
Pupillen 1 2
seitengleich 1 2
seitendiffe- 1 2
rent
Lichtreaktion 1 2
direkt 1 2
indirekt 1 2
Sensibilitdtsstérungen 1 2
Ort 1 2
"Reflexe" 1 2
patholo- 1 2
gisch/Ort
Paresen 1 2
Ort 1 2
sonstiges 1 2
"Psyche"/ "psy- 8 13
chiatrischer Be-
fund"/ "Psychi-
scher Eindruck"/
"Psychischer
Befund"
Verhalten im Ge- 1 2
sprach
Mdgliche psychische 1 2
Mitursachen der
Krankheit?
Auffassung des Pati- 1 2
enten Uber die Ent-
stehung der eigenen
Krankheit
Leidensdruck? 1 2
Orientierung 2 3
Ort 2 3
Zeit 2 3
Person 2 3
Situation 1 2
Bewusstseinszustand 2 3
klar 2 3
somnolent 2 3
komatos 2 3
orientiert 1 2
desorien- 1 2
tiert
delirant 1 2
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Anhang

Innere (n=62)

Ge-
samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

Glasgow-Koma-Skala

Psychischer Status

kooperativ

agitiert

angstlich

abweisend

depressiv

alkoholisiert

Funktions-Test (Uh-
ren-Test/ MMS u.a.)

NINNININININININ

Bewusstsein

Stimmung

Intelligenz

Reflexe

B R relli

TR relli

Ra R rel/li

Bauchhaut re/li

PSR relli

ASR refli

Babinski re/li

Lasegue

Sensibilitat

Nervensystem
und Psyche

AN alalalalalalalalalala

NWININININININININININININ

Motilitat

re

BSR

TSR

RPR

BDR

oben

Mitte

unten

PSR

ASR

Babinski

andere Py.-Zeichen

Reflexe

re/li

PSR

ASR

BSR

NINININDIN R

WWWWWININININININNNINNNDNNDN
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Babinski 2 3
Vitalparameter/
Allgemeinzu-
stand/ Lymph-
knoten/ Endo-
krin
Vitalparameter 2 3
GroRe 2 3
Gewicht 2 3
RR/Blutdruck 2 3
HF/Herzfrequenz 2 3
Temp./Temperatur 2 3
AF/Atemfrequenz 2 3
Volumenstatus 1 2
Sattigung 02 1 2
"AZ und EZ"/"AZ, 2 3
EZ und Haut"
z.B. Hautturgor, Be- 1 2
haarung, Pigmentati-
on, Exanthem, Ek-
zem, Cyanose, Ana-
mie
normaler EZ 2 3
guter AZ 2 3
normale Hydratation 2 3
normaler Behaarungs- 2 3
typ
keine Effloreszenzen 2 3
normal pigmentiert 2 3
unauffallige Hautfarbe 2 3
Bewertung 2 3
keine Begriffe 1.
Ordnung flr
nachfolgende
Begriffe
Gebiss 1 2
saniert 1 2
Totalproth. 1 2
Rachen 1 2
0.B. 1 2
Zn.T.E. 1 2
Schilddrise 1 2
nicht ver- 1 2
grélert
Zn. 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
. . vor- vor-
teruchung don | dn
den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
Strumekto-
mie

Carotiden 1 2
bds. gut 1 2
tastbar
keine Ge- 1 2
rausche

Thorax aufderlich 1 2
0.B. 1 2
Mamma frei 1 2

AG 1 2
vesikular 1 2

RG 1 2
keine 1 2

Spastik 1 2
keine 1 2

Dampfung 1 2
normal 1 2

Stimmfremitus 1 2
seitengleich 1 2

Herztone 1 2
rein 1 2

Rhythmus 1 2
regelmaRig 1 2

RR 1 2

Bauchdecken 1 2
weich 1 2

Schmerz 1 2
keiner 1 2

Aszites 1 2
keiner 1 2

Hernien 1 2
keiner 1 2

Leber 1 2
"nicht ver- 1 2
groRert
(einzeich-
nen)"

Milz 1 2
"nicht ver- 1 2
groRert
(einzeich-
nen)"

Nierenlager 1 2
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Anhang

Innere (n=62) S:mt ngzt
Korperliche Un- r;:_ r;:_
tersuchung den den
Begriff 1. Ord- , Begriff 3. Begriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
bds. Frei 1 2
path. Resistenzen 1 2
keine 1 2
rektal-digital 1 2
0.B. 1 2
Gelenke 1 2
0.B. 1 2
Wirbelsaule 1 2
0.B. 1 2
Varicosis Cruris 1 2
keine 1 2
Odeme 1 2
keine 1 2
FuBpulse 1 2
bds. gut 1 2
tastbar
Neurologie 1 2
unauffallig 1 2
Reflexe 1 2
seitengleich 1 2
normal
Fundus 1 2
unauffallig 1 2
Lymphknoten 1 2
nicht ver- 1 2
grolert
Gefaligerausche 1 2
keine 1 2
Allgemein- und 2 3
Erndhrungszu-
stand
Grolde 2 3
Gewicht 2 3
Hautturgor 2 3
Behaarung 2 3
Ikterus 2 3
Pigmentationen 2 3
Spidernaevi 2 3
Palmarerythem 2 3
Exanthem 2 3
Ekzeme 2 3
Andmie 2 3
Cyanose 2 3
zent- 2 3
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Anhang

Innere (n=62)

samt

Pro-
zent

Koérperliche Un-
tersuchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriff 1. Ord-
nung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Begriff 4.
Ordnung

ral/peripher

Besonderheiten

Klinische Para-
meter

=N

N W

Geschlecht

Kérpergrole

Gewicht

Bauchumfang

BMI

Blutdruck

Herzfrequenz

"Lymphknoten"/
"Lymphknoten
tastbar"/ "LK-
Vergrolerung”

— | | -

NINININININININ

submandibular_
nuchal_zervikal _sup-
raklavikular_ axillar_
inguinal

bei vergrolRerten
Lymphknoten genaue
Angabe von Lokalisa-
tion und GroRe

zervikal

normal/ keine/ nicht
vergroRert

(2] e)]

vergroert (GroRe
angeben)

N

nuchal/ Nacken

(retro)auricular

supraklavikular

submandibular

Hals

supraklav.

sub-
mandibular

== WANO

NINOOOHO | W|

Axilla/ Achselhohlen/
axillar

Ellenbogen

Leiste(n)/ Leistenbeu-
gen/ inguinal

Ol

=N

unauffallig

schmerzhaft

schmerzlos

GroRke

— | — [ — ] —

NINININ
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Anhang

Innere (n=62) S:mt zP;::t
. . vor- vor-
torsuchung don | den
den den
Begriff 1. Ord- . Begrriff 3. Begrriff 4.
nugg Begriff 2. Ordnung Orgnung Orgnung
andere/Sonstige 2 3
Erlduterungen 1 2
Lymphome 2 3
Endokrin 2 3
0.B. 2 3
Glanzauge 2 3
fac. Lun. 2 3
fehl. Behaarung 2 3
Hirsutismus 2 3
Striae rubrae 1 2

Anhang 9 - Worthaufigkeitsanalyse - Sonstige Angaben - internistische Bogen

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- vor-
Sonstiges han- han-
den den
. , Begrriff 3.
Begriffe 1. Ordnung Begriff 2. Ordnung Ordnung
Erganzungen 2 3
Problemorientierte Protokol- 2 3
lierung
Datum 2 3
Problem 2 3
Aufzeichnungen 2 3
Arztin/Arzt 2 3
P: Problem, L: Prob- 2 3
lemlésung,
T:Therapie,V:Verlauf
Diagnosen und Problemlis- 1 2
te
Arbeitshypothe- 1 2
se/Differentialdiagnose
erforderliche Untersu- 1 2
chungen
Therapie 1 2
Vorlaufige Diagnose und 1 2
Verlauf
weiteres Vorgehen 1 2
Diagnose- 1 2
und Thera-
pieschema
bereits vor- 1 2
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Anhang

Innere (n=62) Sae%t zpéz;
vor- vor-
Sonstiges han- han-
den den
, , Begriff 3.
Begriffe 1. Ordnung Begriff 2. Ordnung Ordnung
liegende
oder anzu-
fordernde
Befunde
Befunde 1 2
Labor 1 2
Réntgen Thorax 1 2
EKG 1 2
Sonstige 1 2
Beurteilung 1 2
Kurze Zusammenfas- 1 2
sung der wesentlichen
Probleme:
Ausfuhrliche Diskussi- 1 2
on der Probleme mit
Plan: (Gliederung nach
Organsystemen)
Hausarzt 1 2
Nephrologe 1 2
Entlassmanagement 1 2
dringend 1 2
erforderlich
erforderlich 1 2
nicht erfor- 1 2
derlich
Was steht einer ra- 1 2
schen Entlassung im
Wege?
Marcumari- 1 2
sierung
geplante 1 2
AHB, Sozial-
dienst
Pflegefall, 1 2
Versor-
gungslicke
OP- oder 1 2
Untersu-
chungster-
min (statio-
nar erforder-
lich)
Wenn eine Frage mit 1 2
ja, Procedere:
Welche Probleme kén- 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent
vor- vor-
Sonstiges han- han-
den den
, , Begriff 3.
Begriffe 1. Ordnung Begriff 2. Ordnung Ordnung
nen ambulant geklart
werden (oder bei Wie-
deraufnahme):
Freigegeben durch 1 2
am (elektronische Sig-
natur)
weitere Befunde 9 15
Bemerkun- 1 2
gen/Untersuchungsplan/Pro
cedere
Kardiologische Untersu- 1 2
chungen
ambulant hier (Jahr) 1 2
stationar hier (Jahr) 1 2
Herzkatheter prae-op. 1 2
(Jahr)
Herzkatheter post-op. 1 2
(Jahr)
auswarts (Jahr) 1 2
wichtige auswartige Befun- 1 2
de
vorgesehene/vorgemerkte 2 3
Untersuchungen
auffallige Befunde 1 2
Weitere Anmerkun- 1 2
gen/Kommentare
problemorientierte Diagnos- 1 2
tik
geplante Therapie 1 2
Therapiekonzept 1 2
Zusammenfassung 2 3
Hauptbeschwerden 2 3
Beginn, 2 3
Dauer, Star-
ke, Art und
Ort
Hauptbefunde 2 3
R&.-Befunde 2 3
Diagnose 2 3
Differentialdiagnose 2 3
geplante Untersuchun- 2 3
gen
geplante Therapie 2 3
EKG 1 2
RO 1 2
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Anhang

Innere (n=62) Saer;1t zP;z;
vor- vor-
Sonstiges han- han-
den den
Begriffe 1. Ordnung Begriff 2. Ordnung (B)ﬁg; 'Z' ‘;
Echo 1 5
TEE 1 5
Sono 1 >
Verdachtsdiagno- 1 >

se/Differentialdiagnosen

LZ-EKG

1 2

LuFu 1 2
CT 1 2
Unlx 1 2
Konsil 1 2
Rezept 1 2
Bericht 1 2
Erstunters. 1 2
Wiedervorst.(ellung) 2 3
Aufnahme 1 2
Entlassung 1 2
Verlegung 1 2
Labor 2 3
BSG 1 2

Se 1 2

Alb. 1 2

a1 1 2

a2 1 2

B 1 2

Yy 1 2

SGOT 1 2

SGPT 1 2

LDH 1 2

alk. P'ase 1 2

AST 1 2

Rheuma-F. 1 2

K 1 2

Na 1 2

Cl 1 2

Ca 1 2

P 1 2

Kreatinin 1 2

Urea 1 2

Bili 1 2

BSP 1 2

Blutzucker 1 2

Harnsaure 1 2

Eisen 1 2

Cholest. 1 2
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Anhang

Ge- Pro-
Innere (n=62) samt | zent

vor- vor-
Sonstiges han- han-

den den

Begriffe 1. Ordnung

Begriff 2. Ordnung

Begriff 3.
Ordnung

Lipide

PBI

Hb.

Ery

%)

Reti.

Thrombo.

Leuko.

Myelo.

Jgdl.

Stab.

Segm.

Lympho.

Mono

Eo.

Baso

Urin RK.

spez. Gewicht

Eiw.

Esbach

Zucker

quant.

Aceton

Ubg. K: W:

Bili

Sed. LK

Ery.

Epi

Zyl.

veranlasste Diagnostik

Labor

EKG

R6.Thorax

Lu.fu

Doppler

CT

RNV

Einschwemmkatheter

Herzkatheter/Koro:
Aufn. Unters.

R N e N N e Y I I e I I I T N I T U U ESN I N e N N [ N [ N [P N [P N [ N S N [ N I N [ N [ N [P N I N [ N [ N IS N P N N
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Bel.-EKG

LZ-EKG

Spiroergo.

Bronchoskopie

— | — [ — ] —

NINININ
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Anhang

Innere (n=62) Sae%t zpéz;
vor- vor-
Sonstiges han- han-
den den
Begriffe 1. Ordnung Begriff 2. Ordnung (B)ﬁg;’z;;
B-Bild Sonogr. 1 2
VerschluRplethysm. 1 2
DAS 1 2
Myokardsz. 1 2
empfohlene Therapie 1 2
15 31
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Anhang 10 - Worthaufigkeitsanalyse - Allgemeine Angaben - chirurgische Bogen
: : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt zent
Allgemeine Angaben \I::;den ‘r"g:lden
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begriffe 3.
nung Ordnung
Klinik 4 9
Aufenthalt vom bis 1 2
Station 11 23
Anfordernde Kostenstel- 3 6
le/Station
Tel. 3 6
Stationsarzt/-arztin 3 6
Entl.-Nr. u. Jahrgang 1 2
Einw. Arzt/Arztin/Klinik 17 36
Einweisende Klinik 3 6
Roéntgenologe 3 6
Hausarzt(arztin) 22 47
HA 1 2
Facharzt 1 2
weitere Arzte 1 2
Bericht am 1 2
Hat Bericht erhalten am 1 2
Verteiler fir Entlassungsbe- 1 2
richt
Kostenzahler 1 2
Diagnose 10 21
Krankengeschichte 1 2
Diagnose 1 2
Datum 26 55
Besondere Vermerke 1 2
Erforderliche Untersuchun- 1 2
gen
Gastroskopie 1 2
Phlebographie 1 2
Carotisdoppler 1 2
Extremitatendopp- 1 2
ler
LuFu 1 2
Sonographie 1 2
Andere 1 2
Unterschrift (Arzt) 28 60
Fam 1 2
PJ 1 2
AIP 1 2
freies Feld wahrscheinlich 4 9
fir Patientenetikett
Platz fiir Patientenetikett 18 38
Patient(name) 11 23
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Allgemeine Angaben \I:::\-den ‘t"::den
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.
nung Ordnung
Name Versicherte/r 1 2
Nachname 1 2
Vorname 3 6
Geburtsdatum 9 19
Telefon 6 13
Telefonnummer Angehori- 4 9
ge
Ehegatte/Kind 1 2
Vorname 1 2
geb.am 1 2
Name vom aufnehmenden 26 55
Arzt/Untersucher
Behandlungsbeginn 2 4
Behandlungstag 2 4
Beginn der Erkrankung 1 2
Arzt aufgesucht, wann 1 2
Krankenhausbehandlung 1 2
wann und wo
(Uhr)Zeit 17 36
Untersuchungsdatum 7 15
Erstversorgung 3 6
EKG 1 2
Labor 1 2
RoO-Thorax 1 2
Tetanus 1 2
Abstrich 1 2
Kreuzblut 1 2
Blutkonserven 1 2
U-Status 1 2
Uricult 1 2
Punktion 1 2
weitere MalRnah- 1 2
men
Konsiliararzt 1 2
Konsiliarische Mitbehand- 1 2
lung
Durchgefiihrte Konsile 1 2
Konsil 3 6
keine Mitbehand- 1 2
lung
Medizinische Klinik 1 2
allg.
Endoskopie 1 2
Kardiologie 1 2
Nephrologie 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) e | e
Allgemeine Angaben ;::den ;I‘::den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begrriffe 3.
Ordnung

Pneumologie

1 2
Int./Innere 3 6
Neuro. 4 9
Psych 1 2
Nervenklinik 1 2
Uro. 4 9
Gyn. 2 4
Frauenklinik 1 2
Zahn 2 4
Kiefer 2 4
HNO 5 11
Augen 4 9
MKG 2 4
Neurochir 3 6
Pad 2 4
Kinderklinik 1 2
VTG-Klinik 1 2
Hautklinik 1 2
Orthopadie 1 2
Strahlenklinik 1 2
andere 2 4
Verordnungen fur die Stati- 2 4
on
Medikation 1 2
Thromboseprophy- 1 2
laxe
weitere Diagnostik 1 2
Mobilisation 1 2
Hilfsmittel 1 2
Ré(ntgen) 2 4
R6-Befunde 2 4
Mikrobiol. Befunde 1 2
Einweisungsdiagnose 3 6
vorldufige Diagnosen 7 15
Aufnahmediagnose 3 6
Arbeits-und Differentialdi- 1 2
agnosen
Diagnosen 9 19
Verdachtsdiagnose 1 2
Verdachtsdiagno- 1 2
se/Differentialdiagnose
Hauptdiagnose 3 6
Nebendiagnose(n) 8 17
Nebendiagnosen/OPs 2 4
Nebendiagnose mit ICD 10 1 2
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Anhang

; : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt zent
Allgemeine Angaben \I:::\den ;"::lden
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.

nung Ordnung
ICD(-Schlussel) 3 6
aktuelle Medikation 1 2
Medikamente(ASS?) 1 2
Praop. Medikation 1 2
Vormedikation 1 2
regelmafige Medikation 1 2
Medikation 4 9
Medikamen- 1 2
tenanamnese
Gebrauchsmedikamente 1 2
eigene Medikamente 1 2
bisherige Medikation 1 2
Medikamente (mit Freina- 1 2
men)
Medikamente 19 40
Menge 1 2
Applikation 1 2
mitgegeben 1 2
Rezept 1 2
Gerinnungshem- 1 2
mende Therapie
Antihypertensiva 1 2
Diuretika 2 4
unbekannt 1 2
Antidiabetika 1 2
Kardiaka 1 2
Sonstige 1 2
Nitrate oral 1 2
nein (nachfol- 1 2
gende 2 Begrif-
fe jeweils nach
den folgenden
21 Begriffen)
ja 1 2
unbek. 1 2
Nitrate i.v. 1 2
Betablocker 1 2
ACE-Hemmer 1 2
Ca.-Antagon. 1 2
Herzglykoside 1 2
Diuretika 1 2
Catecholamine 1 2
PDE-Hemmer 1 2
pos. Inotr. i.v. 1 2
Aspirin (bis 4 Tage 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Allgemeine Angaben

vor-
handen

vor-
handen

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begrriffe 3.
Ordnung

vor Aufnahme)

and. Antiarrhythm.

and. Vasodilatan.

and. Hyperten.

Prostaglandin

Steroide

and. Immunsuppr.

Antibiotika

Bronchodilatatoren

andere

and. Thrombo-
hemm(1=
Clopidogrel,
2=Epitifibatid, 3=
Abciximab,
4=Tirofiban, 8=
Komi, 9=and,
99=unbek.)

— | | | | | |

NINININININININININ

Antikoagulantien
(bis 2 Tage vor
Aufnahme)

HM (Hausmedikation)

Medikamente/Infusion

Analgesie

Antikoagulation

AF (Applikationsform)

Dosierung

angesetzt wegen

Kirzel

abgesetzt wegen

Kirzel

Aufnahmedatum

Unfalltag

Unfalldatum

Unfallzeit

Unfallort

Daten vom Unfallort

Spontanatemfre-
quenz

IR RN Y1 SIS RN N R I\ DI JEEN) UL PEEN) PEEN) UK\ PEEN) JEEN

NINBIROOINOININININDINININDINININ

Puls

RR

Lichtreaktion

Zeit Eintreffen Not-
arzt Uhr

— | — -

NINININ

Zeit Abtransport

—_—

N
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Allgemeine Angaben

vor-
handen

vor-
handen

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begrriffe 3.
Ordnung

Uhr

Sensibilitat

Arme /|

Beine r/l

Motorik

Arme r/l

Beine r/l

Arbeitsunfall

Bewusstlosigkeit

Zeitdauer in
min

SR RN ) R IR\ R LN LY JEEN

NINEININININININ

BG (D13)

D13 erstellt?

Tetanusschutz

vorhanden

geimpft von

unklar

Tetanusschutz vollstandig?

