
nicht abgeleitet
Sinusrhythmus
Absol. Arrhythmie
PM-EKG
AV-Block II
AV-Block III
schmale QRS Tachykardie
breite QRS Tachykardie
VES polytop
VES monotop

SVES

Infarktzeichen

EKG-Rhythmus

Geburtsdatum

Einsatzdokumentation
Standort Rettungswache:

Vorerkrankungen

Pupillenfunktion

Augen öffnen

Glasgow Coma Scale:

Erkrankung Verletzung

Unfallart

aktuelle Diagnose
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Beste motorische Reaktion
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Befunde

% KOF:

Unfallmechanismus

AOK LKK BKK IKK VdAK AEV Knappschaft

Name, Vorname des Versicherten

geb.am

Kassen-Nr. Versicherten-Nr. Status

Vertragsarzt-Nr. VK gültig bis Datum

lire

re li

Akute Anamnese

Erstbefund

letzte Dauermedikation

männlich
weiblich

Geschlecht
unbekannt

NEF

RTW

KTW

NAW

RTH

kein Pat. vorgefunden
Pat. bereits abtrans.
abbestellt
böswillige Alarmierung
Einsatzabbruch aus:
- Wettergründen
- techn. Gründen
sonstiges

Fehleinsatz
nicht untersucht
unauffällig
verwirrt
aggressiv
verlangsamt
depressiv
euphorisch
wahnhaft

Psych. ZustandSoziale Situation
keine Auffälligkeiten
Verwahrlosung
Not/Armut
Isolation/Einsamkeit
häufige Gewalt
sonstiges
nicht bekannt

Summe GCS

spontan
auf Aufforderung
auf Schmerzreiz
kein

konversationsfähig
verwirrt
inadäquate Antwort
unverständliche Laute
keine

auf Aufforderung
auf Schmerzreiz
norm. Beugeabwehr
Beugesynergismen
Strecksynergismen
keine

orientiert
getrübt
bewusstlos
sediert/narkotisiert

Bewusstseinslage

RR syst. RR diast.

Herzfrequenz Atemfrequenz SpO

ohne
Sauerstoff

2

kein
leicht
stark
Narkose

Schmerz (nach VAS)

n. messbar Kreislaufstillstand
bei Eintreffen RD

ja
nein

Meningismus

ja nein
Kollaps beobachtet

< 5 Min.
6 bis 10 Min.
11 bis 15 Min.
> 15 Min.

Zeitintervall bis CPR

keine

Polytrauma

keine

Blutzucker

mg/dl

BWL u. Neurologie
ohne path. Befund

unbekannte Erkrankung
sichere Todeszeichen

entrundet
keine LR

eng
mittel
weit

Paresen
nein
zentral
peripher

(neu)
TIA/Insult/ICB
Krampfanfall

Asthma

Aspiration
Pneumonie/Bronchitis
Hyperventilations-Tetanie

Exacerbierte COPD

Pseudokrupp/Epiglottitis

akutes Abdomen
Kolik
gastrointestinale Blutung

Herzinfarkt
Angina Pectoris

Rhythmusstörung
Lungenembolie
Lungenödem
hypertensiver Notfall
Orthostase

PM/AICD Fehlfunktion
Synkope

Unterkühlung
anaphylaktische Reaktion
Ertrinken
Tumor-Finalstadium
Narkosezwischenfall

Geburt
vaginale Blutung

Blutzuckerentgleisung
Exsiccose

Alkohol
Drogen
Medikamente

Psychose/Depression/Manie
Erregungszustand
Entzugssymptomatik

BG/Arbeit/Schule
Elektrounfall
Sonst. Unfall

Sturz >3m Höhe
Suicid/krim.Delikt

Verkehr
Fußgänger/-in
Fzg.Insasse
Radfahrer/-in
Motorradfahr.

stumpf
penetrierend
keine Angabe

Verbrennung
Verbrühung

Inhalationstrauma

Schädel- / Hirntrauma
äußere Kopfverletzung
HWS Trauma
BWS/LWS Trauma
Thoraxtrauma
Abdominaltrauma
Beckentrauma

- Weichteile
- Fraktur

- obere
- untere

Extremitätentrauma

Personal-Nr. Einsatznummer Einsatzdatum

2 0

2. (Reserve-) Notarzt
janein

Alarm

Ankunft NEF

Ankunft RTW

Ausrücken

RD-EinsatzNotarzt-Einsatz

sonstiges

Wohnung
Altenheim
Arbeitsplatz
Arztpraxis
Straße 

öffentl. Raum
Krankenhaus
Massenveranstalt.

Einsatzort

INN
CHIR
ANÄ

PÄD
AND
fehlt

Fachgebiet

Einsatz ist Folgeeinsatz
janeinNotarzt/Notärztin

NA wurde nachgefordert
janein

Arzt in WB
Facharzt

Qualifikation

Einsatz RD
RSRA

Int.-Pflg.
Rettungs-Assistent/-in

RTW-Team

- -
Rufname Fahrzeug

Transportbeginn

Übergabe/Abbr.

