EVANGELISCHES Qb UNIVERSITATSKLINIKUM OWL
KI.I N I KU M Beth el @th@“ g \I,(J L der Universitdt Bielefeld

Campus Bielefeld-Bethel

One Minute Wonder

Checkliste flir die Dokumentation

Eine prazise Dokumentation auf der Intensivstation ist entscheidend fiir die erfolgreiche Behandlung
schwerkranker Patienten. Sie erleichtert die Kommunikation im Behandlungsteam und ermaoglicht
schnelles Reagieren auf Veranderungen im Gesundheitszustand. Zudem ist die Dokumentation fir die
Abrechnung der erbrachten Leistungen essentiell, um eine angemessene Verglitung zu gewahrleisten
und finanzielle EinbuBen zu vermeiden. Eine sorgfaltige und zeithahe Dokumentation aller relevanten
Informationen ist daher unerlasslich.
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Schichtantritt Systemwechsel, zuletzt Abgefiihrt am, Bettplatzcheck,
Wertsachendokumentation

GrofRe und Gewicht Ist die GroRe und das Gewicht dokumentiert?

Wertvalidierung Alle 2 Stunden, Vitalwerte, Atmungsprotokoll, Neurologie,
Arterienkontrolle & Urinbeschreibung

Beatmungszeiten Beatmungszeiten (lber den Zeitzahler im QCare eintragen)
Beatmungsmodus
Gerat (z.B. Heimbeatmungsgerat)

Analgesie und Sedierung RASS
CAM-ICU
Schmerz
Drainagen und Sekrete Magensekret, EVD, Thx-Drainage, Redon etc.

Pflegerische MaBnahmen Korperpflege, Mundpflege, Lagerung, Absaugen etc.

Interventionen/ Aktionen Transporte in die Radiologie (CT), OP etc.
AuRerhalb Intervention wie: Tracheotomie, Bronchoskopie, EEG etc.

Wundmanagment Beschreibung der Wunde und Fotodokumentation

MRE-Komplexbehandlung Dokumentation bei Besiedelung oder Infektion mit
multiresistenten Erregern [MRE]

Sonstiges CRRT Protokoll
ECMO Protokoll
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