Notfalllabor

Labor

Hb

Hk

Leukos

Thrombos

Na+

K+

Ca++

Quick

INR

PTT

AT 3

BZ

Crea

TSH

T3

T4

Trop

hsTrop. T

Harnstoff

CK/CK-MB

CK

CKMB

CT

MRT

Bilirubin

Al lalalalalNmm W == NNIN = WINWININININ R R A -

NININININNIEININNINDINOINDINIAAIBAINOIROIRBRIBRBRINDININDINDININININ
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Allgemeine Angaben ;:;-den ;I\g:den
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.
nung Ordnung
CHE 1 2
Cholesterin 1 2
Triglycerid 1 2
zusatzliche bendtigte appa- 1 2
rative Untersuchungen
Bemerkungen, Procedere 1 2
Procedere 4 9
(weitere )Bemerkungen 2 4
Lokalbefund 5 11
Bei malignen Tumoren 1 2
praoperativ TNM-
Klassifikation
Befund 2 4
Wiedervorstellung 1 2
Be- 1 2
fund/MalRnahmen
Weiterbehandlung 1 2
durch
Wiedervorstellung 1 2
am
Tetanusschutz 1 2
vorhanden 1 2
Tetanol 1 2
Tetagam 1 2
Operationsplanung 1 2
spezieller Ster- 1 2
numverschluss
arterielle Revasku- 1 2
larisation
Besonderheiten 2 4
Gerinnungsstoérung 1 2
Thrombosen 1 2
Schrittmachertra- 1 2
ger
Marcumarisierung 1 2
Kontrazeptiva 1 2
Salizylate 1 2
Metallimplantate 1 2
Hepatitis 1 2
Sonstiges 1 2
vorliegende Bildge- 1 2
bung/Befunde
mitgebrachte Befunde 1 2
Einweisungsgrund aktuelle 2 4

Beschwerden
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Allgemeine Angaben ;::den ‘t"::den
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.
nung Ordnung
Entlassungsdatum/tag 2 4
Schlussdiagnosen 1 2
Bericht gewunscht 1 2
weitere Befunde 3 6
mit Zeichnung ei- 1 2
nes Bauches und
Méglichkeit zum
Kennzeichnen
Druckschmerz 1 2
Tumor 1 2
Loslaflschmerz 1 2
Unfall, Unfallfolgen 1 2
Versorgungsleiden (BVG) 1 2
Transportart 1 2
RTW 1 2
NAW 1 2
RTH 1 2
Privattransport 1 2
Zuverlegung aus 1 2
RTW (Feuerwehr) 1 2
Priv./Taxi, Sonstiges 1 2
Arbeitgeber (bei Unfall) 1 2
Anspruchsbestatigung 1 2
Summe Behandlungskos- 1 2
ten
Medikamen- 1 2
te/Material
Gesamt 1 2
Erneute Behandlung wegen 1 2
der gleichen Erkrankung
Geb.-Nr. 1 2
MFR 1 2
Roéntgen 1 2
Angehdrige informiert 1 2
ja 1 2
nein 1 2
D-Fall 1 2
ja 1 2
nein 1 2
Uberweisungsgrund 1 2
Fallnummer 1 2
Behandlungsplan 1 2
Aufnahmegrund 2 4
Mitaufnahme Be- 1 2
gleitperson
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Allgemeine Angaben ;::den ‘t"::den
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.
nung Ordnung
Indikation 1 2
<9 Jahre 1 2
Stationare Auf- | 1 2
nahme als Not-
fall
Schwe- 1 2
re/lebensbedro
hliche Erkran-
kungen und
Prozeduren
Behinderung 1 2
(geis-
tig/kérperlich)
Ausgepragte 1 2
Angst/Trennun
gsangst
Sterbebeglei- 1 2
tung
Geplante Schu- | 1 2
lungsmafnah-
me der Be-
gleitperson
Kinder mit Ver- | 1 2
standigungs-
problemen
Sonstiges 1 2
Dokumentation 1 2
initiale Diagnostik
und Anordnungen
Stammversicherter(Name, 1 2
Anschrift, Geb.-Datum)
Medikamente mitgegeben 1 2
Rezept 1 2
weiter behandelnde Arzte 1 2
Untersuchungsbefunde 1 2
Klinische Untersu- 1 2
chung
Roéntgen 1 2
Sonographie 1 2
Geplantes Proce- 1 2
dere
Untersuchender Student 1 2
Gerinnungshemmende 1 2
Medikamente (ASS, Mar-
cumar, Tyklid)
Arbeitge- 1 2
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Anhang

; : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt zent
Allgemeine Angaben \I:::\den ;"::lden
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.

nung Ordnung
ber/Freiw./Rentnerin/Rentn
er
Arbeitgeber 1 2
Wohng. Patientin/Patient 1 2
I-Zahl 1 2
BG 1 2
ja 1 2
nein 1 2
Unfallchirurg/Orthopade 1 2
Unfalldiagnosen 1 2
Erhebungsmodus 1 2
Eigenanamnese 1 2
Fremdanamnese 1 2
erhoben zu- 1 2
sammenmit
Mutter
erhoben zu- 1 2
sammenmit
Vater
erhoben zu- 1 2
sammen mit
Eltern, Betreu-
er...
Sonstiges 1 2
Absetzen 1 2
Marcumar 1 2
ASS/Iscover/Plavix 1 2
Metformin (Gluco- 1 2
phage)
Sonstiges 1 2
Neue Medikation 1 2
Fragmin P 1*1 s.c. 1 2
Fragmin P forte 1*1 1 2
s.C.
Clexane s.c. 1 2
Novalginperfusor 1 2
3Amp/24hi.v.
Dipidolor K 1 2
Konakion-Amp. 1 2
p.o.
AT-Strumpf- 1 2
Gegenseite
Orale Schmerz- 1 2
medikation
Schema 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Allgemeine Angaben ;:::den ‘r"::den
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.
nung Ordnung
1-3 1 2
Sonstiges 1 2
Vormedikation an- 1 2
gepasst weiter
Mobilisierung 1 2
Bettruhe 1 2
Rollstuhl 1 2
Gehstitzen 1 2
Frei 1 2
Lagerung 1 2
Bein 1 2
Arm 1 2
hoch 1 2
flach 1 2
Oberkdrper 1 2
0° 1 2
30° 1 2
60° 1 2
90° 1 2
Lordosekissen 1 2
Sonstiges 1 2
OP-Vorbereitung 1 2
OP-Termin- 1 2
Planung
heute 1 2
morgen 1 2
spater 1 2
OP-Aufklarung 1 2
erledigt
Infusion/24 Std. 1 2
Kreuzblut einge- 1 2
schickt
Nichtern ab 1 2
DK 1 2
gelegt 1 2
erforderlich 1 2
nicht notwendig | 1 2
Anasthesie- 1 2
Aufklarung
angemeldet 1 2
erledigt 1 2
Konserven bestellt 1 2
SHT-Uberwachung 1 2
1 stdl. 1 2
2 stdl. 1 2

310




Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Allgemeine Angaben \I:::\-den ‘t"::den
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.

nung Ordnung

4 stdl. 1 2

Rdéntgenkontrolle 1 2

CT/MRT-Termin 1 2

Sonographie- 1 2

Kontrolle

Urin-Kontrolle 1 2

Laborkontrolle 1 2
D13 1 2
KD 10 1 2
Wohnort 1 2
StralRe 1 2
Geburtstag 1 2
Geburtsort 1 2
Angehorige/Betreuer/Info 1 2
an (Tel.)
Angehérige 4 9

benachrichtigt 1 2

Zu- und Vorname 2 4

Geb. am(dieser 1 2

und folgende zwei

Begriffe gelten je-

weils fur die da-

rauffolgenden 3

Begriffe)

Beruf 1 2

Wohnung 1 2

Ehegatte 1 2

Vater 1 2

Mutter 1 2

Telefon 2 4
Arbeitgeber des Hauptver- 1 2
sicherten

Name und Woh- 1 2

nung
Behandlung 1 2
Entlassung 2 4

Geheilt, gebessert, 1 2

ungeheilt, gegen

arztlichen Rat, ge-

storben

Weiterbehandlung 1 2

durch Herrn/Frau

Dr. In

Verlegung in ande- 1 2

re Kliniken
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Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Allgemeine Angaben

vor-
handen

vor-
handen

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begrriffe 3.
Ordnung

Arztbrief am

gebessert

unverandert

verschlechtert

Behdl. abgelehnt

keine Behdl. erfor-
derlich

— | -

NINININININ

Patientenverfliigung

Betreuung (Name/Tel.Nr.)

unbekannt

Betreuungsverfiigung

Entlassungsplanung

Ist Ihre Versor-
gungnach der Ent-
lassung geregelt?

— | — | —

NINININININ

Mochten Sie nach
der Entlassung
eine Rehabilitati-
onsmalinahme
oder Kurzzeitpflege
beantragen?

Raum fur Anmerkungen

Anmerkungen

OP-Datum

Operation

Intraop. Medikamente

Supra

Arterenol

Corotrop

Intraop. Volumen

aEK

EK

FFP

Expa

TK

Vorrat

HLM Bilanz

Komplikationen

Cormack

Status postop

RR

H

Rhy

Pac

LA

AA—LAAAAAAA&AAAAAAAA—L_\N_\A

NININININNININININININININDINININDINDINININIAININ
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Anhang

Chirurgie (n=47) e | e
Allgemeine Angaben ;:;-den ;g:den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begrriffe 3.
Ordnung

ZVD

Urin

PA

Hb

Hk

pH

BE

K+

Lasix

Zuweiser

geplante OP

Untersuchungsbefund

Rekonstr

offen-verschlossen

Symptome

Dauermedikation

Hinweise

Erhoben von

Erhoben am

Aufnahmediagnose

bei Aufnahme zu
codieren

B N I N e N e Y T T T I N I N I N [P N [P N P N I N [ N P N . N I N S N

NININNINNININININININNININNPNDINNNIN

Weitere an der Behandlung
beteiligte Arzte

N

N

bisherige Therapie

Medikation bei Aufnahme

Thrombozytenag-
gregationshem-
mer(ASS,
Clopidogrel...)

NININ

Biguanide
(z.B.Metformin)?

—_—

N

wann abgesetzt?

Uhrzeit

wesentliche Befunde

Pflegemalnahmen

Gehfahig

Rollstuhl

Bettlagerig

Bronchialtoilette

O2-Zufuhr

Beatmung

Atemgymnastik

Kontrakturprophy-

AlalalalalalalalalN=a—

NINININININININDINIEININ
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Anhang

; : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt zent
Allgemeine Angaben \I:::\den ;"::lden
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.

nung Ordnung
laxe
Venenkatheter 1 2
Dekubitusprophy- 1 2
laxe
Katheter- und Bla- 1 2
senpflege
KH-Tagegeld 1 2
AU 1 2
AU-Zeit 1 2
Rentenantraggestellt 1 2
Rente 1 2
Kartenart 1 2
Chirurgie-Nr. 1 2
LKH-Aufnahme-Nr. und 1 2
Aufnahmejahrgang
Prifziffer 1 2
Abteilung 1 2
Allgemein- und 1 2
Gefalchirurgie
Unfallchirurgie 1 2
Herz- und Thora- 1 2
xchirurgie
Kinderchirurgie 1 2
Haemostaseolog. 1 2
Aufnahmemonat 1 2
Reservespalte 1 2
postoperative Aufenthalts- 1 2
dauer
Aufenthaltsdauer 1 2
Einweisung 1 2
Selbsteinweisung 1 2
Arzteinweisung 1 2
Rettungs- 1 2
dienst/Notarzt
Einweisungsmodus 1 2
Einweisung durch 1 2
eigene Poliklinik
(Routineaufnahme,
Notaufnahme)
Verlegung aus Kili- 1 2
nikum
Verlegung aus 1 2
auswartigem Kran-
kenhaus
Sonstige 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Allgemeine Angaben

vor-
handen

vor-
handen

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begrriffe 3.
Ordnung

Aufnahmeart

Wiederaufnahme

gleiche Erkrankung

andere Erkrankung

Aufnahmeanlass

Diagnose und The-
rapie

— | -

NINININININ

Diagnostik

Teildiagnostik

nur Therapie

Vorbeugung

Gutachten

vorwiegend wis-
senschftl. Motiv

— | — | —

NINININININ

sonst. Anlass

fehlende Angabe

Diagnosen

Verdacht

klein.

histo.

erst durch Sektion
verifiziert

— | | [

NININININININ

Zustand nach Er-
krankung

N

N

Zustand nach OP

Behandlung

keine

konservativ

operativ

Raritat

keine

Anamnese

Befund

Diagnose

Behandlungsart

Behandlungsver-
lauf

— [ | [ | [ |

NINININININININININININ

Entlassung

—_—

ohne polikl. Wei-
terbehandlung

NN

mit polikl Weiter-
behandlung

BG-lich ambul.
Weiterbehandl.

nur voribergehen-
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Allgemeine Angaben ;:;-den ;I\g:den
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.
nung Ordnung
de Entlassung
Entlassung gegen 1 2
arztl. Rat
Verlegung inner- 1 2
halb d. Klinikums
Verlegung in ande- 1 2
res Krankenhaus
Tod m. Sektion 1 2
sonst. Entlas- 1 2
sungsform
Therapie/Empfehlung
Therapiekonzept
Therapie
Tetanol
Tetagam
geplante Therapie
Verordnung/Indikation
Verordnung
Plan/MalRnahmen
geplant
angemeldet
aufgeklart
durchgeflihrt
Kommentar

geplantes Procedere

Therapieplan

Aufnahmetag

Adr.

Erstaufnahme

Wiederaufnahme

Verlegung

Pat. kommt allein

in Begleitung

Notfall

gehend

sitzend

liegend

Kostform

Kost

nuchtern lassen

Tee/Wasser

Diabetes

Vollkost

friher chir. Klinik

andere Klinikaufenthalte

Al AalalalalalalalalalpNalalalalalalDN ANl laAalalalalalalalalDN=al-

NININNINNINININININEININDINININDINIOINIEINININDININDINDINININDININ|[OININ
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
. vor- vor-
Allgemeine Angaben handen | handen
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.
nung Ordnung
Blutgruppe 1 2
Aufnahmezustand 1 2
ansprechbar 1 2
benommen 1 2
bewusstlos 1 2
erregt 1 2
inkontinent/Urin 1 2
inkontinent/Stuhl 1 2
Dekubitus (wo? 1 2
GroRke?)
Kontrakturen 1 2
evil. Entlassungsprobleme 1 2
Hilfe d. Angehdrige 1 2
Nachsorge 1 2
Altenheim 1 2
Sozialstation 1 2
Verlegung 1 2
Entlassung 1 2
frlhere Rekonstruktionen 1 2
Besonderheiten (bis Ent- 1 2
lassung)
Schlusselworter 1 2
jetzige Beschwer- 4 9
den/Befund
Beschwerden 1 2
Therapie-OP 1 2
Datum 1 2
Operateur 1 2
Befund 1 2
OP-Methode 1 2
Anastomose 1 2
Seite 1 2
Komplikationen 2 4
Todesursache 1 2
nicht gestorben 1 2
Diagn. 1-5 1 2
Komplikation 1-3 1 2
ungeklart 1 2
Mitwirkende Todesursa- 1 2
chen
nicht gestorben 1 2
Diagn. 1-5 1 2
Komplikation 1-3 1 2
ungeklart 1 2
Krankenblatt abgeschlos- 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Allgemeine Angaben

vor-
handen

vor-
handen

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begrriffe 3.
Ordnung

Sen am

Oberarzt (Unterschrift)

Abgerechnet

Kartei/KTB eingetr.

Krankenblatt Nr.

Erhebungsbogenangefertigt

Verlegt nach

Frahere Erkrankungen,
Operationen, Unfalle
(wann, wo behandelt)

— | — | — | — -

NININININININ

Epikrise s. Arztbrief

Aufgenommen von am um

Wertsachenabgabe ja/nein

Versicherung

Routine

Aufgenommen von

alleinlebend zu
Hause

— [ — ] — | — [ — -

NININININININ

betreut zu Hause

Alten-/Pflegeheim

Krankenhaus/Reha

Ansprechpartner

Klinikaufenthalt seit

Aufnahmearzt (Unter-
schrift/Druckschrift) —sofort

— | [ | -

NINININININ

Facharzt (Unter-
schrift/Druckschrift)—innerh
alb des Arbeitstages

N

Oberarzt (Unter-
schrift/Druckschrift)—innerh
alb von 24h

Briefan EA HA

Brief an Notarzt

Zusatzbogen

Knie

Hand

Kopf

Strom

Verbrennung

Polytrauma

PTS-Punkte/Gruppe

ISS-Score

To do & Zusatzuntersu-
chungen

— | | | [ | | [ [ -

NINININININININDININININ

Nuchtern lassen

—_—

N
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Allgemeine Angaben ;::den ‘t"::den
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.
nung Ordnung
OP geplant am 1 2
Pat. ist chir. Aufge- 1 2
klart
Pat. ist pramedi- 1 2
Ziert
Erstparameter 1 2
Laborabnahme ist 1 2
erfolgt
HB 1 2
Blutgruppe 1 2
Blutkonserven 1 2
FFP bestellt 1 2
Blasenkatheter 1 2
Antibiose 1 2
Zugange 1 2
zentral 1 2
peripher 1 2
Analgesie 1 2
Tetanusimpfung 1 2
Ch.Nr 1 2
Infusion 1 2
Sonstiges 1 2
Relevante Nebendiagnosen 1 2
Z.n. Vorbehand- 1 2
lung auswartskon-
servativ
Z.n. Vorbehand- 1 2
lung auswartsope-
rativ
ZNS 1 2
Alkohol, akuter | 1 2
Rausch
Alkoholmiss- 1 2
brauch
Alkoholismus, 1 2
Abhangigkeits-
syndrom
Demenz 1 2
Senilitat 1 2
Folgen eines 1 2
Schlaganfalls
Atemwege 1 2
Tabakabhan- 1 2
gigkeit
Pneumonie 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Allgemeine Angaben ;:;-den ;I\g:den
Begriffe 1. Ordnung Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3.
nung Ordnung
Akute Bronchi- | 1 2
tis
Chronische 1 2
Bronchitis
COLD 1 2
Herz, Kreislauf 1 2
Art. Hypertonie | 1 2
mit Herzinsuffi-
zienz, mit/ohne
hypertensiver
Krise
Vorhofflattern 1 2
oder Vorhof-
fimmern
Alter Myokardi- | 1 2
nfarkt (bitte
Angabe, wie
lange zurlick-
liegend)
Herzinsuffizi- 1 2
enz
Kreislaufkom- 1 2
plikation nach
medizinischer
MaRnahme
Gastroenterologie 1 2
Hepatitis B 1 2
Hepatitis C 1 2
Alkoholische 1 2
Zirrhose
Chronische 1 2
Pankreatitis
Niere, Harnwege 1 2
Chronische 1 2
Niereninsuffizi-
enz (moglichst
Stadium ange-
ben: I/II/111/IV)
Harnwegsinfek- | 1 2
tion
Harninkonti- 1 2
nenz
Chirurgische Kom- 1 2
plikationen
Blutung und 1 2

Hamatom als
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Allgemeine Angaben

vor-
handen

vor-
handen

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begrriffe 3.
Ordnung

Komplikation
eines Eingriffes

Aufreil’en einer
Operations-
wunde

Infektion nach
Eingriff

Mechanische
Komplikation
durch eine Ge-
lenkendopro-
these

Mechanische
Komplikation
durch interne
Osteosynthese

Infektion durch
eine Gelenk-
endoprothese

Infektion durch
eine interne
Osteosynthese

Weitere
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Anhang

Anhang 11 - Worthaufigkeitsanalyse - Abschnitt Anamnese - chirurgische Bégen

Chirurgie (n=47) S:r;rt ZP ;z;
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
. Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
kardiovaskulare Risi- 4 9
kofaktoren/cvRF
Nikotin 3 6
pack years 1 2
art. Hyperto- 3 6
nus/arterielle Hyper-
tonie
Diabetes (mellitus) 4 9
Hyperlipidamie/ Hy- 3 6
perlipoproteindmie
Adipositas 1 2
FSS/Fettstoffwechsel 1 2
-stérung
familiare Dispositi- 2 4
on/familidre Belas-
tung
Hyperuricamie 1 2
TVT 1 2
Niereninsuffizienz 1 2
Lungenembolie 1 2
Herzinsuffizienz 1 2
COPD 1 2
Dispositi- 8 17
on/Risiko/RF/Risikofa
ktoren
Niko- 5 11
tin(abusus)/Rauchen
nein 1 2
ja, auch 1 2
letzte 8Wo
ja, ehemalig 1 2
RR 1 2
(arteriel- 3 6
ler)Hypertonus/arteri
elle Hypertonie
nein 1 2
ja 1 2
behandelt 1 2
unbehan- 1 2
delt
FSS/Fettstoffwechsel 1 2
stérung
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung (B;egrlffe 3. 4. grd-
rdnung
nung
Hypercholesterina- 1 2
mie
HLP/Hyperlipoprotei 2 4
na-
mie/Hyperlipidamie
nein 1 2
ja 1 2
behandelt 1 2
unbehan- 1 2
delt
Beruf 1 2
DM/Diabetes (melli- 4 9
tus)/Diabetes. mell.
nein 1 2
ja 1 2
diatisch 1 2
eingestellt
orale Anti- 1 2
diabetika
mit Insulin 1 2
behandelt
Adipositas 3 6
Hyperuricamie/Gicht 2 4
unbekannt 1 2
Familie/familiare Be- 3 6
lastung/familiare
Disposition
unbekannt 1 2
Alkohol 2 4
Drogen 1 2
pulmonale Hyperto- 1 2
nie
kardial bedingte Hy- 1 2
poxamie
unbekannt 1 2
andere 1 2
unbekannt 1 2
Gewicht 1 2
GroRe 1 2
Belastbarkeit 1 2
NYHA 1 2
CCS 1 2
Alter 5 11
Grolie/KérpergrélRe 13 28
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Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

BMI in kg/m2

Gewicht

(o)}

N

<>

LKgin

1 Kgin

0.B.

ab/Abnahme

zu/Zunahme

In

gleichbleib.

kg

seit

Herz/Kreislauf

BN

0.B.

AP/Angina pectoris

Nykturie

Odeme

Dyspnoe

Herzinfarkt

—_—

andere Gefalier-
krankungen

NS 1SN ENEN TN NSO TV T N FNEN T T fe] EEN N

NI=2NNN OO~ BRRMOONOIOCOOW A~

Herzmuskelschaden

Hypertonie

Hypotonie

Cor/cardiale Anam-
nese/Herz/Kardial

ENENEES

O[O

AP/Angina pectoris

Tachykardien

Arrhythmien

Palpitationen

Nykturie

Odeme

Dyspnoe

HI

Rheumatisches Fie-
ber

A WIN IR W

NINOOIARININININOG

HKU am in

EF

Synkope/Synkopen

rhythmisch

arrhythmisch

Klappe

Bypass

Al aalN=_—

NINNINEININ
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Schrittma-
cher/Schrittmachersti
mulation

Syst/Diastolikum

Herzrhythmussto-
rungen

Myokardinfarkt

Reanimation

Kardiale Dekompen-
sation

NININ

Angiologisch

Claudica-
tio(Gehstrecke)

NN

Ruheschmerzen

Thrombo-
se/Thrombophlebitis

-_—

NN

Potenzstorung

Lunge /Atmung

Dyspnoe

Asthma (bronchiale)

Emphyseme

chron. Bronchitis

Pneumonien

Pulmo/Lunge

0.B.

Dyspnoe

Hamoptoe

Auswurf

Pneumonien

Bron-
chitiden/Bronchitis

AN =2 W2 N -

2 I2INOINOI=2ININNININAIN

— -

COLD

Asthma (bronchiale)

Pleuritis

TBC

Giemen

RG's

abgsch. AG

OoP

GIT

Erbrechen

Ubelkeit

Diarrhoe

AlalalalalalalaldN DA

NINININININININIOIOININ
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Melaena

Gastritis

Ulcera

Hepatitis

lkterus

Gallensteine

Hamorrhoiden

Magen /Darm

Blut im Stuhl

Magen-
/Duodenalulcera

Alalwalalalalalala

NINDINININININININ

Leber-/Gallenleiden

-_—

Gewichtsverlust/-
zunahme

NN

Appetit normal

unauffallige Verdau-
ung

-_—

NN

0.B.

Ulcus ventr.

Ulcus duodeni

Gastritis

Magen

0.B.

Gastritis

Ulcus ventr.

Ulcus duodeni

Leber, Galle, Pan-
kreas, Darm

AINININININININININ

[( RN N N N N EEED

0.B.

Gelbsucht

Gallensteinkolik

Gallenblasenentziin-
dung

AN ENENEN

O |||

Pankreatitis

M. Crohn

Colitis ulcerosa

Divertikulitis

Niere/Harnwege/"Nie
re-/HARNT"

NININININ

ENENESEES

Dysurie

Hamaturie

HWI/Harnwegsinfekt
e

NI=N

AN
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Durst normal

Nierenleiden

Niere

—_—

0.B.