Verlegungstransport

Gemeindekennzahl

unauffällig
Dyspnoe
Zyanose
Spastik
Rasselgeräusche
Stridor
Atemwegverlegung
Schnappatmung
Apnoe
Beatmung

Atmung

ZNS

Herz-Kreislauf

Atmung

Abdomen

Psychiatrie

Intoxikation

Stoffwechsel

Gyn. / Geburtshilfe

Sonstiges

Notarzt-Dokumentationssystem
BS 53.0

Asystolie
PEA
Pulslose ventrik. Tachyk.
Kammerflimmern

Initialer Rhythmus

5 3 0 0 0 1 0 0 0 0 0 1



Maßnahmen

Puls

RR

Defi

Intub.

HDM

Transport

220

200
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100

80
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40

Zeit

% SpO

O  l/min
etCO

Maß-

2

2

2

:15 :45 :15 :30 :45 :15:30

Einsatzbesonderheiten

Unterschrift
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Rel.

vorbehandelt RM
�

Transportziel
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�

vorbehandelt RM
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Zeitpkt.
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Zustand bei Übergabe

Notarzt-Dokumentationssystem
BS 53.0

Übergabe an

4
3
2
1

5
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2

Medikament/Name Dosis

Todes-
zeitpunkt

ml

ml

ml

Bemerkungen

(R
O

SC
)

Bitte Arztbrief an Leiter

II
III
IV

V
VI
VII

I

keine
Sauerstoffgabe
Freimachen Atemwege
Absaugen
Kapnometrie

Atmung

keine
EKG-Monitoring
12 Kanal EKG
peripherven. Zugang
Spritzenpumpe
zentralven. Zugang
intraossäre Punktion
oszill. RR-Messung
ext. Schrittmacher
Kardioversion

Herz/Kreislauf

Herzdruckmassage
Defibrillation

Reanimation

Intub. oral/nasal
Kombitubus
Larynxmaske
Tracheostoma
andere Verfahren

Tubus

keine
Oberkörperhochl.
Flachlagerung
Schocklagerung
Seitenlagerung
Blutstillung
Verband
Schienung/Repos.
Cervikalstütze
Vakuummatratze
Thoraxdrainage
Magensonde
Sonographie
Entbindung
Krisenintervention

weitere Maßnahmen

keine Medikam.

periph. Analgetika
Opioid Analgetika

Antiepileptika

Ketamin

Antiarrhythmika

Beta-Blocker

Antidota

Antiemetika

Antihypertensiva

Bronchodilatantien

Diuretika

Glukose

Katecholamine

Kortikosteroide

Muskelrelaxantien

Narkotika

Sedativa

Vasodilatantien

Thrombolytika
Heparin
TZ-Aggregationsh.
Sonstiges

Klinikstatus - Zielklinik

Schwerpunktvers.
Grund-/Regelvers.

sonstiges

Maximalvers.
Arztpraxis

keine Angabe

1. Defibrillation

1. Spontan-Kreislauf

Tubus

ven. Zugang

Zeitpunkt Lyse

(geringfügige Störung)
(ambulante Abklärung)
(stationäre Abklärung)
(akute Lebensgefahr
nicht auszuschließen)
(akute Lebensgefahr)
(Reanimation erfolgr.)
(Tod)

NACA-Score

Tod auf Transport
erfolglose Reanimation

keine

OP
Notaufnahme

keine Angabe

Intensivstation
Allg. Station

ambulante Versorgung
Pat. lehnt Transport ab
mehrere Patienten
LNA im Einsatz
Notkompetenz RD
Transport ohne Notarzt
Notarztnachforderung (RD)

keine Besonderheiten
Einsatztaktik

(Haus-) Arzt anwesend

Nr.

BLS (Basismaßnahmen)
AED (Frühdefibrillation)

keine
bei Reanimation
Ersthelfermaßnahmen

des Notarztdienstes.

1

normal
getrübt
bewusstlos
sediert/ narkotisiert

Bewusstseinslage

spontan
auf Aufforderung
auf Schmerzreiz
kein

Augen öffnen

konversationsfähig
verwirrt
inadäquate Antwort
unverständliche Laute
keine

Beste verbale Reaktion

auf Aufforderung
auf Schmerzreiz
norm. Beugeabwehr
Beugesynergismen
Strecksynergismen
keine

Beste motorische Reakt.

Herzfrequenz

kein
leicht
stark
Narkose

Schmerz

RR diast.RR syst.

SpO2 n. messbar

Kristalloide

Kolloide
small Volume R.
Pufferlösung

Sonstige
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unauffällig
Dyspnoe
Zyanose
Spastik
Rasselgeräusch
Stridor
Beatmung

Atmung

nicht abgeleitet
Sinusrhythmus
Absol. Arrhythmie
PM-EKG
AV-Block II
AV-Block III
schmale QRS Tachykardie

VES polytop
VES monotop

breite QRS Tachykardie
SVES

EKG-Rhythmus

Atemfrequenz
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