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gesetzliche Grundlagen

§ 3 RettAssG:

~Die Ausbildung soll entsprechend der Aufgabenstellung des Berufs als Helfer des Arztes insbesondere dazu
befédhigen, am Notfallort bis zur Ubernahme der Behandlung durch den Arzt lebensrettende Malinahmen bei
Notfallpatienten durchzufiihren.....”

§ 323c StGB (unterlassene Hilfeleistung):

~Wer bei Ungliicksféllen oder gemeiner Gefahr oder Not nicht Hilfe leistet, obwohl dies erforderlich und ihm den
Umsténden nach zuzumuten, insbesondere ohne erhebliche Gefahr und ohne Verletzung anderer wichtiger Pflichten
moglich ist, wird mit Freiheitsstrafe bis zu einem Jahr oder mit Geldstrafe bestraft.”

§ 34 StGB (rechtfertigender Notstand):

,Wer in einer gegenwaértigen, nicht anders abwendbaren Gefahr fiir Leben, Leib, Freiheit, Ehre, Eigentum oder ein
anderes Rechtsgut eine Tat begeht, um die Gefahr von sich oder einem anderen abzuwenden, handelt nicht
rechtswidrig, wenn bei Abwégung der widerstreitenden Interessen, namentlich der betroffenen Rechtsgliter und des
Grades der ihnen drohenden Gefahren, das geschiitzte Interesse das beeintrdchtigte wesentlich tiberwiegt. Dies qilt
jedoch nur, soweit die Tat ein angemessenes Mittel ist, die Gefahr abzuwenden.“

§ 223 StGB (Korperverletzung)

»,1) Wer eine andere Person kérperlich misshandelt oder an der Gesundheit schédigt, wird mit Freiheitsstrafe bis zu
flinf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

2) Der Versuch ist strafbar”

§ 228 StGB (Einwilligung)

Wer eine Korperverletzung mit Einwilligung des Patienten vornimmt, handelt nur dann rechtswidrig, wenn die Tat trotz
der Einwilligung gegen die guten Sitten verstoit.”



gesetzliche Grundlagen

zu 2: Notkompetenz des Rettungsassistenten

Der Rettungsassistent hat wie jeder Burger der Pflicht zur Hilfeleistung nach § 323c¢c StGB zu
genugen. Daruber hinaus hat er in seiner Rettungsdiensttatigkeit eine Garantenstellung, da
er sich beruflich dem Rettungsdienst widmet und somit hdhere Anspruche an seine Fahigkeit
zur Hilfeleistung gegen sich gelten lassen muss...

...ein Handeln unter Berufung auf die Notkompetenz setzt voraus, dass:

der Rettungsassistent am Notfallort auf sich alleine gestellt ist und eine rechtzeitige arztliche
Hilfe, etwa durch An- oder Nachforderung des Notarztes, nicht erreichbar ist....

die Malinahmen, die er aufgrund eigener Diagnosestellung und therapeutischer
Entscheidung durchfuhrt, zur unmittelbaren Abwehr von Gefahren flr das Leben oder die
Gesundheit des Notfallpatienten dringend erforderlich sind....

das gleiche Ziel durch weniger eingreifende Mallnahmen nicht erreicht werden kann (Prinzip
der Verhaltnismaligkeit bei der Wahl der Mittel)....

die Hilfeleistung nach den besonderen Umstanden des Einzelfalles fur den
Rettungsassistenten zumutbar ist.....



gesetzliche Grundlagen

Vor jeder NotkompetenzmalRnahme ist im Einzelfall zu prufen:

kann ein (Not-) arzt die Einsatzstelle rechtzeitig erreichen?

Ist die Mal3nahme dringend erforderlich und geeignet?

gibt es weniger invasive Malinahmen (Verhaltnismaldigkeit?)?

ist die Malinahme zumutbar und wird sie beherrscht?

liegt eine Einwilligung des Patienten vor?

X ausdrucklich

X durch konkludentes (eine ausdriickliche Willenserklarung rechtswirksam
ersetzendes, schllissiges Verhalten (hier z.B. den Handriicken dem

Rettungsassistenten entgegenstrecken)) Handeln
X mutmallich



Entwicklung im Bundesgebiet

- Stellungnahme der Bundesarztekammer zur
so genannten ,,Notkompetenz® - 1992

- erste Veroffentlichungen zu Systemen in
Rheinland-Pfalz / Koln

- seit etwa 5 - 8 Jahren zunehmende
Verbreitung im Bundesgebiet



Inhalte (MalBnahmen)

Defibrillation bei Kammerflimmern mit halbautomatischen Defibrillatoren
peripher-venose Zugange