Nepbhritis

Pyelitis

Pyelonephritis

Cystits

Cysto-Pyelitis

(Nieren)steine

komp. NI

Dialyse/Restdiurese

Z.n. Ntx

Gefalle

Embolie

Thrombose

Wadenkrampfe

pAVK

Schaufensterkrank-
heit

AlAalalalalalaaalRININIRAINDD™PDMOA—

NININININNPNNNOIRDOIBROOIRINDN

Neu-
ro/Neurologie/Neurol
ogische Erkrankun-
gen/Checkliste Neu-
rologie: Anamnese

D

©

TIA/PRIND

Transitorisch ischa-
mische Attacke

-

NN

Z.n. TIA/Apoplex

path. ZNS

path. PNS

Apoplex

Schlaganfall

Schwindel

Synkope

Am. Fugax

periphere Parasthe-
sien

AN R

NINBININININININ

periphere Paresen

-_—

Epilepsie

Hirnin-
farkt/Hirnblutung

NININ

Monokulare oder
hemianopische Seh-
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgggf 3. 4. Ord-
9 nung
stérung
Hirnleistungsabbau, 1 2
deutl. Merkfahig-
keitsstérungen
Verwirrtheitszustand 1 2
Anfallsleiden 1 2
Schadel-Hirn- 1 2
Traume
Cerebrale Blutung 1 2
Bekannte Carotiss- 1 2
tenosen
andere neurologi- 1 2
sche Erkrankungen
Gehirn 4 9
0.B. 4 9
Schlaganfall 4 9
Schédeltrauma 2 4
Stoffwech- 2 4
sel/Stoffwechselerkra
nkungen
Diabetes 2 4
Schilddrise 1 2
Sonstiges 1 2
Infektionen 1 2
HIV 1 2
Hepatitis 1 2
TBC 1 2
Autoimmunerkran- 1 2
kungen
ZMK 1 2
Allergien (Unvertrag- 28 60
lichkeiten)/Allergien
bzw. Unvertraglich-
keiten
Wenn ja, welche? 1 2
Heparin 1 2
Penicillin 1 2
Latex 1 2
Nickel 2 4
Antibiotika 2 4
Pflaster 1 2
Medikamente 2 4
Kontrastmittel 1 2
sonstige/ etc. 3 6
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgggf 3. 4. Ord-
9 nung
0.B. 1 2
Nahrungsmittel 1 2
Asthma 1 2
Metall 1 2
Hals 1 2
LK 1 2
Struma 1 2
Gerausch 1 2
Mammae/Axilla 1 2
path LK 1 2
OP 1 2
Abdomen 1 2
Tumorerkankung 1 2
OP 1 2
Rektal 1 2
Blut im Stuhl 1 2
Kot 1 2
Resistenz 1 2
Vegetativum 1 2
Diabetes (seit) 5 11
Behandlung 4 9
Krampfleiden 3 6
Epilepsie 1 2
Begleiterkrankungen 1 2
akute Infektion 1 2
venose Erkrankung 1 2
Beine
nein 1 2
ja, 1 2
1=Verand.
Oberfl. Ve-
nen, 2=Z.n.
beids. Sa-
phenekt.,
3=Verand.
tiefer Ve-
nen,
4=Kombinat
ion, 5=Z.n.
einseit. Sa-
phenekt.,
9=nicht
bestimmt
arterielle Erkrankung 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

pAVK

Carotisste-
nosen

NN

Aorten-
aneurysma
(nicht tho-
rakal)

andere

Z.n. Gefal3-
OP, letzte
OP, Datum

NN

pulmonale Erkr.

obstruktiv

restriktiv

Emphysem

andere

Lungenfunktion

TLC

FEV1

Sternumde-
hisz./Instabilitat

_— e e A | A [ A A -

NINININININININN

neurologische Er-
krankung

N

nein

ja, 1=ZNS,
zerbrovask.,
2=7ZNS,
andere,
3=peripher,
4=Kombinat
ion

hepatologische Er-
krankung

nein

ja,
1=Hepatitis,
2=Zirrhose,
3=CHE<10
00 U/,
4=Kombinat
ion,
9=andere

gastrointestin. Er-
krankung
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung (B;egnffe 3. 4. Ord-
rdnung
nung
nein 1 2
ja, 1 2
1=Gastritis,
2=Ulcusleid
en,
3=entzindli
che Dar-
merkran-
kung,
9=andere
(nicht Diabe- 1 2
tes)endokrinol. Er-
krankungen
maligne neopl. Er- 1 2
krankungen
konsumie- 1 2
rend
Radiatio 1 2
Chemo 1 2
Rezidivfrei- 1 2
heit
renale Erkrankung 1 2
nein 1 2
ja, 1 2
1=kompensi
er,2=Dialys
e, 3=Z.n.
Tranplanta-
tion, 4=
akut. Nie-
renversag.
Gerinnungsstorung 1 2
nein 1 2
ja, 1 2
1=Koagulop
athie,
2=Thrombo
philie
psychiatrische Er- 1 2
krankung
andere Klin. relevan- 1 2
te Erkr.
Ernahrung/Kostform 1 2
Bewegung 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Sind Sie in Ihren
Bewegungsmaglich-
keiten eingeschrankt
(haben Sie Lahmun-
gen, benutzen Sie
einen Rollstuhl, Ge-
hilfe 0.a.)

Korperpflege

Bendtigen Sie Hilfe
bei der taglichen
Korperpflege, beim
Anziehen 0.4.

NN

Haben Sie Hautde-
fekte oder offene
Stellen an lhrem
Kérper?

Kommunikation

Tragen Sie eine Bril-
le/Kontaktlinsen oder
leiden Sie an einer
Hor-bzw. Sehschwa-
che 0.4.?

NN

Tragen Sie ein Hor-
gerat?

rechts

links

Tragen Sie eine
Zahnprothese?

-

NININ

oben

unten

Ausscheidung

Haben Sie Probleme
beim Wasserlassen
und/oder beim
Stuhlgang oder ha-
ben Sie einen Bla-
senkatheter, Anus
prater 0.4.?

—_— | | -

NINININ

Schlaf

Haben Sie Schlafsto-
rungen(Einschlaft-
/Durchschlafstérunge
n)?

-_—

N (D

Nehmen Sie Schlaf-
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
medikamente ein?
Welche? 1 2
Wiunschen Sie wah- 1 2
rend des stationaren
Aufenthalts ein Me-
dikament gegen
Schlafstérungen?
ja, fest an- 1 2
geordnet
ja, bei Be- 1 2
darf
nein 1 2
0.B. 1 2
Abgeschlagenheit 1 2
Einschlafstérung 1 2
Durchschlafstérung 1 2
Wurden Sie vom Me- 1 2

dizinischen Dienst
der Krankenversiche-
rung (MDK) in eine
Pflegestufe einge-
stuft?

Urin

unauffallig

auffallig

Menge

normal

Polyurie

Oligurie

Anurie

Nykturie

Aussehen

normal

braun

blutig

triibe

hell

dunkel

Hamaturie

Inkontinenz

Dysurie

Pollakisurie

Stuhlgang/Stuhl

unauffallig

ARl alalalalalalalalalNNalalalalalalalw

NI=2NININNINININININDININDIEAININININININDINIO
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

regelmafig

auffallig

0.B.

Diarrhoe/Durchfall

akut

chronisch

Teerstuhl

Entfarbung/entfarbt

Obstipation/Obstipat.

Blutbeimeng./Blut

Schleimbei-
meng./Schleim

NINARININ == BRN =~

AIBROIRBRNDNORDNDN

hell

dunkel

Haufigkeit.../die

AbfUhrmittel

Auslandsaufenthalte

Bluttransfusionen

wann

warum

wie viele

Diat

Psyche

0.B.

Depression

Angst u. Beklem-
mung

A2 INININDINDIW_AARAaaa

NINNNIABRIEABROINININININ

Herzrasen

Appetit

0.B.

Nahrungsaversion

normal

verringert

gesteigert

appetitlos

Unvertragl. von Fett

Erbrechen

gut

malig

schlecht

Ubermafig

Gewichtsverlust kg
pro

DA W[N] N=INO =~

NINDOININIEININDININIEINRA=IN
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

AufstolRen

Ubelkeit

Schluckstérung

Sodbrennen

gering

Widerwillen gegen

Trinken

0.B.

Polydipsie

Schweil}

Schlucken

0.B.

Sodbrennen

Ubelkeit

Erbrechen

Hamatemesis

Singultus

Mikti-
on/Wasserlassen

DNlalalalalajlalajlajlajlajlajlalaAalalalala

OININININININININININDINININDININININ

0.B./normal

Hamaturie

Pollakisurie/Pollak.

Polyurie/Oligurie

Dysurie

Nykturie

verz6g. Beginn

Nachtropf.

Brennen

Harnverhaltung

Tenesmen

Traufeln

Harnsperre

Atmung

0.B.

Dyspnoe

Husten

Auswurf (seros,
schleimig, blutig)

NINI=2I=2INN RN aaINN W

BIBRINNENPNDINNEINNNNNRANO

Bluthusten

Atemnot

Durst

normal

verstarkt

2SININ ||

NIBIARNIN
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- han-
den den
, Begrriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung (B;egnffe 3. 4. grd-
rdnung
nung
wenig 1 2
stark 1 2
Husten 1 2
Nykturie 1 2
Sonstiges 1 2
Ruhedyspnoe 1 2
Belastdyspnoe 1 2
Husten 1 2
Auswurf 1 2
Beinbdeme 1 2
seit 1 2
Fieber 1 2
Hyperhyd- 1 2
rosis
Nacht- 1 2
schweil}
Schlafsto- 1 2
rung
Ven. Infektion 1 2
Schuttelfrost 1 2
Fieber 2 4
seit Tg. 1 2
intermitt. 1 2
B-Symptome 1 2
Fieber 1 2
aktuell in 1 2
°C
max in °C 1 2
Nachtschweil} 1 2
Notwendige Hilfsmit- 1 2
tel
Gehhilfe 1 2
Sehhilfe 1 2
Horhilfe 1 2
andere 1 2
Behinde- 1 2
rung/Prothesen
Zahne 1 2
Licken 1 2
Teilprothe- 1 2
se
voll 1 2
Sehen 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgggf 3. 4. Ord-
9 nung
Glasauge 1 2
re/li
Brille 1 2
Hoéren 1 2
Schwerho- 1 2
rigkeit
Hoérgerat 1 2
Reden 1 2
Sprachsté- 1 2
rungen
sonstige Hilfsmittel 1 2
Jahr/sonstige Be- 1 2
merkungen
funktionelle Anamne- 1 2
se
kardial 1 2
vascular 1 2
pulmonal 1 2
urogenital (Dys-/Alg- 1 2
/Nykturie?)
hepatisch 1 2
ZNS 1 2
renal 1 2
Schilddrise 1 2
gastrointestinal 1 2
Allergien 1 2
frihere Thrombo- 1 2
se/Lungenembolie
GefalRstatus bekannt 1 2
seit
Nikotin/Rauchen 11 23
Sie/Raucher
nein 3 6
0.B. 1 2
Menge 1 2
J. 1 2
ja, wie viel taglich 1 2
seit 1 2
ja 1 2
Trinken Sie Alko- 9 19
hol?/Alkohol
ja, taglich 1 2
ja, 1*wochentlich 1 2
gelegentlich 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgguﬂ;fg& 4. Ord-
nung
nein
0.B.
Menge
Jahre

Drogen

Genussmittel

Alkohol (g/die)

Nikotin (/die)

Drogen

Lebensgewohnheiten

Rauchen

Trinken

Konfession

rk

ev

ohne

andere

Grolke

Gewicht

RR

Puls

Arrhythmie

Impfstatus

Blutungsneigung

Wourden bei Ihnen
Probleme bei der
Blutgerinnung fest-
gestellt?

AW =2ININN a2

NIOININIEIBRINININNININNNINININIAIBRIEADNINNINID

Haben Sie jemals
gerinnungshemmen-
de Medikamente
(z.B. Aspirin, Mar-
cumar 0.3.) einge-
nommen?

Haben Sie irgend-
wann festgestellt,
dass Sie Ubermaliig
lange bluten?

allgemeine Sympto-
me

Appetit

Gewichtsverande-
rung

NN

Ubelkeit/Erbrechen
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Stuhlgang

Miktion

Schlaf

Schwindel/Synkopen

allg. Leistungsfahig-
keit

—_— e [ |

NININININ

Husten/Sputum

Nachtschweil’/Fieber

Juckreiz

Hautveranderungen

Gelenkbeschwerden

Odeme

Geburtsanamnese

Geschwisterfolge

Gestationsalter

Geburtsklinik

Geburtsmodus

Lage des Kindes bei
Geburt

P N e N e N e N - Y = Y T N [P Ny . N [P N S N IS N

NINININININININNNNN

Geschlecht

Geburtsgewicht

Geburtslange

Geburtskopfumfang

Schwangerschafts-
verlauf

—_— | | -

NININININ

Perinatalperiode

-

Meilensteine der
Entwicklung

-

N[N

Pat orientiert

ja

nein

Neoplasien

Rheumatische Er-
krankungen

—_— [

NININININ

Allgemein

Allergien

Blutungsneigung

Operationen

Schwangerschaft

Alkohol(Menge /Art)

Drogen

Nikotin

mehr als 20

_— e | A A | A A -

NININININININININ
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Zigaretten/d

Menge /Art

Allgemeine medizini-
sche Anamne-
se/AA/Allgemeine
Anamnese/Allgemein

A=

Alkohol(Menge /Art)

Drogen

Nikotin

Grolke

Gewicht

kon-
stant/inkons
tant

= INININININ

N~ DD

BMI

Appetit

Unvertrag-
lichkeiten

2SN =

NN

Miktion

Nykturie

Stuhlgang

Konsistenz

Einschlaf-
/Durchschlafstérunge
n

A aIND=IN

NINEN|A~

Medikamente

Kaffee

AZIEZ

Leistungsminderung

Ubelkeit/Erbrechen

Fieber

Schlaf

Nachtschweil?

Gewichtsverlust

Reflux

Veranderungen

Anamnese

Angina pectoris

Dyspnoe

Herzrhythmussto-
rungen

Al 22NN AR

NINN=22INNNERIBRININININININ

Myokardinfarkt

-_—

Aortenaneurysma

Reanimation

NININ
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Z.n. Ballondilatati-
on/Stent

N

chronische Bronchitis

Asthma bronchiale

Lungenembolie

Gastritis/UIcus

letzte Gastro-
/Coloskopie

_— | [ [

NININININ

GIT-Blutung

-_—

Cholezystits/-lithiasis

Hepatitis/Steatosis
hepatitis

NININ

Ikterus?/Wann?

Schilddrisendys-
funktion

-_—

NN

Carotisstenosen

Varizen/pAVK

Beinvenenthrombose

Varizenstripping/-
verddung

—_— |

NINININ

Niere/Steine/Insuffizi
enz

N

Dialyse?/Wann?

Miktionsstérungen

Tumor/Karzinom

Synkope/Apoplex

Epilepsie

Lahmung

Decubitus
(Hautulcus)

_— e [ A | A A

NININININININ

Gerinnungsstérung

-_—

Zeuge Jehovas

Z.n. Bluttransfusion/
Wann?

NININ

Religion

Alkohol

-_—

Unfallher-
gang/Unfallgeschehe
n

BININ

Beschwerden

Gehfahigkeit

Gehstrecke

frihere Unfalle und
Erkrankungen

—_— |

NINININ
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
Krankheiten 1 2
Operationen 1 2
Medikamente 1 2
Allergien 1 2
Sonstiges/etc. 2 4
soziale Situation 1 2
Lokalbe- 1 2
fund/Sonstiges
JA 1 2
Ruhe- 1 2
Dyspnoe
Ruhe-AP 1 2
Nitrospray 1 2
in Hube/d
Belastungs- 1 2
Dyspnoe
Belastungs- 1 2
AP
Synkope im 1 2
letzten Zeit-
raum
JA/Jetzige Anamne- 2 4
se
personliche Anamne- 1 2
se
EA/Eigenanamnese/ 7 15
Eigene Anamnese
Operationen 2 4
Appen- 2 4
dektomie
Tonsil- 1 2
lektomie
CCE 1 2
Myokardin- 1 2
farkt
schwere Krankheiten 1 2
Magen 1 2
GIT 1 2
Leber 1 2
Nieren 1 2
Galle 1 2
Blase 1 2
Lunge 1 2
Apoplex 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begrriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung (B;egrlffe 3. 4. grd-
rdnung
nung
Meningitis 1 2
COPD 1 2
SD 1 2
pAVK 1 2
Stadium | 1 2
I-IV
Epilepsie 1 2
Allergien 2 4
Diab. mell. 1 2
Typl/Typ | 1 2
Il
insulinpfl. 1 2
Hepatitis 1 2
A/B/C/- 1 2
A/-B
Gyn 1 2
Appetit 1 2
gut 1 2
malig 1 2
schlecht | 1 2
Durst 1 2
normal 1 2
Stuhl 1 2
normal 1 2
obstip. 1 2
diarrhoe | 1 2
Miktion 1 2
normal 1 2
Brennen | 1 2
Nykturie 1 2
Abusus 1 2
Nikotin 1 2
Nie- 1 2
raucher
Nicht- 1 2
raucher
Alkohol 1 2
Drogen 1 2
Café 1 2
Tas- 1 2
sen/d
Herz-Kreislauf 1 2
Diab. mell. seit: 1 2

343




Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgggf 3. 4. Ord-
9 nung
Tbk. 1 2
Hypertonie seit 1 2
Sonstige wichtige 1 2
Krankheiten
Unfalle 1 2
KK/Kinderkrankheite 2 4
n
Scharlach 1 2
Diphterie 1 2
Kinderlah- 1 2
mung
rheumat. 1 2
Fieber
Mumps 1 2
Masern 1 2
Roteln 1 2
Windpo- 1 2
cken
Infektionskrankheiten 1 2
Malaria 1 2
Gelbfieber 1 2
AIDS 1 2
Hepatitis 1 2
Ruhr 1 2
Ge- 1 2
schlechts-
krankheiten
sonstige Kranken- 1 2
hausaufenthalte
chron. Krankheiten 1 2
Diabetes 1 2
mellitus
Hypertonie 1 2
KHK 1 2
Thbc 1 2
Glaukom 1 2
Gicht 1 2
Thrombose 1 2
Nierener- 1 2
krankung
Anfalle 1 2
Immunisierung (letz- 1 2
te 3 Monate)
welche 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgggf 3. 4. Ord-
9 nung
Transfusionen 1 2
Zwischen- 1 2
falle
Neigung zu Nasen- 1 2
blu-
ten/Hamatomen/Hyp
ermenorrhoe
Frihere Anamne- 1 2
se/Vorerkrankungen
Erkrank. 1 2
Herz/Kreislauf;
Thrombo- 1 2
se/Embolie/AVK
Erkrankungen der 1 2
Atmungsorgane
Erkrank. Magen- 1 2
Darm-Trakt
Nierenerkran- 1 2
kung/urologische
Erkrankung
Infektionskrankheiten 1 2
Erkrankungen endo- 1 2
kriner Organe
Maligne Erkran- 1 2
kung/hdmatologische
Erkrankung
Rheumatologische 1 2
Erkrankung
Neurologische Er- 1 2
krankung
Vorerkrankungen 9 19
Kinderkrankhei- 2 4
ten/angeborene Kin-
derkrankheiten
Tonsillitiden 1 2
Rheumatisches Fie- 1 2
ber
Diabetes mellitus 1 2
Schilddrisenerkran- 1 2
kungen
Niereninsuffizi- 1 2
enz/Dialyse
Lungenerkrankungen 1 2
Abdominelle Erkran- 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begrriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung (B;egrlffe 3. 4. grd-
rdnung
nung
kungen
Urogenitalerkran- 1 2
kungen
Infektionskrankheiten 1 2
Sonstiges 2 4
Unfalle 1 2
Bluttransfusionen 1 2
Chirurgisch 1 2
Internistisch 1 2
Gynakologisch 1 2
Allergien 1 2
frlihere Erkrankun- 1 2
gen
Herz 1 2
KHK 1 2
Herzinfarkt 1 2
Insuffizienz 1 2
Kreislauf 1 2
Hypertonie 1 2
Hypotonie 1 2
Rhythmus- 1 2
stor.
Lunge 1 2
Obstruktion 1 2
Restriktion 1 2
chron. 1 2
Bronchitis
Embolie 1 2
Leber 1 2
Ikterus 1 2
Hepatitis 1 2
Zirrhose 1 2
Magen 1 2
Gastritis 1 2
Ulcera 1 2
Reflux- 1 2
Krankh.
Galle 1 2
Steine 1 2
akute Atta- 1 2
cke
Pankreas 1 2
Steatorrhoe 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

chron.
Pank.

N

N

akute Pank.

Darm

Colitis ulc.

M. Crohn

Polypen

Divertikel

Niere

Einzelniere

Insuffizienz

Entzindun-
gen

P N N Y = N [N N . N [P N (PSR N QP N . N

NINININININNINININ

Steine

Endokrin

Diab. Mell.

Hyperthyre-
ose

—_— | -

NINININ

Hypothyre-
ose

-_—

N

Struma

Gefalder.

AVK

Carotisst.

Thrombose

Varizen

Blutkrank.

Gerinnung

sonstiges

Infektionen

Tuberkulo-
se

e N e N Y =Y T N [P N N [P N . N [P N . N

NININININNININNININ

rheu. Fieber

sonstiges

eigene Vorgeschich-
te/Vorgeschichte

NI |—

HININ

Kinderkrankheiten

Masern

Scharlach

Diphterie

Keuchhus-
ten

—_— | [ [

NININININ

Mumps

N
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begrriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
Varizellen 1 2
Roteln 1 2
Rachitis 1 2
frihere Erkrankun- 1 2
gen
Alkohol 1 2
Infect. Ven/Ven. In- 1 2
fektion.
Uberempfindlichkeit 1 2
Blutungsneigung 1 2
Nikotin 1 2
Abusus 1 2
Bes. Medikamente 1 2
frihere Vorgeschich- 1 2
te
Herzerkrankungen 1 2
Infarkt 1 2
Kreislauf- 1 2
kollaps
rheumat. 1 2
Erkrankun-
gen
Rheumatismus 1 2
wann und 1 2
beteiligte
Organe
Urogenitalsystem 1 2
Nierener- 1 2
krankungen
Steinleiden 1 2
Blasenlei- 1 2
den
Prostata 1 2
Stoffwechsel 1 2
Diabetes 1 2
Gicht 1 2
Schilddriise 1 2
Nebenniere 1 2
Operationen 1 2
wann, wo, 1 2
welche
Impfungen 1 2
Tetanus 1 2
Poliomyeli- 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
tis
Infektionen 1 2
Tbc 1 2
andere 1 2
Operationen, Unfalle, 2 4
Sonstiges
keine 2 4
Voroperationen 1 2
Herzoperationen 1 2
GefaRoperationen 1 2
andere Operationen 1 2
Interventionelle Ein- 1 2
griffe (PTA/PTCA)
Unfallhergang 1 2
Unfall(Unfalle) 2 4
0.B. 1 2
Unfalle 1 2
Wann 1 2
Rente 1 2
welche Fol- 1 2
gen
Unfallher- 2 4
gang/chirurgische
Anamnese
ausfihrliche Anam- 1 2
nese
orientiert 1 2
Bewusstlosigkeit in 1 2
Dauer...min
Amnesie in Dau- 1 2
er...min
Ubelkeit/Erbrechen 1 2
Tetanus Impfung 1 2
Alkohol/Drogen 1 2
jetziges Leiden/Unfall 1 2
Unfallhergang, bzw. 1 2
Vorgeschichte
Bei Arbeitsunfallen 1 2
beschaftigt 1 2
als
bei 1 2
seit 1 2
Nation 1 2
Arbeitsbeginn 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
Unfallzeit 1 2
Unfallort 1 2
Unfallhergang 1 2
Krankenhausaufent- 1 2
hal-
te/Unfalle/bisherige
OP's
Frihere Kranken- 1 2
hausaufenthalte und
Operationen
Monat/Jahr 1 2
in welchem Kran- 1 2
kenhaus
Indikation/Operation 1 2
Letzte Krankenhaus- 1 2
behandlung
wo? 1 2
Wann? 1 2
jetzige Anamne- 1 2
se/Unfallereignis
(Vor)operationen/Vor 13 28
operationen/frihere
Operatio-
nen/bisherige Opera-
tionen
Voroperation am 1 2
Herzen
Anzahl 1 2
Datum (letzte OP) 1 2
Ort (1=intern, 1 2
2=extern)
Koronarchirurgie 1 2
nein(nachst 1 2
er Begriff
jeweils nach
den folgen-
den 9 Be-
griffen)
ja 1 2
Aortenklappe 1 2
Mitralklappe 1 2
Trikuspidalklappe 1 2
sonstiges 1 2
Ao. Aneurys./ektasie 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. Ord-
Ordnung
nung
kongenitale Vitien 1 2
Transplantation 1 2
Rhythmuschirurgie 1 2
nein 1 2
ja (1=SM- 1 2
Trager,
2=Defi-
Trager,
3=Kombinat
ion,
4=antitachy
karde OP,
9=andere)
Operationen, Fraktu- 2 4
ren Sonstiges
0.B. 2 4
Frihere Unfal- 1 2
le/OPs/Erkrankungen
/Medikamente/Allergi
en
frihere Erkrankun- 1 2
gen, Operationen,
Unfalle (wann, wo
behandelt):
Vorausgegangene 1 2
Operatio-
nen/Interventionen/T
herapien
Neurochirurgische 1 2
Anamnese
Letzte Nahrungsauf- 1 2
nahme Uhr
aktuelle Anamnese 6 13
frihere Anamnese 1 2
sonstige Erkrankun- 1 2
gen
jetzige Erkrankung 2 4
Beginn der Erkran- 1 2
kung
Arzt aufgesucht, 1 2
wann
Krankenhausbe- 1 2
handlung, wann und
WO
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
jetzige Beschwerden 1 2
jetzige Vorgeschichte 1 2
und Beschwerden
Appetit 1 2
Durst 1 2
Schlaf 1 2
Husten 1 2
Stuhlgang 1 2
Miktionsfrequenz 1 2
tags 1 2
nachts 1 2
Gewicht 1 2
Menarche 1 2
Menses Ta- 1 2
ge/Woche
Letzte M. 1 2
Fluor 1 2
Partus 1 2
jetzige Anamnese 7 15
und Beschwer-
denl/jetzige Be-
schwerden und Er-
krankungsanamne-
seljetzige Beschwer-
denl/jetzige Be-
schwerden und Er-
krankung
Seit wann jetzige 1 2
Beschwerden?
Wann zum Arzt? 1 2
Durst 3 6
normal 3 6
verstarkt 3 6
unertraglich 2 4
Appetit 4 9
normal 3 6
verringert 3 6
gesteigert 3 6
appetitlos 3 6
Unvertragl. 3 6
von Fett
Erbrechen 3 6
Gewicht 3 6
Gewichtsverhalten 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

gleichbleib.

Zunahme

Abnahme

kg

seit

subjektiv-
objektiv

eI

N[OOI |[O o

Stuhlgang

0.B.

Obstipation

Durchfalle

Teerstuhl

entfarbt

Miktion

normal

verzdg.
Beginn

WIWAWWWWINA

O OO O |~ |©

Nachtropf.

Brennen

Harnverhal-
tung

WiWww

DO |

Harnstrahl
didnn

N

D

Nykturie

Urin

Menge

normal

Polyurie

Oligurie

Anurie

Nykturie

Aussehen

normal

0.B.

braun

blutig

triibe

Periode

regelmafig

unregelm.

letzte P. am

Menorrha-
gien

WWWWWWWWIN_2WWWWWWWwWw =

DD [BINHDD|OH|HDO|O|IDN
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgggf 3. 4. Ord-
9 nung
Menopause 3 6
seit
Geburten 3 6
Fehlgebur- 3 6
ten
Husten seit 1 2
Auswurf seit 1 2
Sonstiges 3 6
Ruhedysp- 3 6
noe
Belastdysp- 3 6
noe
Husten 3 6
Auswurf 3 6
Beinbdeme 3 6
seit 3 6
US-Odeme seit 1 2
Atemnot(bei Belas- 1 2
tung)seit
Fieber seit 1 2
Hohe 1 2
Arzneimittel (Menge, 1 2
Dauer) und bisherige
Behandlung
Schlaf 1 2
Ein- 1 2
/Durchschla
fstérung
inf. Ven. 1 2
sex. Potenz 1 2
Arzneimittelunver- 1 2
traglichkeiten
Allergien 1 2
Nahrungsmittelun- 1 2
vertraglichkeiten
vegetative Anamne- 4 9
se/vegetativ
0.B. 1 2
Appetit/Durst 1 2
Appetit 2 4
gut 1 2
schlecht 1 2
normal 1 2
gestort 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Anamnese

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ordnung

Begriffe 2. Ordnung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Schlaf

normal

gestort

Einschlaf-
stérung

2SN

NN~

Durch-
schlafsto-
rung

N

Stuhl(gang)/Defakati
on

normal

Obstipation

-_—

Durchfall-
wechselnd

-_—

NN (B

gestort

Laxantien

Konsistenz

Farbe

Stuhlfre-
quenz

NININININ

Wasserlas-
sen/Miktio(n)

D

©

normal

Menge I/die

Dysurie

Nykturie
(x/Nacht)

NI= =N

NN

Harnverhal-
tung

N

Schmer-
zen/Brenne
n

Inkontinenz

Pollakisurie

Nykturie

nein

Husten

nein

trocken

produktiv

Auswurf

nein

morgendlich

eitrig

P N P N R N L Y = Y == N . N PR N [ N [ N [ N P §

NINNININNININININININ
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
blutig 1 2
Husten/Auswurf 1 2
Gewicht 2 4
Gewichtsabnahme 1 2
nein 1 2
ja 1 2
wie viel kg 1 2
Nikotin 3 6
nein 2 4
Zigaretten 1 2
wie viel tgl 1 2
Zigarren 1 2
Pfeife 1 2
Alkohol 3 6
nein 2 4
Bier 1 2
wie viel tgl 1 2
konzentrier- 1 2
te Getr.
Wein 1 2
Medikamente 3 6
welche 1 2
Sonstiges 1 2
Grolke 1 2
Thrombozytenag- 1 2
gregationshemmer
wann abge- 1 2
setzt
Marcumar 1 2
Dauer 1 2
wann abge- 1 2
setzt
Allergien 1 2
Durst 1 2
normal 1 2
gestort 1 2
Schwanger- 1 2
schaft/Geburten
Menses 1 2
Genussmittel 1 2
Alkohol 1 2
g/die 1 2
Bier 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung (B;egnffe 3. 4. Ord-
rdnung
nung
Wein 1 2
Nikotin 1 2
/die 1 2
Drogen 1 2
Anamnese 3 6
Subjekt. Leistungs- 1 2
minderung
nein (nach- 1 2
folgenden
zwei Punkte
und dieser
jeweils nach
den folgen-
den 10 Be-
griffen)
ja 1 2
erste Mani- 1 2
festation
Belastungs-Angina 1 2
pectoris
Ruhe-Angina pecto- 1 2
ris
Instabile Angina pec- 1 2
toris
Belastungsdyspnoe 1 2
Ruhedyspnoe 1 2
chron. Lungenstau- 1 2
ung/Infekte
akute Lungenstau- 1 2
ung
LebervergréRRerung 1 2
periphere Odeme 1 2
Herzinsuffizienz>AP 1 2
Infarkte 1 2
nein(nachfol 1 2
genden
zwei Punkte
und dieser
jeweils nach
den folgen-
den 5 Be-
griffen)
ja, Anzahl 1 2
zuletzt am 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgguﬂ;fg& 4. Ord-
nung
Synkopen 1 2
Embolien 1 2
kardiog. 1 2
Schock/Dekomp.
Z.n. Reanimation 1 2
Z.n. Apoplex 1 2
Patient beatmet 1 2
nein 1 2
ja mit 1=1ABP, 1 2
2=Kreiselpumpe,
3=sonst. Assist De-
vice, 4= ECMO
klin. Schweregrad 1 2
nach Holper und
NYHA
Sozialanamne- 1 2
se/Lebensgewohnhei
ten/vegetative
Anamnese
Raucher 1 2
Alkohol 1 2
Allergien 1 2
Familienstatus 1 2
Berufstatigkeit 1 2
Stuhlgang/Miktion 1 2
Be- 7 15
ruf/"Beruf/Ausbildung
Beruf oder Beschafti- 1 2
gung
Soziale/Fam. Situati- 1 2
on
Welche? 1 2
Probleme? 1 2
Berufliche und sozia- 1 2
le Anamnese
Familienstand 1 2
Beruf 1 2
Soziale Situati- 1 2
on/Beruf
Erwerbstatig 1 2
nicht Erwerbstatiger 1 2
Arbeitslosigkeit 1 2
Rentner 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begrriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
Sozialanamne- 1 2
se/hausliche Versor-
gung
Sozialanamne- 1 2
se/familiare Belas-
tung
Sozialanamne- 13 28
se/Soziales/SA/sozial
e Anamnese
verh. 2 4
familidre Situation 1 2
ledig 2 4
gesch. 2 4
verwitw. 1 2
Ehestand 1 2
Kinder (Krankheit) 1 2
Kinder 2 4
Wie viele? 1 2
Wo lebend? 1 2
lebt alleine 1 2
Familie 1 2
Partner 1 2
Wohnen selbststan- 1 2
dig
Ambulante 1 2
Pflege-
dienst
Lebt im Heim? 1 2
welches? 1 2
Alters- oder Pflege- 1 2
heim
Tel 1 2
arbeitstatig? 1 2
Beruf (er- 4 9
lernt/ausgelbt)/"Beru
o
erlernter Beruf, Ta- 1 2
tigkeit, evtl. Schulbil-
dung, soziale und
hausliche Situation,
ggf. Betreuung durch
wen:
Rentner 1 2
Versorgt sich selbst? 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgggf 3. 4. Ord-
9 nung
Hilfe? 1 2
Pat. ist mobil? 1 2
Rollstuhl 1 2
Rollator 1 2
Pat. wird betreut? 1 2
Familienstand 1 2
Renten seit 1 2
AU seit 1 2
Geburtsjahr der Mut- 1 2
ter
Beruf der Mutter 1 2
Geburtsjahr des Va- 1 2
ters
Beruf des Vaters 1 2
Geschwister 1 2
Geburtsjahr 1 2
Erkrankun- 1 2
gen
Verwandte 1 2
Tel(dieser 1 2
und nachs-
ter Begriff
auch nach
"Betreuer")
Fax 1 2
Betreuer 1 2
Beruf 2 4
Arbeitsun- 1 2
fahigkeit
nein 1 2
ja, seit 1 2
Arbeitsstelle (bei D- 1 2
Fallen mit Adresse)
Pflegestufe 1 2
I-111 1 2
Schwerbehinderung 1 2
% GdB
Gehbehin- 1 2
derung
Mobilitat 1 2
frei 1 2
Gehstitzen 1 2
Gehwagen 1 2
Rollstuhl 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
Bett 1 2
Rente 2 4
keine 1 2
Altersrente 2 4
Unfallrente 1 2
Invaliden- 1 2
rente
K.B.-Rente 1 2
Pension 1 2
Behinder- 1 2
ten-
/Unfallrente
sonstiges 1 2
Alkohol 1 2
kein 1 2
gelegentlich 1 2
regelmafig 1 2
chronisch 1 2
trocken 1 2
Nikotin 1 2
aktuelle Beschwer- 2 4
den
Gehstrecke (m) 1 2
Ruheschmerz 1 2
ja 1 2
nein 1 2
Aktuelle Hauptbe- 3 6
schwerden/aktuelle
Anamnese/"aktuelle
Anamne-
se/Leitsymptome"
jetzige Beschwerden 1 2
und Krankheitsver-
lauf
bisherige Diagnostik 1 2
bisherige Behand- 1 2
lung
jetzige Beschwer- 1 2
den/Befund
Gynakologische 4 9
(Anamne-
se)/Gynakolog.
A./GA
0.B. 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung (B;egrlffe 3. 4. grd-
rdnung
nung
Menarche 3 6
wann 1 2
Menstr. 1 2
davon Tage 1 2
starker Blu-
tung
Menses 1 2
regelmafig 1 2
unregelma- 1 2
Rig
Dysmenor- 1 2
rhoe
Gravid(itaten) 2 4
par- 2 4
tus/Partus
abortus 1 2
interrupt 1 2
Komplikati- 1 2
onen
Pyelitis 1 2
Toxikose 1 2
Geburten 1 2
wann 1 2
lebend 1 2
Fehlgeburten 1 2
wann 1 2
letzte Perio- 1 2
de/Menopause
mit...Jahren
Menopause 2
Gynakologische 2
Operationen
wann 1 2
welche 1 2
L.R. 1 2
Antikonzept. 1 2
Kontrazeption 1 2
letzte Gyn.- 2 4
Untersuchung
Zyklus 1 2
letzte Regel 1 2
Periode/Menses 3 6
regelmafig 2 4
unregelm. 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begrriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung Begriffe 3. 4. grd-
Ordnung
nung
letzte P. am 1 2
Menorrhagien 1 2
Menopause seit 2 4
Geburten 1 2
Fehlgeburten 1 2
SS 1 2
letzte Periode 1 2
Geburten 1 2
Menarche, Meno- 1 2
pause mit:
Erbkrankhei- 1 2
ten/hereditares Risi-
ko
Familienanamne- 19 40
se/Familie/FA
0.B. 2 4
vaterlicherseits 2 4
Vater 5 11
gesund 4 9
Alter 4 9
leidet an 4 9
gestorben 4 9
mit
an 4 9
mutterlicherseits 1 2
Mutter 5 11
gesund 4 9
Alter 4 9
leidet an 2 4
gestorben 4 9
mit
an 4 9
Geschw.(ister) 3 6
Brider 4 9
Schwestern 4 9
gesund 4 9
Erkrankun- 4 9
gen
Grolieltern 1 2
Diabetes 6 13
Zuckerkrankheit 1 2
Tuberkulose/ 7 15
Tbc./Tuberkulose
Erkrank.
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgguﬂ;fg& 4. Ord-
nung
Epilepsie 4 9
Geisteskrankheiten 5 11
Krebsleiden 1 2
Tumorleiden 1 2
Krebs 4 9
wer? 4 9
Karzinom 1 2
Ca 1 2
Maligne Erkrankun- 1 2
gen
Rheumatismus 1 2
Nervenerkrankun- 2 4
gen/Nerven-u. Ge-
mutserkr.
Herzerkrankungen 2 4
Erkrankungen des 1 2
Kreislaufs (Hyperto-
nus)
Hypertonus 1 2
Herz- 1 2
Kreislauferkrankun-
gen
Steinleiden 1 2
Erbleiden 1 2
Sonstige/Sonstige 3 6
Erkrank.
andere 1 2
andere Verwandte 1 2
Kinder 1 2
Stoffwechsellei- 2 4
den/Stoffwechsel-
Erkrank.
Allergien/Allergische 3 6
Erkrank.
Fremdanamne- 1 2
se(Notarzt, Angeho-
rige)
Unfallgeschehen 1 2
Sonstiges 1 2
Familien- 2 4
stand/Familie
ledig 2 4
verheiratet 2 4
geschieden 2 4

364




Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
vor- vor-
Anamnese han- | han-
den den
, Begriffe
Begriffe 1. Ordnung | Begriffe 2. Ordnung gﬁgggf 3. 4. Ord-
9 nung
verwitwet 2 4
Familie 1 2
Ledig 1 2
Verheiratet 1 2
Geschieden 1 2
Verwitwet 1 2
Kinder 2 4
Anzahl, Alter 1 2
Geschwister 1 2
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Anhang

Anhang 12 - Worthaufigkeitsanalyse - Abschnitt korperliche Untersuchung - chi-

rurgische Bogen

Chirurgie (n=47) S:mt :;ﬁt
Korperliche Unter- ‘r'\::_ ;g:_
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- Begrriffe 3. feg’r::;fe
nung nung Ordnung n.ung
Kdrperliche Untersu- 1 2
Su-
chung/Besonderes:
Be- 10 21
fund/Untersuchungs
befund/"Allgemeiner
Untersuchungsbe-
fund"/"Korperlicher
Befund"/"Befund
am:"
Aufnahme-Befund 1 2
Spontanatemfre- 1
quenz bei Eintref-
fen Schockraum
/min
Puls /min 1 2
RR / 1 2
AZIEZ 2 4
Allgemeinzu- 6 13
stand/AZ
gut 3 6
reduziert 2 4
Gewicht 1 2
Grolde 1 2
mahig 1 2
schlecht 2 4
Erndhrungszu- 5 11
stand/EZ
gut 1 2
reduziert 1 2
kachektisch 1 2
"Koérperlicher Unter- 4 9
suchungsbe-
fund"/"Klinischer
Be-
fund/Untersuchungs
befund"/"Kdrperliche
Untersu-
chung/Leitsymptom
"
Untersucher 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Allgemeiner Ein-
druck

N

Allgemeinzustand

Grofe cm

Gewicht kg

Adiposi-
tas
ja/nein

—_— [

NINININ

EZ

AZ

AZ

EZ

HNO-Inspektion

Pupillen

HN

NNH

Rachen

Haltung/Gangbild

Odeme/Anasarka

Exsikkose

Dyspno-
e/Orthopnoe/Apno
e

B N N Y = Y PN N . N I N [P N L N [P N L Ny S N P N

NINININININNININNNNDN

Cyanose

Haut

Lymphknoten-
Status

2SN =

NN

Lymphknoten/LK

Schilddrise

Zahnstatus

Herz und Kreislauf

Lunge und Atmung

Abdomen

Neurologie

Bewegungsapparat

Genitale

Allgemeine Anga-
ben

AlAalalalalalalalialin

NININININININININ(D

Allgemeiner Auf-
nahmebe-
fund/Allgemeiner
Befund/"Allgemein-
Befund"

w

»

Allgemeine Unter-
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Korperliche Unter- A el
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf ©
nung nung Ordnung n.ung
suchungsbe-
fund/Allgemeinbefun
d
GroRe 2 4
Gewicht 2 4
AZ 1 2
gut 1 2
reduziert 1 2
Kachexie 1 2
Infektions-KH 1 2
Ikterus 1 2
Zirrhose 1 2
GIT-Ulkus 1 2
Niereninsuffizienz 1 2
Dialyse seit 1 2
Temp °C 1 2
Broca Index 1 2
Karnofsky Index 1 2
Allgemeineindruck 1 2
Allgemeinzustand 1 2
Ernahrungszustand 1 2
Durchblutung und 1 2
abnorme Farbung
von Haut und
Schleimhauten
Turgor der Haut 1 2
Behaarungstyp 1 2
Odeme 1 2
Allge- 13 28
mein/Allgemeines
0.B. 1 2
Gesamteindruck 1 2
alters ent- 1 2
sprech.
junger aus- 1 2
sehend
vorzeitig geal- 1 2
tert
kranklich ge- 1 2
brechlich
schwerkrank 1 2
AZ/Allgemeinzusta 5 11
nd
gut 2 4
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

malig

mittel

schlecht

EZ/"Erndhrungszus
tand"/"Ernahrg.
Zust."

DN

= BININ

0.B.

fettleibig

abgemagert

gut

mahig

mittel

schlecht

Adipositas

NIBENNIEINNIN

Haut

0.B.

— | -
- W

feucht

blass/Blasse

Ikte-
rus/ikterisch

QAW |=2 NN

LR Ye))
|

trocken

Zyano-
se/cyanotisch

AW

[(e2}e)]

gero-
tet/Rétung

w

»

Turgor

0.B.

vermind.

vermehrt

Blutung

Exanthem

faltig

Xanthelasm.

Handschw.

Sternchen

Palm.Eryth.

Cutis marmo-
rata

AlAalalAalaAalaAalaAaaaialin

NININININNNNNNN A

Narben

Kopf/Hals

Thorax

Abdo-
men/Ricken

_— |

NINININ
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

ob. Extremitat

unt. Extremi-
tat

N

Haut/Schleimhaute

Hautturgor

gut

schlecht

Xanthelasmen

Hautausschlag

Schleimhaute

0.B.

Cyano-
se/cyanotisch

(62116 1K) J =Y = JEEN) R\ PEEN KN

Blutung

rosig

blass/Blasse

feucht

trocken

Exantheme

Entzindg.

Paradent.

Zunge

feucht

trocken

nicht-belegt

Zunge

0.B.

belegt

trocken

atroph.

rot

Zahne

saniert

karios

lickenhaft

Oberkiefer

voll-teil-
prothese

Iy IRy IEY EEY LY Ry LY LY L Y MY Ry Y EY EY Sy EY LY Y RN FEN Vo I RN N

NININININININININININDININDINDININDINDINDININDINI=2IN|A~

Unterkiefer

-_—

voll-teil-
prothese

NN

Gebiss

kaufahig

NN

370




Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro-
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung
sanierungs- 1 2
bedurftig
nicht kauf. 1 2
Vollproth. 1 2
Oben/unten
Teilproth. 1 2
Oben/unten
Korpergro- 2 4
Re/"Gewicht: kg"
Kdrperge- 2 4
wicht/"Grélke: cm"
Akren 1 2
Zyanose 1 2
Dyspnoe 3 6
nein/ja 2 4
inspirat. 1 2
exspirat. 1 2
nach Trep- 1 2
pensteigen
ja/nein 1 2
Odeme 6 13
nein 4 9
U-Sr/l 1 2
O-Sr/l 1 2
Bauchhaut 1 2
sakral 1 2
Gesicht 3 6
Arme 2 4
Ricken 2 4
Beine 2 4
re/li 1 2
induriert 1 2
Narben 4 9
keine 2 4
Aktivitatsindex 1 2
ASA 1 2
Allg. Kraftezustand 2 4
unauff. 2 4
reduziert 2 4
kachekt/kach 2 4
ektisch

allg. Kérperzu-
stand/"allg. Kor-
perzust."

D

(o]
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung ’
nung
0.B. 1 2
redu- 3 6
ziert/reduz.
kachekt. 3 6
gut 3 6
adipds 1 2
vorgealtert 1 2
mittel 1 2
schlecht 1 2
Kollaps 1 2
Schock 1 2
moribund 1 2
"allg. Konstituti- 3 6
on"/Konstitution
normosom 1 2
athle- 3 6
tisch/athlet.
pyk- 3 6
nisch/pykn.
asthe- 3 6

nisch/asthen.

indiff.

Koérperbau

unauff.

schlank

vollschlank

adipds

athletisch

asthenisch

pyknisch

Bewusstsein

unauff/o.B.

getribt

comatos

Koma

bewusstlos

klar

benommen

verwirrt

Sopor

desorient.

zeitl. ortl.
desorientiert

=IN=2 O ONWWORIN == =2INN =R WIN
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

unru-
hig/Unruhe

apathisch

-

somnolent

motor. Unru-
he

NN

AN

Stupor

Reaktion auf
Schm.

N (—

BN

Psyche

-
w

unauff/o.B.

-
w

verwirrt

depress.

euphor.

empfindsam

empfindl.

verschlossen

debil

klagsam

dissimul.

Cerebralskler.

Hautfarbe

unauff/o.B.

blass/Blasse

cyanot./cyano
tisch/Cyanos
e

AR A|alalalalaN—|wlw|a|lo|o

OOOIONININININIAINOIOIN

ik-
ter./ikterisch/I
kterus

pig-
ment./Pigmen
t

Blutung

Exanth./Exant
hem

ENES

[(e (e}

schlaff

Falten

trocken

feucht

Hautbeschaffenheit

unauff

schlaff

trocken

NINININNINININ

R R E N EN N
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

feucht

Foetor

unauff/nein

alko-
hol./alkoholis
ch

WA OIN

»|©

he-
pat./hepatisch

N
w

ura-
em./uramisch
/uraemic.

BN
—

aceton.

w

nein

exore

haemorrhag.

Foetor

nein

exore

hepatic.

uraemic.

Aceton

Lymphknoten

0.B./keine

w o

nuchal

Hals

submand.

supracl.

Virchowlk.

axillar

Ach-
sel/Achselh6h
le

NW=_2WWNWO N =N No

AOINOIOIROI=2=2NININNININN AR

Leis-
te/Leistenbeu
ge

N

N

inguinal

cubital

universell

re/li

Bewegungen

0.B.

verlangs.

hastig

uberschie-

AlAalalalaalalNdDWw

NININNNNNIAOO
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Anhang

- : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- vom | ham
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5oare
nung nung Ordnung ’
nung
3end
Mimik starr 1 2
Tremor 1 2
fein/grob
Schilddrise 1 2
0.B. 1 2
Nase 1 2
0.B. 1 2
Atmung be- 1 2
hindert
re/li 1 2
Rhinitis 1 2
Sept. deviat. 1 2
Lippen 1 2
0.B. 1 2
Blasse 1 2
leichte Zya- 1 2
nose
starkere Zya- 1 2
nose
Rhagaden 1 2
Tonsillen 1 2
0.B. 1 2
T.E. 1 2
chron. Ent- 1 2
zUndet
akut entzin- 1 2
det
Allgemeinzu- 1 2
stand/Erndhrungszu
stand
Status praesens 1 2
Orientierung in 1 2
allen Ebenen
Ikterus 1 2
Varizen 1 2
Exanthem 1 2
exsikkiert 1 2
AZ 1 2
EZ 1 2
KZ 1 2
Haut u. sichtbare 1 2
SH
durchblutet 1 2

375




Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘t"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung ’
nung
Zyanose 1 2
Dyspnoe 1 2
Odeme 1 2
Foetor 1 2
Ikterus 1 2
Schilddriise 1 2
Narben 1 2
spezieller unfallchi- 1 2
rurgischer Untersu-
chungsbefund
Stamm- 1 2
Extremitaten
Thorax 1 2
Wirbelsaule 1 2
Becken 1 2
Extremitaten 1 2
Lokalbefund 1 2
Weichteile 1 2
Gelenke 1 2
Achse 1 2
Stabilitat | 1 2
Erguss 1 2
etc
Neutral-Null- 1 2
Methode
Gelenke |1 2
Bewe- 1 2
gung
re 1 2
li 1 2
1 2
Neurologischer 1 2
Befund
Motorik 1 2
Sensibilitat 1 2
Reflexe 1 2
Lokalbefund 7 15
Frakturen 1 2
periph. Durchblu- 1 2
tung
Neurologische 1 2
Ausfalle
Haut/Weichteile 1 2
Beweglich- 1 2
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Anhang

- : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- vom | ham
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5oare
nung nung Ordnung ’
nung
keit/lUmfangmalie
"Spezieller Aufnah- 2 4
mebe-
fund"/"spezielle Be-
funde"
Untersuchungsbe- 1 2
funde
Herzkatheterbe- 1 2
fund vom
HAST 1 2
LAD 1 2
DA 1 2
RCA 1 2
Cx 1 2
Ma 1 2
Stents/Wo? 1 2
Lavo 1 2
EF % 1 2
Aorta asc. 1 2
Ektasie?
Mm
Herzecho vom 1 2
Herzklappen? 1 2
Aortenklappe 1 2
KOF: 1 2
cm2
Gradient: | 1 2
mmHg
Mitralklappe 1 2
KOF: 1 2
cm2
Gradient: | 1 2
mmHg
Trikuspi- 1 2
dalklappe
KOF: 1 2
cm2
Gradient: | 1 2
mmHg
Pulmonal- 1 2
klappe
KOF: 1 2
cm2
Gradient: | 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung n.ung
mmHg
PA-Druck 1 2
Lufu vom 1 2
FEV 1s: Liter 1 2
VC: Liter 1 2
Beurteilung 1 2
Carotisdoppler vom 1 2
ACI-Stenose 1 2
Links: % | 1 2
Rechts: 1 2
%
ACC-Stenose 1 2
Links: % | 1 2
Rechts: 1 2
%
ACE-Stenos 1 2
Links: % | 1 2
Rechts: 1 2
%
Sonstige 1 2
Verschlussdriicke: 1 2
in mmHg
A. tibiales 1 2
posterior
rechts 1 2
links 1 2
A. dorsales 1 2
pedis
rechts 1 2
links 1 2
Weitere Befunde: 1 2
orientierender inter- 1 2
nistischer Befund
"internistischer Be- 2 4
fund"/"internistischer
Sta-
tus"/"internistische
Befunde"
bei Aufnahme 1 2
bei Entlassung 1 2
Kopf 0 0
Zunge 0 0
NNH 0 0
Hals 0 0
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Anhang

Chirurgie (n=47) S:mt zP;zt
Kérperliche Unter- ham | ran
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5oare
nung nung Ordnung ’
nung
LKS 0 0
Cor 1 2
Pulmo 1 2
Leber 1 2
cmin 0 0
MCL
Schilddriise 1 2
Struma 0 0
A. carotis 1 2
Extremitaten- 1 2
pulse
Extremitaten 0 0
Pulse 0 0
radialis 0 0
r/l
carotisr/l | 0 0
femoralis | 0 0
r/l
tib.post. |0 0
r/l
dors.pedi | O 0
s 1/l
Odeme 1 2
Varizen 1 2
Haut 1 2
Abdomen 0 0
DG 0 0
DS 0 0
Gefalstatus 0 0
Lien 0 0
Bruchpforten 0 0
Niere 0 0
Kopf 1 2
Zunge 1 2
NNH 1 2
Hals 1 2
LKS 1 2
Struma 1 2
Thorax 1 2
Pulmo 1 2
Cor 1 2
Abdomen 1 2
DG 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) S:mt zP;ﬁt
Korperliche Unter- ‘,’,2:,'_ ;::.
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5oare
nung nung Ordnung ’
nung
DS 1 2
Leber 1 2
cm in MCL 1 2
Lien 1 2
Bruchpforten 1 2
Nierenlager 1 2
Extremitaten 1 2
Pulse 1 2
radialis 1 2
rechts/lin
ks
carotis 1 2
rechts/lin
ks
femoralis | 1 2
rechts/lin
ks
tib. post. | 1 2
Rechts/li
nks
dors. 1 2
pedis
rechts/lin
ks
Varizen 1 2
Odeme 1 2
Internistisch 2 4
Cor 2 4
Pulmo 2 4
Abdomen 2 4
GefaRstatus 2 4
Carotiden 1 2
SG 1 2
Cor/Herz 12 26
0.B. 1 2
Herzténe/Téne/HT 7 15
Gerausch 1 2
unrein 1 2
rein 3 6
betont 1 2
leise 3 6
gespalten 1 2
Systol. Ger. 1 2
Diastol. Ger. 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) S:mt zP;ﬁt
Kérperliche Unter- ham | ran
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- Begriffe 3. feg::fe
nung nung Ordnung n.u ng
1. Sp. 1 2
Paukend
A2 P2 1 2
patholog. Gerau- 1 2
sche
Rhyth- 4 9
mus/Herzrhythmus
unregelmabiig 1 2
regelmaRig 1 2
SR 1 2
Arrhythmie 1 2
bei VHF
JVP 1 2
Pulse/Puls/"Puls 4 9
/min"
0.B. 2 4
Extra- 2 4
syst./Extrasys
tolen
respir. Arrh. 1 2
Arrhythm. 1 2
P-Defizit 1 2
irregular 1 2
Frequenz 3 6
/min/"Herzfrequenz
""HF"
"Rhyth- 2 4
mus/Frequenz"/"Fr
equenz/Rhythmus”
"RR / 3 6
mmHg"/"RR"
RR re Arm 2 4
RR i Arm 2 4
Gerau- 3 6
sche/Herzgerausch
e
/6 1 2
holo- 1 2
proto- 1 2
meso- 1 2
systolisch 1 2
diastolisch 1 2
Decrescendo 1 2
Crescendo 1 2
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Anhang

- : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- vom | ham
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. f eg;:f ©
nung nung Ordnung ’
nung
spindelférmig 1 2
bandférmig 1 2
p.m. ICR 1 2
p.m.-Erb 1 2
mit Fortlei- 1 2
tung in die
Karotiden
ohne Fortlei- 1 2
tung in die
Karotiden
Herzspitzen- 3 6
stol’/Spitzenstol}
orthotop 1 2
hebend 2 4
lateralisiert 1 2
nicht fuhlb. 1 2
Voussure 1 2
innerhalb 1 2
aufderh. MCL 1 2
Herzgren- 1 2
zen/Spitzenstol}
Ruhedyspnoe 1 2
ja 1 2
nein 1 2
Zyanose 1 2
zentral 1 2
peripher 1 2
Odeme 1 2
maRig 1 2
ausgepragt 1 2
pratibial 1 2
perimalleolar 1 2
ganzer Un- 1 2
terschenkel
Anasakra 1 2
periphere Odeme 1 2
Halsvenen 1 2
gestaut 1 2
nicht gestaut 1 2
sonstiges 1 2
AP-Symptome, 1 2
Schmerzen?
Auskultation 3 6
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

reine Herzto-
ne

Systolikum

Diastolikum

auskultatorisch
ohne Befund
(ja/nein)

NININ

Arterien

0.B.

verhartet

Venen

0.B.

gestaut

Grenzen

0.B.

verbreitert

re/li

systol. Gerausche

nein

Spitze

Mitr.

Aorta

Pulm

Tricus

Reiben

diastol. Gerausche

nein

Spitze

Mitr.

Aorta

Pulm

Tricus

Pulsationen

nein

Carotis

Jugulum

Sternum

Epigastrium

Herzspitze

Aktion

"Herz/Kreislauf'/"He
rz und Kreislauf"

Ol lalalalalAlalalaaaaAlalaAlalalaa a2 NN

SINININININININININDININININDINININDININDINDINININDININ|(AERIBEINININININDIN

0.B./o.p.B.

N

N
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Herzgrolle

unauff.

vergrofiert

Herztone/Tone

w

unauff

path.Ger.

rein

Systol. Ger.

nein

P. max.

Diastol. Ger.

nein

P. max.

Zusatztone

rhythmisch

arrhythmisch

verandert

I.HT (0.B.)

Il. HT (0.B.)

Herzfre-
quenz/"Frequenz"

W AalalalalalalalalalalalNdININIOINININ

DINININININININININDININDNIND|A AR 2D

"Herzgerau-
sche"/"Gerausche"

(&)}

—_—
—

systolisch

diastolisch

keine

pathologische

A (einzu-
zeichnen als
Systolikum
oder Diastoli-
kum)

N

BININININ

0.B.

P(einzuzeich
nen als Sys-
tolikum oder
Diastolikum)

NN

0.B.

Sp.(einzuzeic
hnen als Sys-
tolikum oder
Diastolikum)

0.B.

PM

=N

NS
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
Fortleitung 1 2
RR/"Blutdruck 7 15
RR"/Blutdruck
re./"rechts 3 6
mmHg"
li./"links 3 6
mmHg"
RR rechts 1 2
/mmHg
RR links 1 2
/mmHg
RR re Arm 2 4
RR i Arm 2 4
RR re Bein 2 4
RR li Bein 2 4
Spitzenstol 2 4
0.B. 2 4
hebend 2 4
nicht tastbar 2 4
aulderhalb 2 4
MCL
verbreit. 2 4
Rhythmus 1 2
regelm. 1 2
Herzaktion 2 4
arrhythm. 2 4
regelma- 2 4
Rig/regelm.
Pulse (zum Ein- 2 4
zeichnen bei einem
Mannchen)
"+ = normal" 2 4
(+) = abge- 2 4
schwacht
(-)= aufgeho- 2 4
ben
Stenosege- 2 4
rausch
Puls 1 2
"Puls/Min"/"Puls" 5 11
0.B. 2 4
ohne Def. 2 4
mit Def. 2 4
regelmafig 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung
unregelmalig 1 2
Pulsdefizit 1 2
Extrasyst. 2 4
absol. Arrh 2 4
Bigeminus 2 4
Defizit 2 4
/min 3 6
Pulsqualitat 1 2
Akren 1 2
Stauungszeichen 1 2
Varizen 1 2
Haut/Schleimhaute 1 2
NYHA bzw CCS 1 2
Extremitatenpulse 2 4
mit Mannchen
normal 2 4
abge- 2 4
schwacht
aufgehoben 2 4
Stenosege- 2 4
rausche
"Herzgren- 4 9
zen"/"Grenzen"
0.B. 3 6
re QF 2 4
li QF 2 4
verbreitert 1 2
rechts 1 2
links 1 2
Herzinsuffizienz 1 2
Odeme 1 2
Einflussstau- 1 2
ung
Herzaktion 1 2
min 1 2
regelm. 1 2
unregelm. 1 2
Kreislauf 1 2
RR 1 2
Puls 1 2
Herzaktion 1 2
Haut, Akren 1 2
kardiovaskulares 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- vor- | vor-
suchung han- ) han-

den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung
System
Einflussstauung 1 2
Herztbne 1 2
Gerau- 1 2
sche/Fortleitung
Rhythmus 1 2
periphere Pulse 1 2
Odeme 1 2
Zyanose 1 2
RR 0 0
Herz/Gefalke 2 4
Téne/Herztdne 2 4
leise 1 2
laut 1 2
paukend 1 2
betonter Ton 1 2
rein 1 2
Systolikum 1 2
Diastolikum 1 2
Gerausche 1 2
Grenzen (MCL) 1 2
0.B. 1 2
absolutcm, r 1 2
cm
relativl cm,r 1 2
cm
Spitzenstoll 1 2
cm ICR
hebend 1 2
Puls 2 4
0.B. 1 2
zentral /Min 1 2
radial /Min 1 2
irregular 1 2
ungleichma- 1 2
Rig
schlecht ge- 1 2
fallt
ES 1 2
rhythmisch 1 2
arrhythmisch 1 2
RR 2 4
Arm r | 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Bein

nach 10 Min.
Liegen

N

NN

Arterien

0.B.

femoral r/l

poplitea r/|

tib pos.r/l

dors. ped. r/l

subclavia r/l

brachial r/I

rad r/l

Gerausche

Carotis r/l

Bauchaorta

femor r/l

verhartet

Herz-Schrittmacher

seit

Pulse

A. radialis r/I

A. poplitea r/l

A. dorsalis
pedis r/|

o N I N e N e N T Y YV = Y rS N [ N [ N R N [P N IS N [ N (SR N S N (PR N . N

NININININININININININDINDINININDININDINDININ

A. tibialis
posterior r/|

N

Strémungs-
gerausche

N

A. carotis r/l

Aorta abdom-
inalis

NN

A. femoralis
r/l

N

Odeme

nein

rechts

links

Knochel

Unterschen-
kel

NINININININ

Bein gesamt

Stammvarizen

nein

NININ
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘t"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung ’
nung
rechts 1 2
links 1 2
Unterschen- 1 2
kel
Oberschenkel 1 2
Hauttrophik 1 2
normal 1 2
Hyperpig- 1 2
mentierung
florides Ulkus 1 2
Stauungsdermatitis 1 2
nein 1 2
rechts 1 2
links 1 2
Nykturie 1 2
nein 1 2
ja 1 2
Herz/Rhythmus 1 2
Sinusrhythmus 1 2
AV-Block 1 2
nein 1 2
Grad I-lll 1 2
undifferen- 1 2
ziert
suprav. Rhythmus- 1 2
stérung
ventr. Rhythmus- 1 2
stérung
Vorhofflimmern 1 2
nein 1 2
intermit. 1 2
persist. 1 2
chron. 1 2
VES (nach Lown) 1 2
nein 1 2
-V 1 2
ja, nicht na- 1 2
her charakte-
risiert
SM-/Defi-Trager 1 2
nein 1 2
ja, 1=SM- 1 2
Tra-
ger,2=Defi-
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
Trager,
3=Kombinatio
n
sonst. Rhythmus- 1 2
stérung
peripher 1 2
Stadium 1 2
Gehstrecke 1 2
Ruheschmerz 1 2
chron.
rezidiv./dauernd 1 2
Ischamie sub-akut 1 2
Ulcus/Nekrose/Gan 1 2
gran
Verschlusstyp 1 2
Doppler 1 2
BRACH 1 2
ADP 1 2
ATP 1 2
FIB 1 2
arterieller Gefalsta- 1 2
tus
Puls 1 2
Differenzen 1 2
Stromungsgerau- 1 2
sche
A. carotis re li 1 2
A.radialis re li 1 2
A.ulnaris re li 1 2
A. femoralis re i 1 2
A.poplitea re li 1 2
A.tibialis post re li 1 2
A.dorsalis pedis re 1 2
li
Venoser Gefalista- 1 2
tus
Varikosis etc. 1 2
Peripherie 1 2
Haut 1 2
Akren 1 2
"Gefalista- 1 2
tus/Pulsstatus"
Gefalistatus 2 4
Pulsstatus 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
0.p.B. 1 2
GefalRgerausche 1 2
Carotiden 1 2
A. radialis re li 1 2
A. ulnaris re li 1 2
A. femoralis re li 1 2
A. poplitea re li 1 2
A. tibialis post re li 1 2
A. dorsalis pedis re 1 2
li
Puls fehlt 1 2
Puls fraglich 1 2
Pals tastbar 1 2
Puls kraftig 1 2
Strémungsgerau- 1 2
sche
A. carotis 1 2
sinistra
A. carotis 1 2
dextra
Aorta abdom- 1 2
inalis
A. femoralis 1 2
sinistra
A. femoralis 1 2
dextra
Supraaortal 1 2
Stadium 1 2
TIA 1 2
PRIND 1 2
Infarkt 1 2
Cerebr.vask.insuff 1 2
Rechtshirnring 1 2
Linkshirnring 1 2
nicht defin. 1 2
Gebiet 1 2
Carotis 1 2
Ophthalmica 1 2
Basilaris 1 2
nicht defin. 1 2
Synkope 1 2
Drop attack 1 2
Kopfdruck 1 2

391




Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung
Schwindel 1 2
Facialis re/li 1 2
Arm/Beinpare 1 2
se relli
Aphasie 1 2
Augen 1 2
Amaurosis 1 2
Sehverschlechte- 1 2
rung re/li
Felddefekt re/li 1 2
Amaurosis fugax 1 2
re/li
Flimmern 1 2
Doppelbilder 1 2
Durchblutung (palp- 1 2
abel/doppelbar)als
Mannchen darge-
stellt
Verschlussdricke 1 2
re a. tibialis post. 1 2
re a. dorsalis pedis 1 2
li a. tibialis post 1 2
li a. dorsalis pedis 1 2
sys. RR 1 2
Gefalte 6 13
Gefalstenosen 1 2
A. subclavia 1 2
Mammaria 1 2
pAVK 1 2
Gehstrecke 1 2
Aneurysma 1 2
Varizen 3 6
nein 1 2
Varikosis 1 2
nein 1 2
ja 1 2
Darstellung in 1 2
Tabelle OS
lilre US li/re
Pulsstatus als 2 4
Mannchen
Carotiden 1 2
Stenosege- 1 2
rausche

392




Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung ’
nung
Graftmaterial 1 2
V.saph.magn 1 2
are
V.saph.magn 1 2
ali
V.saph.parva 1 2
re
V.saph.parva 1 2
li
Allen-Test als 1 2
Kastchen re/li
OK/pathologisch
Allen-Test (patho- 1 2
logisch)
Pulsstatus/Puls 3 6
A. carotis re li 2 4
A. radialis re 2 4
li
A. femoralis 2 4
re li
Gerausche zu 1 2
A. carotis-A.
femoralis, A.
radialis
A. poplitea re 2 4
li
A. do. pedis 2 4
re li
A. tibialis po. 2 4
re li
Postthromboti- 1 2
sches Syndrom
Trophische Sto6- 1 2
rung
Blutdruckdifferenz 1 2
Lokalbefund 1 2
Motorik 1 2
Sensibilitat 1 2
Schmerzen 1 2
Temperatur- 1 2
differenz
Ulcus/Nekros 1 2
e
Kompensierte 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘t"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung ’
nung
Ischamie
Komplette 1 2
Ischamie
Arterien 1 2
0.B. 1 2
verhartet 1 2
Pulsation 1 2
0.B. 1 2
A.rad. Re li 1 2
A.fem. Re i 1 2
A. tib.post. 1 2
Re i
A. dors.ped. 1 2
Re li
Gerausche 1 2
nein re li 1 2
Carotis re i 1 2
Akren 1 2
0.B. 1 2
Akrocyanose 1 2
Ulcus cruris 1 2
nein 1 2
Lokalisation 1 2
Kopf 7 15
0.B. 2 4
klopfschm. 1 2
Verletzung 1 2
Bewegl. eingeschr. 1 2
Menin- 2 4
gism./"Meningismu
s
ja 1 2
nein 1 2
Beweglichkeit 1 2
Mundhohle 3 6
Zahne 1 2
Voll-/Teil- 1 2
Prothese
Zunge 1 2
Rachen- 1 2
ring/Tonsillen
Kalotte 1 2
KS 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
NAP/Nervenaustritt 4 9
spunkte
DS 1 2
NNH 1 2
KS 1 2
Rachen 2 4
Gebiss 3 6
kaufahig 1 2
nicht kauf. 1 2
beh. Bedirf. 1 2
Vollproth. 1 2
O./u.
Teilproth. 1 2
O./u.
Sinnesorgane 1 2
Gehor 1 2
Augen 7 15
Nystagmus 3 6
Lichtreaktion 1 2
direkt 1 2
kon- 1 2
sensuell
Visus 3 6
Konvergenz 1 2
Motorik 1 2
Pupillen | 1 2
weit 1 2
mittel 1 2
eng 1 2
isochor 1 2
aniso- 1 2
chor
rund 1 2
entrun- 1 2
det
Pupillen 1 2
Skleren 2 4
Konjunktiven 2 4
Strabism. 1 2
blind re/li 1 2
Verletzung. 1 2
0.B. 1 2
Brille 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Pupillen

seitengleich
isokor

NN

Pupillenreak-
tion re/li

Nase

aulere Form

-

Nasenatmung
behindert/frei

-_—

NN

0.B.

Verletzung.

Liquorflufd

Atmungsbeh.

Zunge

0.B.

belegt

trocken

atrophisch

entziindet

krankhafter Befund

Ohren

aullere Form

Horsinn

Haorfahigkeit

Sekretion

Verletzung.

Liquorfluf3

0.B.

schwerhor.

Mund

RaRi

Zunge

Belage

Gebil}

vollstan-
dig

SN RNl

NIEINININEINININNININNINI=2INNININININDIEINININN

licken-
haft

-

N

saniert

sanie-
rungsbe-
dirftig

NN

Prothese
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
UK 1 2
OK 1 2
Rachenring 1 2
Tonsillen 1 2
Mund und Rachen 1 2
L.K. 1 2
Hals 1 2
Struma 1 2
LKS 1 2
HVES 1 2
Lippen 1 2
0.B. 1 2
Rhagaden 1 2
Herpes 1 2
Tumor 1 2
Verletzung. 1 2
Rachen 1 2
0.B. 1 2
akut entzandl. 1 2
Belage 1 2
gr u. zerklif- 1 2
tet
Pharyngitis 1 2
Untersuchung von 1 2
Hals und Halsorga-
ne
Hals 6 13
0.B. 2 4
Formanomalie 1 2
Einflussstauung 1 2
Venenstauung 1 2
Struma 2 4
Schilddri- 4 9
se/Thyroidea
Verschieb- 1 2
lichkeit
Stridor 1 2
Heiserkeit 1 2
Struma 2 4
Schwirren 1 2
Lymphkno- 2 4
ten/"L.K."
Halsvenen 2 4
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
Trachea 1 2
Gefalie 1 2
Stridor 1 2
Fisteln 1 2
Venenst. 1 2
Carotiden 1 2
"Kopf /Hals"/"Kopf 17 36
und Hals"/"Kopf-
Hals"/"Kopf +Hals"
Kopf/Hals 6 13
0.B./o0.p.B. 5 11
unauff 2 4
"Bewegl ein- 6 13
geschr'/"Bew.
eingeschr."
Me- 6 13
ning./Meningi
smus
Anomalie 4 9
H.U. Cm 1 2
Venenstau- 1 2
ung
Kopfschmerz 1 2
schwerhdrig 1 2
r/l
Bewegungen 1 2
frei 1 2
eingeschrankt 1 2
nicht-druck- 1 2
klopfempfind-
lich
Exophthalmus 1 2
ja-nein 1 2
Struma 1 2
Schilddriise/SD 12 26
unauff 2 4
Struma (re. 6 13
li.)
diffus/"diffus 6 13
nodular"/"diff./
nod."
nodosa 1 2
derb 1 2
knotig 2 4
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Schwirren

Zust. N. Krop-
fop.

NN

Strumekto-
mie/"Z.n.
Strumekto-
mie"

0.B.

pul-
sier./pulsieren
d

AW

O®

weich

hart

nicht-
vergroert

=INN

vergroRert

insp. Stridor

nicht-
schluckver-
schieblich

-_—

NININ

Lymphknoten/LK

w

unauff

Lokalisation

vergrofiert

verbacken

druckdolent

nicht-tastbar

NNH

nicht-
klopf-
schmerzhaft

AlAalaAalaalalal NN

NININNINNNA=

NAP

0.B.

Orbita

occipital

Stirn

Tonsillen

0.B.

gerodtet

hypertroph

zerkluftet

Exprimat r/|

Belage

Zn.TE

B N N Y T N [P N . N [ N [ N . N . N . N R N . N

NINININININNININININININ
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Rachen

0.B.

gerotet

trocken

Zyanose

schleimbe-
deckt

Alalalalalw

NININININIO

EiterstralRe

"Rachen (Tonsil-
len)"/Rachentonsill
en/"Rachenr. u.
Tons."/"Rachenring
/Tons."

| =

unauff/o.B.

kaufahig

vergrofert

belegt

ent-
zundl/entzind

NINN= >~

AN |O

akut entziin-
det

w

()]

Belage

grof’ u. zer-
kluftet

wWiw

(elfe)]

Pharyngitis

Tonsillekto-
mie

ww

[e2][e)]

entfernt

Karotiden

=N

auskultato-
risch-kein-
Stenosege-
rausch

NN

re

Gebiss

kaufahig

beschr. kau-
fahig

NINO| ==

herverd.

Teilproth
oben/unten

WIN

Vollproth
oben/unten
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Anhang

Chirurgie (n=47) S:mt zP;zt
Korperliche Unter- ‘,’,2:,'_ ;::.
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- Begriffe 3. feg::fe
nung nung Ordnung ’
nung
Paradontose 2 4
0.B. 1 2
nicht kauf. 1 2
Zahnstatus 1 2
Zahne 2 4
unauff 2 4
lickenhaft 3 6
Teil- 3 6
proth/Teilprot
hese
Voll- 3 6
proth/Vollprot
oben unten 3 6
"sanier.- 2 4
be-
dirft."/sanierb
edUrftig
0.B. 1 2
Paradontose 1 2
karios 1 2
Augen/Brille 1 2
Ohren/Gehdr 1 2
Narben 1 2
Augen- und Pupil- 1 2
lenmotorik
Augen 8 17
unauff 2 4
Strabism/Stra 6 13
bismus re i
Nystag./Nysta 7 15
gmus
Exoph- 6 13
thal./Exophth
almus re li
blind re/li 3 6
Blindheit re li 3 6
Brille 2 4
0.B. 4 9
"Musk. Pare- 3 6
se"/"Muskelp
aresen"
Prothese re. 2 4
/li.
Lidodem 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Sklerenikte-
rus

N

N

Blickabwei. r/l

Konjunktiva

normal

gerodtet

blaR

ikterisch

Pupillen

normal

pathologisch

rund re li

entrundet re li

weit re li

engre li

reagiert re li

starr re li

Aniso-
kor/Anisokori
e

INSTNCYT Y Y NG NG FOCY NG N 13 ) N NG RN Y DG PN

OR|RIOOIOIOININI2ININININNIN

Lichtreaktion

Konvergenz

0.B.

Ohren

unauff

0.B.

schwer-
hor/schwerho
rigreli

ANN|R|=|a|a

OB |RAIOINININ

taub re li

Otitis re i

Nase

unauff

Rhinitis

"NNH-
Klopf."/(schm
erzh.)/"NNH-
Klopfs."

HAlainNvO| b~

0.B.

atmungsbe-
hindert r/|

w|w

(23]

Stirnhohle r/l

Kieferhohle r/l

Lippen

al|—=

=ININ
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf ©
nung nung Ordnung n.ung
unauff 2 4
trocken 4 9
cyanot/Zyano 5 11
se/cyanotisch
Herpes 5 11
0.B. 3 6
blaf 1 2
Rhagaden 3 6
rissig 1 2
Zunge 6 13
unauff 2 4
belegt/Belage 6 13
trocken 6 13
atroph 6 13
entzind. 5 11
0.B. 4 9
gerobtet 1 2
Abweichung 1 2
r/l
Tumor 2 4
ja 2 4
nein 2 4
Einflussstauung 2 4
Form 1 2
Zyanose 1 2
Ikterus 1 2
LN 1 2
Strémungsge- 1 2
rausch Carotiden
re/li
Lichtreaktion 1 2
0.b. 1 2
re/li 1 2
Konvergenz 1 2
0.B. 1 2
re/li 1 2
Offene Wunden 1 2
(Lokalisation u.
Grole)
Muskelparese 1 2
blind re/li 1 2
Stiffneck 1 2
Beweglichkeit ein- 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung n.ung
geschrankt
Druck- 1 2
schmerz
Haut und Schleim- 2 4
haute/"Haut und
sichtbare Schleim-
haute"
0.B. 1 2
feucht 1 2
blal 1 2
ikterisch 1 2
Ekzem 1 2
trocken 1 2
normal 1 2
Haut 4 9
Turgor 1 2
Effloreszenzen 1 2
Pigmentierung 1 2
Zyanose 1 2
Abdomen/ Uroge-
nitaltrakt
Abdo- 23 49
men/"abdomineller
Untersuchungsbe-
fund"/Bauch
0.B. 1 2
Gurtmarke 1 2
Hamatome 1 2
offene Verletzun- 1 2
gen
weich 1 2
Abwehrspan- 6 13
nung/AS
keine 1 2
malfige 1 2
starke 1 2
weich/Abwehrspan 1 2
nung
Sono Abdomen 1 2
(Uhrzeit)
DS/Druckschmerz 9 19
rechts 1 2
links 1 2
Mitte 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Ober-Mitte

Unterleib

Generalisier-
ter Druck-
schmerz und
Abwehrspan-
nung

NININ

Loslass-
schmerz

Resisten-
zen/Resistenz

nein

Oberbauch

Mittelbauch

Unterbauch

re

Mitte

Aszites

pathol. Resistenz

DG/Darmgerausch
e/DGs

AlalalalalalNdINININ

NINININNN AR

regelrecht

sparlich

fehlend/keine

Hyperperistal-
tik

2SN ==

NBININ

derb

vermehrt

klingend

0.B.

BD in/unter/tber
Thoraxniveau

—_— | | -

NININININ

Bauchde-
cken/Bauchdecke

oo

—_—
~

0.B.

gut

schlecht

eindrtckbar

adipds

weich

Abwehrspan-
nung/"Abweh
rsp."

W= W=a N

DINOINININ |~
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Resistenz

straff

schlaff

eingesunken

"Darmger.
ja/nein"/"Dar
mgerausche"

NI=(=NN

AINN DD

Venenfillung

geblaht

—_—

Druck-
schm./Drucks
chmerz

BHININ

Oberbauch

Unterbauch

Nabelgeg.

re

Mitte

Aszites

Narben/Striae

Bauchwand

Bauch

0.B.

geblaht

Umfang cm

Aszites

Druck-
schmerz

L N R N NI Y = Y = N I N (PR N . N P N QS N [P N JPEEL N P N . N

NINININININININININDNINNININ

Abwehrspan-
nung

-

N

Loslass-
schmerz

N

Leib

geblaht

Druck-
schmerz

NININ

Abwehr-
spann.

Ascites

Loslass-
schmerz

NN

Oberbauch

Mittelbauch

Unterbauch

NININ
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Mitte

re/li

0.B.

Peristaltik

lebhaft

mahig

keine

Klopfschall

Perkussion

Schmerzen

Rektal/rektale Un-
tersuchung

PN FEN Ry Y IR R RN V) L R RN

=S ININININININOOINININ

0.B.

Teerstuhl

aufd. inn.
Hamorrh.

=N

NN (D

Hamorrhoi-
den

BN

N

Tumor

Schleimh
. ver-
schiebl.

=N

N

hockrig

glatt

n.u.

0.B.

Sakrum-DS

Prostatahy-
perplasie

—_— | [

NINININININ

Sphinkterto-
nus

N

Ampulle

Prostata

Prostata

0.B.

vergrofert

hart

Schleimh.
verschiebl.

_— | | |

NININININININ

Druck-
schmerz

N

Sulcus verstr.

hockrig

Leber/Hepar

NININ
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

0.B.

cm

W

nicht vergro-
Rert

NN D

vergroRert

-

"tastbar QF
unter Rip-
penbogen in
MCL"/"QF..."/
" cmin der
MCL"

O©IN

norm

glatt

hockrig

derb

Druck-
sch(merz)

N=2INN|=

ENLCIENEN N

stumpfrandig

Tastbefund

Leberrand

Gallenblase

nein

tastbar

prall

weich

Druck-
schmerz

[ N P N R N Y = Y N N P N .

NININININININININ

Milz/Lien

BN

w

0.B.

cm

weich

nicht tastbar

tastbar

derb

Leber/Milz

tastbar

ja

nein

of.:

Narben/Narbe

w

Operationsnarben

Niere/Nieren

Klopfschmerz

2SATWINIO|I= |22 DNNDINNDWIAANNAIW|—

NI =2ININNINBRIROINIAINIOIN
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Nierenlager/NL

0.B.

N[00

nicht klopf-
schmerzhaft

N

N (B

klopfschmerz-
schmerz-
haft/klopfemp
find-
lich/Klopfsch
merz

re./li.

bimanuell

Druck-
schmerz

N|=(N

AN

Schenkel-

-_—

Her-
nien/Bruchpforten

-_—

NN

Bruchpfor-
ten/Bruchliicken

oo

—_—
~

geschlossen

Hernie

offen

re /li

Hernie/Hernien

Briiche/Bruch

keine/nein

Leisten r/l

epigastrisch

Schenkel-

Narben

Nabel

Stenoseger.

Anus

0.B.

Insuffizienz

Hamorrhoi-
den

Al AW W R WWIND AN

NININININOIDININIO|IO|IROINININ|IA

Vorwdlbung

Fissur

Fistel

Genitale

0.B.

Prolaps

AuRere Genitale

P N [ N S N R N R N P N LN

NININININININ
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
bitte einzeichnen: 1 2
OP-Narben 1 2
Druck- 1 2
schmerz
Abwehrspan- 1 2
nung
Resistenzen 1 2
Hernien 1 2
Tumor 1 2
"L.K."/"Lymphknote 2 4
n"
0.B. 1 2
path. 1 2
Prellmarken 1 2
Aszites 2 4
Sonstiges 1 2
Leib 1 2
0.p.B. 1 2
Abdomen 1 2
Abwehrspan- 1 2
nung
Druck- 1 2
schmerz
diffus 1 2
lokalisiert | 1 2
Resistenzen 1 2
Peritonismus 1 2
Oberbauch 1 2
Unterbauch 1 2
Flanke 1 2
links 1 2
rechts 1 2
periumbilikal 2 4
Darmgerausche 1 2
unauffallig 1 2
lebhaft 1 2
keine 1 2
Leber 1 2
Leberrand 1 2
cm
Aszites 1 2
Milz tastbar 1 2
rektale Palp.: 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Resistenzen

Blut

Schleim

Prostata

vergroert

verhartet

Druck-
schmerz

_— e A A A

NININININININ

Genitale

GIT

P N AN

Gastrointestinales
System

-_—

NININ

Leber

vergrol3ert

nicht palpabel

Milz

nicht palpabel

vergrofert

Stuhlgang

normal

Diar-
rh6/Obstipatio
n

AlAalaaalN=aI=iN

NINNININIEININIA

Ent-
farbt/Blutig

BN

N

Bauchdecken

Druckschmerz

Resistenzen

Peristaltik

Nierenlager

Bauchorgane

Bauchdecken

unauff

adip6s

schlaff

Abwehrspan-
nung

=IFNF NN 13,1 N N N N N

QOO O2INININININ
—

Resistenz

straff

0.B.

Darmger.
Ja/nein

OININ|O

o~ |~|O

Druckschm.

o

o
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Aszites

Narben/Striae

oo

Leib

unauff/o.B.

auf-
getr./aufgetrie
ben

NOOhWo|o

Druck-
sch./drucksch
merzhaft

Ab-
wehrsp./Abw
ehrspannung

Loslass-
sch./Loslasss
chmerz

Resistenz

Aszites

geblaht

Darmgerausche

unauff

0.B.

vermehrt

vermind.

keine

spritzend

klingend

Leber

unauff/o.B.

— | —

vergrofert

cm in der
MCL

OINOAININIEAIBRINNNERNAD

Ol oOolOdMA|hlO|~|O|O

Tastbefund

glatt

hdckrig

derb

Druck-
sch/Drucksch
merz

ENEEE =]

OO OO

cm

Milz

unauff

tastbar

vergrofiert

NININIAIN

Al O|D
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

glatt

hockrig

derb

Druck-
sch./Drucksc
hmerz

AIDBRININ

OO~

0.B.

weich

Nieren

klopfschmerz-
schmerz-
haft/"Klopfsch
"IKlopfschme
rz

NINININ

AIAIDD

Druck-
sch./Drucksc
hmerz

re./li.

0.B.

Nierenlager

klopfschmerz-
schmerz-
haft/"Klopfsch
"IKlopfschme
rz

NIWININ

AOMD

unauff/o.B.

Druck-
sch./Drucksc
hmerz

N [W

Exe)]

re./li.

Hernien

Bruch

nein

Nabel

Leisten dir.
indir.

NINWWOIN

AlbhOO|ONM

Schenkel-

re./li.

reponibel
irreponibel

NIN(N

ENEE

Bruchpforten

unauff

Leiste re

Leiste li

NININ|N

ENENEES
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
Schenk. re 2 4
Schenk. li 2 4
Nabel 2 4
Epi- 2 4
gastr./Epigast
risch
Einklemm. 2 4
Genitale 1 2
AuRere(s)Genitale 2 4
0.B. 2 4
Balanitis 2 4
Phimose 2 4
Hydrocele 2 4
Genital mannl 2 4
unauff 2 4
Hoden re li 1 2
Nebenhoden 1 2
re li
Penis 1 2
Genital weibl 2 4
unauff 2 4
"Rektal/ Digi- 5 11
tal"/"Rektal"/"Rekta
le Untersuchung:"
unauff/o.B. 4 9
Ha- 4 9
morrh./Hamor
rhoiden
aulien 2 4
innen
Schmerzen 2 4
Blut 2 4
Prostata 2 4
vergro- 2 4
Rert
durus 2
nicht 2
abge-
rnzb.
hdckrig 2 4
Tumor 2 4
OoP 0 0
Prostata 2 4
unauff 2 4
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
grof’ 2 4
klein 2 4
weich 2 4
derb 2 4
hdckrig 2 4
Schmerzen 2 4
Narbenhernie 1 2
Rektale Untersu- 2 4
chung
Rektal-digitale Un- 1 2
tersuchung/Digital-
rektale Untersu-
chung
Rektal 2 4
0.B. 2 4
Hamorrhoiden 2 4
Polyp 1 2
Fissur 2 4
fluktuierende 1 2
Schwellung
Fistel 1 2
in...Uhr 1 2
(Knieellenbo-
genlage)
Tumor 2 4
Blutabgabe 1 2
Eiterabgabe 1 2
Analkanal 1 2
Stuhl 1 2
Sphinktertonus 1 2
Schleimhaut 1 2
Prostata 1 2
Nierenlager 1 2
Genitale 2 4
UGT 1 2
Nierenfunktionssto- 1 2
rung
Nierensteine 1 2
Miktionsbeschwer- 1 2
den
Harnréhrenveran- 1 2
derung
Prostatabeschwer- 1 2
den
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung
Blasenstdrung 1 2
Mastdarmstérung 1 2
Sphinktertonus 1 2
Bulbocavernosusre- 1 2
flex
Rektal: 1 2
Vitalparameter/
Lymphknoten
Lymphkno- 3 6
ten/Lymphknotensta
tus
0.p.B. 1 2
zervikal (r/1) 3 6
submandibular (r/l) 2 4
nuchal (r/l) 2 4
supra- 3 6
finfraclavicular (r/l)
axillar (r/l) 3 6
submandibular (r/I) 1 2
Leiste 1 2
inguinal (r/1) 2 4
vergrofert 1 2
verschieblich 1 2
fixiert 1 2
druckdolent 1 2
indolent 1 2
Lymphknotenver- 1 2
grélierung
Datum 1 2
Pulse: 1 2
(+(+)-) 1 2
Leiste 1 2
POP 1 2
ADP 1 2
ATP 1 2
FIB 1 2
Doppler: 1 2
(mmHg) 1 2
Brach 1 2
ADP 1 2
ATP 1 2
FIB 1 2
re/li 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro-
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung
Symbole: 1 2
regelrecht 1 2
schwach 1 2
deutlich positiv 1 2
stark positiv, ge- 1 2
steigert
negativ 1 2
vermehrt hoher, 1 2
unerschopflich
vermindert, ver- 1 2
langsamt
gleich 1 2
nicht untersucht 1 2
Sonstiges 5 11
Fieber 2 4
Nachtschweil} 2 4
Infektiés (MRSA) 1 2
Somatogramm 1 2
Korpergewicht mit 1 2
Perzentile
Kérperlange mit 1 2
Perzentile
Kopfumfang mit 1 2
Perzentile
BMI mit Perzentile 1 2
KOF 1 2
Vitalparameter 1 2
Kdrpertemperatur 1 2
Herzfrequenz 1 2
Blutdruck 1 2
MAD 1 2
Atemfrequenz 1 2
Sauerstoffsattigung 1 2
RR 5 11
Blutdruck 1 2
Puls/"Puls /min" 4 9
Hf /min 1 2
Temp °C 1 2
Atemfrequenz 1 2
GroRe 4 9
Gewicht 4 9
PN 1 2
LKgin 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

1T Kgin

Bewegungsappa-
rat

"Wirbelsau-
le/Bewegungsappar
atll

Ricken und Glied-
mafden

N

N

Rucken

unauff

Skoliose re

Skoliose li

Kyphose

Schmerz

Arm

unauff

Amputat.

"troph. St6-
rung"/"trophis
che Stérung"

NI=2(NINININININININ

AN

De-
form./Deformi
taten

Rétung

Erguss

Trommel-
schlegelfin-
ger/"Trommel
schlegelf."

EENE

Bein

unauff

Amputat(ion)

"troph. Sto-
rung"/"trophis
che Stérung"

NINININ

ENENEES

De-
form./Deformi
taten

N

N

Roétung

Erguss

Venenstatus

unauff

leichte

mittlere

NINININININ

ENEE RS

418




Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

schwere Va-
ricosis

N

N

Obersch. re li

Untersch. re i

Lymphknoten

unauff

inguinal re li

Muskelverspannung

Nierenlager

Beckenschiefstand

Narben

Gibbus

Druck

Bewegungs-
schmerz

AlAaialalala|OINININININ

NINININNNOIMKMIARADS

HWS

LWS

BWS

Arme

re./li.

Armhebung nach
vorne

—_— | [ | | A -

NINININININ

Senkung

Abduktion

Adduktion

Ellenbeugung

-Streckung

Daumenadduktion

-Opposition

Fingerbeugung

-Streckung

-Adduktion

-Spreizung

Faustschluss

RPR

BSR

TSR

Pektoralissehnen-
reflex

P N I N N L Y -V V= N [N Ny . N [P N [ N R N PR N L N [ N . N

NINININININININNININNNDINNN

Tromnerreflex

Knipsreflex

Diadochokinese

FNV

—_— | | -

NINININ
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

AHV

Tonus

Hoffmann-Tinel-
Zeichen

N

NININ

Phalen-Zeichen

BHR

Sphinktertonus

Beine

re./li.

Huftbeugung

-Streckung

-Abduktion

-Adduktion

-Aul3enrotation

-Innenrotation

Kniebeugung

-Streckung

Fullhebung

-Senkung

-Pronation

GroRzehenhebung

Zehenhebung

-Senkung

Adduktorenreflex

PSR

ASR

Babinski

Klonus

Patella

Klonus

FulR

KHV

BHV

Tonus

Lasegue

Femoralisdeh-
nungsschmerz

P N e e N Y YV V= N N P N [ N S N (PR N . N P N e I N B ) I N e N e N e N e I Y V=V N P Ny . N S N S N . N

NINININININININDINININININININDININDINDINININDINININDINDINININDININDININ

Umfang

Oberschenkel

Unterschen-
kel

NIN(|N

Fallneigung

Gang/Blind-

NN

420




Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- A el

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung ’
nung
Zehenspitzen- 1 2
[Fersenstand
Skelett 1 2
Wirbelsaule 1 2
Extremitaten 1 2
Extremitatenstatus 1 2
Extremita- 19 40
ten/"Untersuchung
der Extremitaten"
0.p.B./o.B. 3 6
Frakt. 1 2
Lux. 1 2
Narben 1 2
Wirbelsaule 1 2
0.B. 1 2
Skoliose 1 2
Kyphose 1 2
Lordose 1 2
Klopfschmerz 1 2
Stauchungs- 1 2
schmerz
Beweglichk. 1 2
eingeschr.
HWS 1 2
BWS 1 2
LWS 1 2
FF-Abstand 1 2
cm
Schober cm 1 2
Mehner cm 1 2
Druck- 1 2
schmerz pa-
ravertebral
Hande 1 2
0.B. 1 2
Finger- 1 2
Hohlhand-
Abstand cm
Faustschluss 1 2
r/l
deformiert 1 2
Nagelstérung 1 2
grolie Gelenke 1 2
0.B. 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Bewegung
eingeschr.

Entzindun-
gen

N

Schulter r/l

Ellenbogen r/l

Huften r/l

Knie r/l

Umfange

0.B.

OS 15cm
oberhalb der
Patellar cm |
cm

_— e | [ A

NININININININ

US grolter
Umfang r cm
| cm

Ulcus cruris r
cml cm

-_—

N

Lahmungen

nein

Bein r/l

Arm r/l

spastisch

schlaff

komplett

inkomplett

Varizen

Hauptstamm

Seitenast

Ekzem

Ulcus

Ulcus cru-
ris/"Ulc. crur."

| \\O ) [T N P\ PN RN Y [ [P [\ UL N [ N UK\ [P (N Ny QKN

BININININ=2INININININDINININ

rechts

links

0.B.

nein

Unterschen-
kel r/l

N WOlww

AOOOD|IO

usS /i

Oberschenkel
r/l

N[—

BN

oS/l

-_—

N
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Entzindg

Druck-
schmerz

NN

trophische
Stérungen 1/l

N

Lowenberg 1/l

Farbe/Temperatur

nicht seiten-
gleich

-_—

NININ

seitengleich

re

Pulsqualitat

gut

schlecht

gefullt

tardus

parvus

celer

Fusspulse

0.B.

Art. Fem.

A. dors.ped.

A. tib.post.

nicht fuhlb.

re - li

Atrop. St6-
rung

SINININDINDIERNNDINND IR

NI BRERBRINEIERININNINNNININNIN

Praegangran

Gangran

—_—

Pulse in Tabellen-
form

N

AININ

Pulse/Puls

rechts

links

"A. rad."/"A.
radialis"

WWW|=

DO D|N

A. fem./A.
femoralis

()]

"A .pop.""A.
poplitea"

A. tib.post

A. tib. ant.

= |w
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Anhang

Chirurgie (n=47) S:mt zP;ﬁt
Korperliche Unter- ‘,’,2:,'_ ;::.
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- Begriffe 3. feg::fe
nung nung Ordnung n.u ng
"A 2 4
dors.ped."/"A.
dor. Ped."
A. carotis 1 2
A. brachialis 1 2
A. ulnaris 1 2
Strémungs- 1 2
gerausche
nicht tastbar 1 2
Gangran/Nekrose 1 2
Gangran 1 2
periphere Pulse 1 2
Funktionsein- 1 2
schrankungen
Handigkeit 1 2
Arm-&Beinachsen 1 2
Narben 1 2
Amputationen 1 2
Ulcera/Ulc. 2 4
Besenreiser 1 2
Odeme 5 11
Varikosis 5 11
0Ss 1 2
us 1 2
links 1 2
rechts 1 2
pAVK 1 2
Formanomalien 1 2
Bewegungsein- 1 2
schrankung
Deformierung 1 2
Knochenrei- 1 2
ben
abnorme Beweg- 1 2
lichkeit
Hamatom 1 2
Schwellung 1 2
Druck- 1 2
schmerz
Umfangsdifferen- 1 2
zen der verletzten
Extremitaten wun-
den-Detail im Lo-
kalbefund
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Lange sp.i.ant.-
Innenkn. re und li

Beweglichkeit

eingeschrankt
Grad

-

NN

Amputation

Atrophie

obere Extr.

Beweglich-
keit/Motorik

—_— [ -

NINININ

Sensibilitat

Pulse

untere Extr.

Beweglich-
keit/Motorik

—_— | | -

NINININ

Sensibilitat

Pulse

Gelenke

0.B.

OI= (NN

eingeschr.
Beugung

N|B (o=

Streck.

Abdukt.

Pronat.

Supinat.

Schmerz

Bewegung
eingeschrankt

=12 INNININ

NN BBDBDA

Versteifung

Steife

Rétung

Ergull

Deform.

Schwellung

Entzind.

Reiben

WO

Finger-
/Zehen-

= INNN=2BRWININ =~

NI INOO|A RN

Hand

Ellenbogen

Schulter

Huafte

—_— [ | -

NINININ
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Knie

Sprung

re/li

Seitendifferenz

Hande

Nagel

Handflachen

Extremitaten

0.B.

Trom.schl.Fin
g.-Zeh.

NININ =R

BIBRBRINDINNNINININ

Uhrglasnagel

troph. Sto-
rung

NN

EENIEEN

re./li.

Unter. Ober-
sch.

NN

EANES

Deform.

Venenstatus

0.B.

leichte

mittelgr.

schwere Va-
rikosis

NINININININ

ENE R IR EYES

Obersch.
Re./li.

N

SN

Untersch.
Relli.

N

N

FuBgewodlbe

0.B.

Senk-

Platt-

Spreiz-

Knickfufl}

re./li.

Beweglichkeit

frei

eingeschrankt

Postthromb. Syn.

Odeme

Stauungs-
dermat.

Al WWIWINI~WwlWw

NINININNNOOOIOIRNIOIO®

Ulcera cruris

-_—

N
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
Frakturen 1 2
nein 1 2
ja 1 2
frisch 1 2
alt 1 2
Pseudoarth- 1 2
rose
path. Fraktur 1 2
Amputation 1 2
Einlegeblatt 1 2
Wunden 1 2
nein 1 2
ja 1 2
frisch 1 2
alt 1 2
infiziert 1 2
Einlegeblatt 1 2
obere Extremitat 2 4
Nar- 1 2
ben/Hamatome/Pre
limarken
grobe Kraft 1 2
Sensibilitat 2 4
re/li/Sensibilitat
Arm rechts, links
Motorik Arm rechts, 1 2
links
Clavicula 1 2
Beweglichkeit 1 2
Schulter r/l 1 2
Ellenbogen r/l 1 2
Handgelenk 1 2
r/l
Finger r/l 1 2
Pulse/Pulsstatus A. 2 4
A. brachia- 2 4
lis/"A. brach."
rechts, links
A. axillaris 1 2
rechts, links
A. radialis/"A. 2 4
rad." rechts,
links
A. ulnaris/"A. 2 4
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung n.ung
uln." rechts,
links
Reflexe 1 2
BSR 1/l 1 2
TSR 1/l 1 2
RPR 1/l 1 2
untere Extremitat 2 4
grobe Kraft 1 2
Sensibilitat Bein 2 4
rechts, links
Motorik Bein 1 2
rechts, links
Beweglichkeit 1 2
Huftgelenk r/l 1 2
Kniegelenk r/l 1 2
Sprunggelenk 1 2
r/l
Vorfuld r/l 1 2
Pulse/Pulsstatus A. 2 4
A. femora- 2 4
lis/"A. fem."
rechts, links
A. popli- 2 4
tea/"A. popl."
rechts, links
A. dors. pedis 2 4
rechts, links
A. tib. post 2 4
rechts, links
Reflexe 1 2
PSR 1/l 1 2
ASR 1/l 1 2
PBZ r/l 1 2
Becken 1 2
stabil 1 2
open-book 1 2
Huftstauchungs- 1 2
schmerz
Leistendruck- 1 2
schmerz
Trochanterklopf- 1 2
schmerz
Fraktur 1 2
offen 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung ’
nung
geschlossen 1 2
einfach 1 2
mehrfragm. 1 2
Beweglichkeit der 1 2
Gelenke (nach
Neutral-0-Methode)
WS/"Wirbelsaule"/" 13 28
W.B.S."
re./li. 1 2
KS 2 4
Stauchungs- 1 2
schmerz
Form 1 2
Schober cm 1 2
Fehlstellung(dieser 1 2
und die zwei fol-
genden Begriffe
jeweils nach den
drei darauffolgen-
den Begriffen)
Schmer- 2 4
zen/Schmerz
nein 1 2
eingeschrankt 1 2
Klopf- 1 2
Stauch- 1 2
diffus 1 2
isoliert 1 2
BWS 1 2
LWS 1 2
Kreuzbein 1 2
Steil3bein 1 2
Deformitaten 1 2
Muskelverspan- 1 2
nung
Kyphose 2 4
Skoliose 2 4
Lordose 2 4
Druck- 2 4
/Klopfschm.
Stauchgs.sch 2 4
merz.
Bewegs.- 2 4
Einschrank.
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

HWS

0.B.

Kyphose

Skoliose

Lordose

Druck-
/Klopfschm.

NININININ O

AR

Stauchgs.sch
merz.

N

N

Bewegs.-
Einschrank.

N

N

gera-
de/konvex

-_—

N

Klopfschmerz

Schulterstand

LWS

0.B.

Kyphose

Skoliose

Lordose

Druck-
/Klopfschm.

NININNNO ==

AR IBBAMBA=INDN

Stauchgs.sch
merz.

N

N

Bewegs.-
Einschrank.

gera-
de/konvex

Lordo-
se/Streckhalt
ung

Klopfschmerz

Muskelhart-
spann

NN

Valleix'sche
DP

-_—

N

BWS

0.B.

Kyphose

Skoliose

Lordose

Druck-
/Klopfschm.

NININININ O

AR DD

Stauchgs.sch

N

N
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung

merz.
Bewegs.- 2 4
Einschrank.
gera- 1 2
de/konvex
Klopfschmerz 1 2
0.B. 1 2
Skoliose 1 2
links-konvex 1 2
rechts-konvex 1 2
Kyphose 1 2
Lordose 1 2
Klopfschmerz 1 2
Gibbus 1 2
Beweglichkeit 1 2
0.B. 1 2
Versteifung 1 2
HWS 1 2
BWS 1 2
LWS 1 2
Wirbelsaule 1 2
0.B. 1 2
Kyphose 1 2
Lordose 1 2
Skoliose 1 2
Gibbus 1 2
Muskelver- 1 2
spannung
HWS 1 2
BWS 1 2
LWS 1 2
re 1 2
li 1 2
Beckenstand 1 2
Trendelenburg 1 2
FBA 1 2
Lumbage (VAS) 1 2
Ischialgie (VAS) 1 2
Gehstrecke 1 2
Racken/ Wirbelsaule 3 6
0.B. 1 2
Skoliose 2 4
Kyphose 1 2

431




Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf ©
nung nung Ordnung n.ung
Lordose 0 0
"Klopfschmerz 2 4
WS"/Klopfschmerz
neurologischer
Befund/ Psyche
Neurologische Un- 1 2
tersuchung
Neurologischer Sta- 1 2
tus
Nervensystem 5 11
Neu- 8 17
ro/Neurologischer
Befund/"klinisch-
neurolo-
gisch:"/Neurologie
Sensorik 1 2
Motorik 6 13
keine 1 2
Paresen
Paresen 1 2
Muskelatro- 1 2
phie
grobe Kraft 1 2
Passiv 2 4
Aktiv 2 4
Arme re/li 1 2
Beine re/li 1 2
passive Be- 1 2
weglichkeit
Muskulatur 1 2
(Fibrillieren,
Faszikulieren)
Tonus 1 2
Trophik 1 2
Motilitat 1 2
Umfangsma- 1 2
Re
Trendelen- 1 2
burg
Zehenspit- 1 2
zengang
Hackengang 1 2
Stuhlsteigen 1 2
Gangbild 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- A el

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung ’
nung
(Schauhin-
ken, spas-
tisch, pare-
tisch, atak-
tisch, claudi-
catio spinalis,
psychogen
demonstrativ,
u.a.)
AVHV 1 2
oB.relli |1 2
Pronati- 1 2
onsten-
denz re/li
Absink- 1 2
tendenz
re/li
BVHV 1 2
oB.relli |1 2
Absink- 1 2
tendenz
re/li
Schwere | 1 2
geflhl
re/li
Motorik/grobe Kraft 1 2
Arm- 1 2
/Beinhalteversuch
grob neurologisch 1 2
unauffallig
Pupillen 3 6
0.B. 1 2
starr 1 2
entrundet 1 2
aniso- 3 6
kor/Anisokori
e
isokor 1 2
LR prompt 1 2
LR trage 1 2
eng 2 4
mittel 1 2
weit 2 4
Lichtreakti- 2 4
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

on/Lichtreakt.

re

0.B.

Akkomod. r/l

re/li

Konvergenz

re

Sensibilitat/Sensib.

ungestort

gestort

Sensibilitats-
stérungen

DR[O IN=R RN

NININ=2BININNINN A A

0.B.

Hyper-

Hypo-

Anasth.

Parasth.

re-li

Wo? (Derma-
tom, periph.
Nerv)

AlAalalalalaliN

NINNNININ A

Anderungen
zum Erstbe-
fund

N

Beruhrung

Schmerz

Warme

Kalte

Diskriminati-
on

—_— | [ [

NININININ

Zahlen-
schreiben

N

Vibration

Lage

Bewegung

Vegetativum

Muskeleigenrefle-
xe/MER

NI

BININININ

nicht seiten-
gleichauslds-
bar

N

seitengleich
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- vom | ham

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5oare
nung nung Ordnung ’
nung
auslosbar
BSR 1 2
rechts/links
TSR 1 2
rechts/links
RPR 1 2
rechts/links
ASR 1 2
rechts/links
PSR 1 2
rechts/links
physiol. Reflexe 1 2
Reflexe 4 9
0.B. 1 2
"PSR 3 6
(r/)'/"Patellar
sehnenreflex
re/li"
"ASR 3 6
(r/l)"/"Achilles
sehnenreflex
re/li"
"RPR"/"Radiu 2 4
speriostreflex
re/li"
UPR 1 2
Babinski r/l 2 4
BDR/"Bauchh 1 2
autreflexe
re/li"
oberer 1. | 1 2
mittlerer | 1 2
2.
unterer 1 2
3.
Bicepsseh- 2 4
nenreflex re/li
Tricepsseh- 2 4
nenreflex re/li
Pronatorre- 1 2
flex refli
FuRklonus 1 2
(erschopfbar,
nicht er-
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

schopfbar)
re/li

pathologische
Reflexe re/li

Kremasterre-
flex

N

Analreflex

0= fehlend

+=vermindert

++=normal

+++= |ebhaft

+++++=gestei
gert

_— | [ | [ [

NINININININ

pathologische Re-
flexe/"pathol. Re-
flexe"

()]

keine

Babinski

re

Oppenheim

re

Gordon

re

Klonus

Reflexstatus
(MER,pathologisch
e Reflexe)in Tabel-
lenform

N J) [F N [P\ [ Ny S Ny S N U N U N L NG QUL NG\ )| QSN

AININININININDINNINDIEIN

MER stgl.

BSR re/li

TSR relli

PSR relli

Babinski re/li

Kloni re/li

BDR

0.B.

PSR

0.B.

ASR

0.B.

Babinski

AlalalalalalaliNdNiNINININ

NININNNNNIARBABABDS
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Anhang

- : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘,’,2:,'_ ;::.
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5oare
nung nung Ordnung ’
nung
posS. 1 2
re/li 1 2
Augenmotorik 1 2
ungestort 1 2
eingeschrankt 1 2
(andere )Hirnner- 5 "
ven/Hirnerven
unauffallig 1 2
| RIL 1 2
Il 1 2
Sehver- | 1 2
mogen
R/L
Fundus 1 2
R/L
Stau- 1 2
ungspa-
pille
Dptr. R/L
Ge- 1 2
sichtsfeld
R/L
Lidspal- | 1 2
ten R/L
Ptosis 1 2
R/L
I, 1v, VI 1 2
Pupillen | 1 2
R/L
Reaktion | 1 2
auf L R/L
Reaktion | 1 2
aufC
R/L
konsens. | 1 2
R RI/L
Augen- 1 2
muskel-
stérun-
gen
rect. sup. | 1 2
R/L
obl. inf. 1 2
R/L
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- vom | ham

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5oare
nung nung Ordnung ’
nung
rect. lat. 1 2
R/L
rect. 1 2
med. R/L
rect. inf. 1 2
R/L
obl. sup. |1 2
R/L
Exophthal- 1 2
mus
V 1 2
moto- 1 2
risch R/L
sensibel | 1 2
1. Ast 1 2
R/L
2. Ast 1 2
R/L
3. Ast 1 2
R/L
Masse- 1 2
terr. R/L
Cornealr. | 1 2
R/L
VI 1 2
Stirnast 1 2
R/L
Mundast | 1 2
R/L
VI 1 2
Horver- 1 2
mogen
R/L
Rinne 1 2
R/L
Weber 1 2
R/L
Nystag- |1 2
mus R/L
(VID, IX, X 1 2
Gau- 1 2
mense-
gel R/L
Wirgereflex 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Schluckreflex

Xl

Schul-
terheben
R/L

NININ

(M.trape
c. U.
sternocl.
R/L)

(VII, X) XII

Zunge
R/L

N[N

Sprache
R/L

Schlu-
cken R/L

N

praoperativ

postoperativ

bei Entlassung

Ge-
ruch/"Ge
ruch
re/li"

N

BININININ

Vi-
sus/"Visu
s re/li"

N|—

AN

Gesichtsf
sichts-
feld/"Ges
ichtsfeld
re/li"

I, IV, VI

Pupil-
le/"Pupill
e re/li"

N[—

AN

Lichtre-
akti-
on/"LR
di-
rekt/indir
ekt re/li"

I, 1v, Vi
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Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Ordnung

Begriffe 3.

Begriffe
4. Ord-
nung

Ptosis

\Y

Sensibili-
tat

NN

Korneal-
re-
flex/"Kor
nealre-
flex re/li"

NAP

Vi

mim.
Musk.

NININ

Ge-
schmack

\lll

Ge-
hor/"Hor
vermo-
gen re/li"

AN

Nystag-
mus

Wirgere-
flex

NN

Gau-
mense-

gel

AN

Phonati-
on

Xl

Kopfhal-
tung/"Ko
pfwen-
dung
re/li"

N|—

AN

Schul-
terhe-
bung/"Sc
hultere-
levation
re/li"

XIl
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Anhang

Chirurgie (n=47) S:mt zP;ﬁt
Korperliche Unter- ‘,’,2:,'_ ;::.
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- Begriffe 3. feg::fe
nung nung Ordnung ’
nung
Zun- 1 2
genmobi-
litat
VOR 1 2
Mimik r/l 1 2
Schlucken 1 2
Abweichung 1 2
Zunge
Sensibilitat 1 2
re/li
Tremor 3 6
ja/nein 1 2
Frequenz/min 1 2
Koordinati- 9 19
on/Koordinat.
0.B. 3 6
gestort 2 4
Romberg 2 4
mit offe- | 1 2
nen Au-
gen
mit ge- 1 2
schloss.
Augen
Ziel-Blind 1 2
Sprachsto6- 1 2
rung
"FNV 5 11
re/li"/"Fingern
aseversuch"
HKV 1 2
FFV 1 2
rechts/links
KHV 1 2
rechts/links
DDK relli 2 4
Diadochoki- 1 2
nese
rechts/links
Gang- 2 4
bild/Gang
Blindgang 1 2
Seiltan- 1 2
zerblindgang
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung

monopedales 1 2
Stehen
Hipfen auf 1 2
einem Bein
Unterberger 1 2
Aufrichten 1 2
ohne Stitze
Barany 1 2
Ruckschlag 1 2
Gewicht- 1 2
schatzen
Mitbewegung 1 2
Extrapyramidale 1 2
Stérungen
Stand-,Gang 2 4
gr. Kraft/grobe 2 4
Kraft
0.B. 1 2
vermind. 1 2
Wo? 1 2
Weitere neurolog. 1 2
Befunde (Reflexe
etc.)
Lasegue 2 4
neg 1 2
rol 2 4
Ischiadikus- 1 2
Druck-
schmerz r/|
NAP 2 4
0.B. 2 4
Druckschm. 2 4
Trig.l r/l
Il r/l 1 2
I r/l 1 2
occipit. 1 2
Facialis 1 2
0.B. 1 2
zentral Pare- 1 2
se re/li
periphere 1 2
Paresere/li
Chvostek 1 2
vegetative Zeichen 2 4
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-

suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

nein/o.B.

Glanzauge

Schweille

Hand

Korper

Dermograph.

kihle Akren

Lidflattern

Tremor

fein-

grobschl.

Acrocyan.

"Bewusst-
sein/Orientierung”

AlalAalalalaalalNdINDINININD

NINININNNNN AR

Sprache

Sprachpro-
duktion
(Sprechen)

=N

N |

Sprachrhyth-
mus

N

Paraphasien

Benennen

Verstehen

Stimmung

"Konzentrati-
on/Gedachtnis"

—_— | [ | | -

NININININ

Nervendehnungs-
zeichen

N

Laseque re/li

Femoralis
re/li

NN

Blasen-
Mastdarmfunktion

N

Restharn

Neuropsychologie

Apraxie

Aphasie

Kognitiv

Psyche

Bewusst-
seinslage

NININININININ

Orientierung

affektive Lage

Gedachtnis

NININ
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Anhang

- : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- vom | ham
suchung han- han-
den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- Begriffe 3. feg::fe
nung nung Ordnung nun g
allgemeine 1 2
Hirnleistung
Hirnwerk- 1 2
zeugstorung
Rechts- 1 2
Linksstérung
psychotisch: 1 2
GCS/Glasgow 2 4
coma score
HUNT und HESS 1 2
(genaue Auflistung
des Scores auf
dem Bogen)
Grad 1 2
Karnofsky Outco- 1 2
me Scale (genaue
Auflistung des
Scores auf dem
Bogen)
Grad 1 2
Orientierung 1 2
Zeit 1 2
Ort 1 2
zur Person 1 2
Situation 1 2
Vigilanz 1 2
Meningismus 1 2
Handigkeit 1 2
Rumpf 1 2
HWS 1 2
BWS 1 2
LWS 1 2
Wirbelsdule 1 2
Konfigu- | 1 2
ration
(Skolio-
se, Ky-
phose)
Beweg- | 1 2
lichkeit,
Streck-
steife
Lokal- 1 2
syndrom
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Anhang

- : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- vom | ham
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5oare
nung nung Ordnung ’
nung
(Musku-
latur)
Trigger- | 1 2
punkte
Druck- 1 2
und
Klopf-
empfind-
lichkeit
Stau- 1 2
chungs-
schmerz
Schober- | 1 2
Index: /
Becken- | 1 2
schief-
stand
Finger- 1 2
FulRbo-
denab-
stand:
cm
Laseque | 1 2
lireneg |1 2
lire pos | 1 2
Pseudo- |1 2
laseque
lireneg | 1 2
lire pos | 1 2
Paresen 1 2
Kopf 1 2
Form und 1 2
Umfang
Narben, De- 1 2
fekte
Nackenstei- 1 2
figkeit
Nervenaus- 1 2
trittspunkte
(Quintus,
okzipital)
R-L- 1 2
Handigkeit
Klopf-und 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Druckemp-
findlichkeit

Schema zur Ein-
tragung der Ergeb-
nisse der Muskel-
prifung (siehe Bo-

gen)

Neuropsychologie

praoperativ

postoperativ

bei Entlassung

Apraxie

Agnosie

Neglect

Bewusstsein

Orientierung

Ort

Zeit

Person

Gedachtnis

Aphasie

motor.

Sensor.

Handigkeit

Meningismus

ZNS und peripheres
Nervensystem

e e N e N I Y Y Y Y Y NS e e N P N [ N R N [P N .

NINININININININNINININNINNNNDINDN

Bewusstseinslage
und Orientierung

-_—

N

Hirnnerven u. Pu-
pillenmotorik

-_—

N

Sensibilitat

grobe Kraft

Reflexe

Motorik

Lasegue

Babinski

ZNS/Zentralnervens
yst.

Ol alalala

=SININININININ

Pupillen

rechts/links

Grole
(+,++,++4)

SN

NN |©

Form (rund,
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-
an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung n.ung
entrundet)
direk- 1 2
te/indirekte
Lichtreaktion
eng 2 4
weit 2 4
Anisokorie 2 4
rund 2 4
entrundet 2 4
rechts 3 6
links 3 6
Lichtreaktion 3 6
0.B. 2 4
entrundet 2 4
Muskeleigenreflexe 1 2
BSR 1 2
PSR 1 2
Sensorium 1 2
GCS 1 2
pathologische Re- 4 9
flexe/"patholog.
Reflexe"/"pathol.
Reflexe"
keine 4 9
Babinski 4 9
sonstige 4 9
Oppenheim 2 4
Gordon 2 4
Tromner 2 4
Bizepssehnen- 2 4
refl./Bizepssehnenr
eflex
unauff 2 4
abge- 2 4
schw(acht)
gesteigert 1 2
Patellarsehn. 2 4
Refl./Patellarsehne
nreflex
unauff 2 4
abge- 2 4
schw(acht)
gesteigert 2 4
Achilles- 2 4
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
sehn.refl./Achilless
ehnenreflex
unauff 2 4
abge- 2 4
schw(acht)
gesteigert 2 4
"sonst. Storun- 4 9
gen"/"sonstige Sto-
rungen"
keine 4 9
Sensibil. 4 9
Vegetativ. 4 9
koordin.- 2 4
Sprach- 2 4
Endokrine 2 4
Stérungen
0.B./o.p.B. 2
herabgesetzte 1
Sensibilitat
Lahmungen 1 2
Babinski 2 4
Ausfall von 1 2
BSR 1 2
TSR 1 2
RPR 1 2
BDR 1 2
Cremaster 1 2
Bewusstseinslage 1 2
BDR 2 4
oben 2 4
unten 2 4
0.B. 2 4
gesteig. | 2 4
abge- 2 4
schw.
re 2 4
li 2 4
RPR 2 4
0.B. 2 4
gesteig. 2 4
abgeschw. 2 4
re 2 4
li 2 4

448




Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-

suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

PSR

0.B.

gesteig.

abgeschw.

re

ASR

0.B.

gesteig.

abgeschw.

re

Facialis

0.B.

zentral Pare-
se re/li

NINININININNNINININININININ

R R R BN E N E N N o SN g SN

periphere
Parese re/li

N

N

Sensibilitat

0.p.B.

Ausfalle

NAP

MER

Orientierung

zeitlich

raumlich

zur Person

Reflexe

PSR (/)

ASR (r/l)

BSR (1/l)

TSR (/1)

Bauchhautre-
flex (r/l)

AlalalalalNNalalaalalalalalw

NININININIEINNINNNNNNO

Babinski r/l

-_—

nicht
auslos-
bar

-_—

NN

fraglich

normal

lebhaft

Hirnnerven

0.p.B.

_— [ |

NININININ
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung

Ausfalle 1 2
Motorik 1 2
Paresen 1 2
0.p.B. 1 2
Koordinati- 1 2
onsstérungen
"Neurologischer 4 9
Kurzsta-
tus"/"Neurostatus"/"
Neurologischer Sta-
tus"
unauffallig 1 2
path. 1 2
Neuropsycholo- 1 2
gisch
Bewusstseinslage 1 2
Orientierung 1 2
Meningismus 1 2
Handigkeit 1 2
Aphasie 1 2
Psychische Auffal- 1 2
ligkeiten
Pupillen 1 2
anisokor 1 2
isokor 1 2
rechts 1 2
links 1 2
Lichtreaktion 1 2
re 1 2
li 1 2
prompt 1 2
verzogert 1 2
gekreuzt 1 2
keine 1 2
bds. 1 2
Koordination 1 2
Gangbild 1 2
Kopf 1 2
Beweglichkeit 1 2
Meningismus 1 2
Auskultation 1 2
Hirnerven |- 1 2
Xl
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
Obere Extremitat 1 2
Sensibilitat 1 2
Motorik 1 2
Reflexe 1 2
Koordination 1 2
Rumpf, Wirbelsau- 1 2
le
Sensibilitat 1 2
Motorik 1 2
Reflexe 1 2
Untere Extremitat 1 2
Sensibilitat 1 2
Motorik 1 2
Reflexe 1 2
Koordination 1 2
periphere Sensibili- 1 2
tat
Sensibilitat 2 4
0.B. 1 2
Parasth(esien 1 2
)
Akut 1 2
chronisch seit 1 2
Arm 1 2
Bein 1 2
re-li 1 2
Hyposensibili- 1 2
tat
Phantom- 1 2
schmerz
gr(obe). Kraft 0 0
Reflexstatus 1 2
Reflexe 1 2
PSR (r/l) 0 0
ASR (r/l) 0 0
Bizeps-SR 0 0
(r/l)
Trizeps-SR 0 0
(/1)
Babinski r/l 0 0
Hirnnervenstatus 1 2
periphere Motorik 1 2
Motorik 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
Paresen 1 2
0.B. 1 2
Spastik 1 2
Akut/chronisc 1 2
h seit
Arm 1 2
Bein 1 2
re. 1 2
li. 1 2
Kopfschmerzen 1 2
Ubelkeit 1 2
Erbrechen 1 2
Ansprechbar 1 2
erweckbar 1 2
Schmerzreaktion 1 2
Orientiert 1 2
ja 1 2
nicht zeitlich 1 2
nicht ortlich 1 2
nicht zur ei- 1 2
genen Person
Desorientiertheit 1 2
bekannt?
seit wann 1 2
Sonstiges 1 2
Hier gab es keinen
Oberbegriff
Lasegue 1 2
0.B. 1 2
rol 1 2
Babinski 1 2
nein 1 2
re-li 1 2
PSR 1 2
0.B. 1 2
re 1 2
li 1 2
ASR 1 2
0.B. 1 2
re 1 2
li 1 2
BRR 1 2
0.B. 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
re/ i 1 2
BHR 1 2
0.B. 1 2
re/ li 1 2
Hirnnerven 1 2
0.B. 1 2
Sensibilitat 1 2
Kopf 1 2
Unterarm 1 2
Oberarm 1 2
Stamm 1 2
Oberschenkel 1 2
Unterschen- 1 2
kel
0.B. 1 2
hyper 1 2
Hyposensibili- 1 2
tat
Anaesth. 1 2
re 1 2
li 1 2
Checkliste Neurolo- 1 2
gie
Untersuchungsbe- 1 2
fund
Reflexdiffe- 1 2
renzen
BSR 1 2
PSR 1 2
Parese/Plegie 1 2
zervikales 1 2
Gefalge-
rausch
Sensibilitats- 1 2
defizit
reduzierter 1 2
Bewusst-
seinszustand
Orientie- 1 2
rungsstérung
neurologi- 1 2
sches Konsil
erforderlich
Reflexe 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung
kein Oberpunkt vor-
handen
bei den nachfolgen- 1 2
den Begriffen je-
weils re./li.

l. aromat. Stoffe er- 1 2
kannt
Il. Visus 1 2
Gesichtsfeld 1 2
Papillenprominenz 1 2
Papille normal ge- 1 2
farbt
Pupille 1 2
eng 1 2
mittel 1 2
weit 1 2
Lichtreaktion direkt 1 2
Il. Ptosis 1 2
V. Augenbewegung 1 2
VI. Parese nach 1 2
Nystagmus 1 2
V. Sensibilitat 1 2
Stirn 1 2
Wange 1 2
Kinn 1 2
Munddéffnung 1 2
gerade 1 2
abweichend 1 2
nach
Cornealreflex 1 2
VILI. Stirnrunzeln 1 2
Augenschluss 1 2
Mundwinkel 1 2
VILI. Umgangssprache 1 2
Flistersprache 1 2
IX. Gaumensegel 1 2
X. Schlucken 1 2
XIl. Zungenabwei- 1 2
chung
Atrophie 1 2
XI. Kopfdrehung 1 2
Schulterhebung 1 2
GCS 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
Augenoffnen 1 2
spontan 4 1 2
auf Anspra- 1 2
che 3
auf Schmerz- 1 2
reiz 2
keine 1 1 2
verbale Reaktion 1 2
orientiert 5 1 2
verwirrt 4 1 2
unangemes- 1 2
sen 3
unverstand- 1 2
lich 2
keine 1 1 2
mot. Reaktion 1 2
spontan 6 1 2
auf Aufforde- 1 2
rung 5
gezielte Ab- 1 2
wehr 4
Beugen auf 1 2
Schmerzreiz
3
Strecken auf 1 2
Schmerzreiz
2
keine 1 1 2
gesamt 1 2
Bewusstsein 1 2
Orientierung 1 2
Rhomberg 1 2
Unterberger 1 2
Sensibilitat 1 2
Hypasthesie 1 2
Hyperasthesie 1 2
Anasthesie 1 2
dissoziiert gestort 1 2
Kontinenz 1 2
Sphinktertonus 1 2
Sprache 1 2
Hirnnerven-Status 1 2
Motorik/Kraft 1 2
Koordinati- 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung n.ung
on/Feinmotorik
Reflexsta- 1 2
tus/Dehnungsschme
rz
BSRre li 1 2
TSRreli 1 2
BRRre li 1 2
TPRreli 1 2
PSR re li 1 2
ASR re li 1 2
Babinski re li 1 2
Lasegue re li 1 2
Meningismus 1 2
Abnorme Re- 1 2
flexausbreitung
Kloni 1 2
Blasen- 1 2
/Mastdarmfunktion
Sensibilitat 1 2
Bewusstsein 4 9
orientiert 1 2
klar 2 4
benommen 2 4
verwirrt 2 4
beatmet 1 2
bewusstseinsein- 1 2
getribt
bewusstlos 3 6
Alkoholprobe 1 2
Ubelkeit 1 2
Erbrechen 1 2
Anamnese 1 2
keine 1 2
anterograd 1 2
retrograd 1 2
Dauer 1 2
Pupillenreaktion 1 2
Allgemein. Reflexe 1 2
Vigilanz/Psyche 1 2
Psyche 2 4
Bewusstseinszu- 1 2
stand
klar/orientiert 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

desorientiert

delirant

somnolent

komatos

Orientierung

zur Person

zum Ort

zur Zeit

unauffallig

euphorisch

depressiv

agitiert

P N N N Y e Y YN YN YN YR YERNESS

NININININININININNININ

Thorax

Thoraxform

"Tho-
rax/Lungen"/"Thorax
und Lun-
gen"/"Brustkorb und
Lunge"

al|—=

=N
—_

0.p.B.

Mammae

0.B.

Erziehung

Apfelsinen-
haut

—_ ] [ [ |

NININININ

verschiebl.

schmerzhaft

Knoten re li

Brustkorb/Thorax

normal

Deform. re/li

0.B.

"Nachschlep-
pen

re/li"

r/I"/"Nachschl.

wlw w2

DO |OINOINININ

P. excavatum

P. carinatum

Bewegl. ein-
geschr. re./li.

[SSIE=N

DDIN|IN

Brustdriise

eingezogen
re li

0.B.

457




Anhang

Chirurgie (n=47)

Ge-
samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Verhartungen

Knoten

Zyste

AuReres

0.B.

Exkursion
eingeschr.

= TWI=INININ

NIOIN A~

deformiert

Nachschlep-
pen r/l

[SSIEEN

DN

Umfang insp.
cm, exspir
cm

"Lung.Grenz."/"Lun
g. Grenze"

w

()]
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf ©
nung nung Ordnung n.ung
Zyanose 1 2
RG's 1 2
rechts 1 2
links 1 2
Atemge- 4 9
rausch/Atemger.
vesicular re/li 4 9
abgeschw. 4 9
re/li
verscharft 4 9
re/li
bronchial 3 6
exspir. Verl. 1 2
Bronchopho- 1 2
nie
Klopfschall 5 11
sonor re/li 3 6
0.B. 2 4
hypersonor 4 9
re/li
verkirzt 2 4
diffus- 1 2
hypersonor
hyposonor 1 2
Stimmfremi- 2 4
tus/"Stimmfre
m. re/li"
dorsale Lun- 1 2
gengrenzen
hoch tief ste-
hendr, |
rlincm 1 2
atembeweg-
lich
gedampft 1 2
verstarkt 1 2
abge- 1 2
schwacht
Nebengerausche 1 2
mit Moglichkeit das
auf Bildern einzu-
zeichnen
Begriffe mit Zei- 2 4
chen und der Még-
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf €
nung nung Ordnung ’
nung
lichkeit sie auf
Bildchen einzutra-
gen
normales AG 2 4
verscharftes 2 4
AG
abge- 2 4
schwachtes
AG
aufgehobe- 2 4
nes AG
feinblasiges 2 4
RG
grobblasiges 2 4
RG
Giemen- 2 4
Brummen
Dampfung 2 4
Nebenger. 1 2
nein re/li 1 2
R.G. feinklin- 1 2
gend re/li
mittel-nicht 1 2
kling. Rel/li
grobblasig 1 2
re/li
Pl. Reiben 1 2
re/li
Brummen re/li 1 2
Giemen re/li 1 2
Lunge/Lungen 5 11
Pulmo/Lunge 6 13
Spastik 1 2
Ausdehnung 1 2
Verschieblichkeit 2 4
Klopf- 4 9
schall/Perkussion
sonor 2 4
hypersonor 2 4
tympanitisch 1 2
gedampft 1 2
KS 1 2
AG 2 4
RG 1 2
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Anhang

. . Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Korperliche Unter- ‘r"°r' vor-

an- han-
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
LG 1 2
Grenzen 3 6
normal/o.B. 2 4
nicht- 1 2
symmetrisch
gut ver- 1 2
schieblich
schlecht ver- 1 2
schieblich
Erguss 1 2
Pneu 1 2
Emphysem 1 2
Tumor 1 2
Zwerchfellgrenzen 1 2
normal ver- 1 2
schieblich
Lungengrenzen 1 2
atemverschieblich?
Auskultation 3 6
VA 2 4
verscharftes 1 2
AG
RG's 1 2
feuchte RG 1 2
trockene RG 1 2
ohrnah 1 2
ohrfern 1 2
auskultatorisch 1 2
unauffallig
(ja/nein)
Stimmfremitus 1 2
normal 1 2
aufgehoben 1 2
verstarkt 1 2
Bronchophonie 1 2
nicht vorhan- 1 2
den
vorhanden 1 2
TRIFLOW 1 2
1 Kug. 1 2
2 Kug. 1 2
3 Kug. 1 2
Atemgerausch 3 6
vesicular 2 4
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Anhang

- : Ge- Pro-
Chirurgie (n=47) samt | zent
Kérperliche Unter- vom | ham
suchung han- han-
den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5oare
nung nung Ordnung ’
nung
abgeschw. 2 4
verschérft 2 4
aufgehoben 1 2
grobblasig 1 2
RG
feinblasig RG 1 2
Exspir. verl. 1 2
Klopfschall 3 6
sonor 2 4
hypersonor 2 4
verkiirzt 1 2
0.B. 1 2
gedampft 1 2
Fremitus 1 2
Dyspnoe 1 2
nein 1 2
bei starker 1 2
Belastung
bei leichter 1 2
Belastung
in Ruhe 1 2
Eupnoe 1 2
ja 1 2
Tachypnoe 1 2
Orthopnoe 1 2
Obere Einfluss- 1 2
stauung
Thoraxkompressi- 1 2
onsschmerz
nein 1 2
rechts 1 2
links 1 2
Sternumdruck- 1 2
schmerz
Nebengerausche 1 2
Atemfrequenz 1 2
Sauerstoffsatti- 1 2
gung: %
Lunge/Atmung 1 2
Respiratorisches 1 2
System
Lungenverschieb- 1 2
lichkeit
Klopfschall 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung ’
nung
Atemgerausch 1 2
Belliftung 1 2
Stridor 1 2
Thoraxuntersuchung 1 2
Herz 1 2
Lunge 1 2
Atmung/Thorax 1 2
Lungengrenzen 1 2
Perkussion 1 2
Auskultation 1 2
(Atem)frequenz 1 2
Bruchpforten 1 2
Narben 1 2
Thoraxwand und 2 4
Lungen
Thoraxwand 2 4
unauff 2 4
Deform. re/li 2 4
LK supracl re 2 4
li
LK axillar re li 2 4
LK infracl re li 2 4
paradox At- 2 4
men
Mamma 2 4
unauff 2 4
Knoten re li 2 4
Ulcus re i 2 4
lat. re med. 2 4
lat li. mit Krei-
sen zum Ein-
zeichnen
Mamille 2 4
unauff 2 4
eingezogen 2 4
re li
blutend re i 2 4
Sekretion re li 2 4
Verschieblichkeit 0 0
Grenzen 0 0
Lungengrenzen 2 4
unauff 2 4
hoch 2 4
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. feg: Zf ©
nung nung Ordnung n.ung
tief 2 4
nicht ver- 2 4
schiebl.
Klopfschall 2 4
unauff 2 4
hypersonor 2 4
gedampft 2 4
Atemgerausch 2 4
vesicular 2 4
abgeschw. 2 4
trock. RGs 2 4
blas. RGs 2 4
feuchte RG's 1 2
Atmung 1 2
unauff 1 2
Dyspnoe 1 2
Orthopnoe 1 2
Tachypnoe 1 2
Stridor 1 2
Atmung 2 4
Dyspnoe 1 2
Orthopnoe 1 2
exspir.-inspir. 1 2
Stridor
normal 1 2
Frequenz 1 2
Klopfschall 1 2
Pneumothorax 1 2
AG: 1 2
links 1 2
rechts 1 2
Hamatothorax 1 2
Thorax/Brustkorb 13 28
0.B. 1 2
Brustkorb 1 2
0.B. 2 4
Beweql. ein- 2 4
geschr.
Deform. 2 4
Nachschlep- 1 2
pen
re/li 1 2
Bewegungen 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung

Verletzungen

offene

geschloss.

Atemexkursion
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ausgiebig

eingeschrankt
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NININININININININOINININININININDINIEINININ
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N

N
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Anhang

Chirurgie (n=47) S:mt zP;zt
Korperliche Unter- ‘,’,2:,'_ ;::.
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5oare
nung nung Ordnung ’
nung
oben-innen- 1 2
aullen-unten
re/li 1 2
Zust. N. PE 1 2
re/li 1 2
Lungen/Pulmo 5 11
Klopfschall 3 6
0.B. 1 2
gedampft | 1 2
sonor 1 2
hinten 1 2
vorn 1 2
oben 1 2
Mitte 1 2
unten 1 2
re/li 1 2
Grenzen 3 6
0.B. 1 2
nicht 1 2
ver-
schiebl
re/li 1 2
Atemge- 4 9
rausch/Atemg
erau-
sche/"AG"
vesikular | 1 2
bronchial | 1 2
abge- 1 2
schwacht
hinten 1 2
vorn 1 2
oben 1 2
Mitte 1 2
unten 1 2
re/li 1 2
RG 1 2
Dampfung 1 2
Nebenge- 2 4
rausch
nein 1 2
R.G. 1 2
klingend
nicht 1 2
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Anhang

Chirurgie (n=47)

samt

Pro-
zent

Korperliche Unter-
suchung

vor-
han-
den

vor-
han-
den

Begriffe 1. Ord-
nung

Begriffe 2. Ord-
nung

Begriffe 3.
Ordnung

Begriffe
4. Ord-
nung
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oben

Mitte

unten

re/li
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m
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Anhang

Chirurgie (n=47) Se- | Pro-
Kérperliche Unter- S e
suchung den den
Begriffe 1. Ord- | Begriffe 2. Ord- | Begriffe 3. | 5 gr Zf e
nung nung Ordnung n.ung

gedampft 1 2

bronchovesi- 1 2

kuldr atmen

Atemge- 1 2

rausch auf-

gehoben

Rasselgerausche 1 2

trocken 1 2

(Giemen-

Brummen)

feucht (nicht- 1 2

klingend)

Stimmfremitus 1 2

aufgehoben 1 2

verstarkt 1 2
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Anhang 2 - Anamnesebogen (kurze Version) Untersuchungskurs L-3...........cccccoec... 10
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Anhang 8 - Worthaufigkeitsanalyse - Abschnitt korperliche Untersuchung -
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Anhang 9 - Worthaufigkeitsanalyse - Sonstige Angaben - internistische Bogen........ 236
Anhang 10 - Worthaufigkeitsanalyse - Allgemeine Angaben - chirurgische Bogen.... 241
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