Infusion von Vollelektrolytlosung

Atemwegssicherung durch Larynxtubus / Endotrachealtubus

folgende Notfallmedikamente -
- Nitrolingualspray beiV.a. Herzinfarkt
- Adrenalin bei Kreislaufstillstanden / allergischem Schock
- Verneblung von Medikamenten beim Asthmaanfall
- nasale Gabe eines Medikaments zur Unterbrechung von cerebralen Krampfanfallen

- intravenose Glukosegabe bei bewuB3tlosen und unterzuckerten Diabetikern
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Struktur und Organisation

30 h jahrliche Fortbildung

schriftl. / mund|./ prakt. Prufung durch
beteiligten Arzt und
Lehrrettungsassistententeam

gesonderte Dokumentation

Kontrolle der Einsatzberichte und ggf.
Nachbesprechung



DRK Neuss
DRK Grevenbroich
Feuerwehr Dormagen

Johanniter RV Niederrhein Reani

]

Neuss

Prifprotokoll

hatkompatanzousiand

Pru
prot

Version

i

Datum:
Beginn: Uhr

Kopfposition:

.|

Basis MaBnahmen

Vital Check evtl. Puls Kontrolle

Guedeltubus

Beutel inkl. Reservoir / Demandventil

Sauerstoffgabe; Zeit < 30 sek.

AED u. feste Ableitung verwendet

2 min. CPR 30:2 (5 Zyklen)

Kompressionsfrequenz okay? (100/min +/- 10%)

1. Defibrillation

evtl. Positionswechsel in Analysephase

Patientenkontakt wahrend d. Analyse

Kontrollblick

Schock angesagt

1. Schock nach ca. 2 min. (2 2 bei CPR max)

erweiterte MaBnahmen

Einlegen LT® unter Thoraxkompress.)

Lagekontrolle LT® <10 sek.

Korrektur/Entfernung LT® bei Leckage

Fixierung LT®

2 min. CPR 30:2 (5 Zyklen)

Kompressionsfrequenz okay? (100/min +/- 10%)

2. Defibrillation

Positionswechsel in Analysephase

Patientenkontakt wahrend der Analyse

Kontrollblick

Schock angesagt

Beutel bei Schock von LT® getrennt

2. Schock nach ca. 4 min.

Unterbrechung d. HDM f. Analyse und
Defibrillation minimal?

Beatmung nach ROSC < 15 sek.

Pulskontrolle hdmodyn. Rhythmus

Leistungskontrolle erfolgreich be}

DRK Neuss

DRK Grevenbroich
Feuerwehr Dormagen
Johanniter RV Niederrhein
Malteser Neuss

Alarmmeldung: INT_ALARM, H

Notfallsituation:

Ein ca. 45-jahriger Mann sitzt in einef]
Haut ist blaB und kaltschweiBig.

Anamnese:

Bekannter Bluthochdruck, der mit Bet
Beginn der Symptome: vor ca. 30 min

Bei Nachfrage: Pat. hat noch nie Viag

Untersuchungsergebnisse:

Atemwege: frei

B / Atmung: Atemfreq
Cirkulation: peripher
Disability: wach uni
EKG Il tachycart
12 Kanal EKG: ST — Str
Sp02: 98%

RR: 140 /90
BZ: 136 mg/s
Symptome: Brustschi
Allergien: nicht beki
Medikation: ASS 100
Patientengeschichte: Bluthoch
Letzte Mahlzeit: 2 Brotch
Ereignis: spontan
O nset (Beginn) vor ca. 3
P rovokation / Linderung nach Stre}
Q ualitat retrostern|
R adiation in den lin
S tarke 8 (sehr st;

T (zeitlicher Verlauf) schlagarti

DRK Neuss N N o
DRK Grevenbroich Asthma / COPD Mindliche Prufung
je;enlvehr gsr;:‘magsn . Priifungsprotokoll Notkompetenzsystem
ohanniter iederrhein i N
Maltoser Neuss Rhein — Kreis Neuss
RA / RAIP. Datum:
Eigenschutz Ja Nein
SAMPLE Ja Nein
ABCD Ja Nein
[Notarztruf Ja Nein
BasismaBnahmen:
Lagerung Ja Nein
Atemanweisung Ja Nein
SpO, Ja Nein
Psych. Betreuung Ja Nein
RR Messung Ja Nein
EKG Ja Nein
BZ Messung Ja Nein
Erweiterte MaBnahmen:
Venoser Zugang Ja Nein
Sauerstoffgabe Ja Nein
Verneblung 8I/min Ja Nein
q 2.5mg (2 Amp. je 2,5 ml
Salbuhexal Ja Nein /1,25 mg)
Atrovent Ja Nein 0,5mg
auf festen Maskensitz .
geachtet Ja e
Kontraindikationen fiir Ja Nein HF > 150 / min.
Salbutamol genannt ACS
[Bestanden: [ Ja Nein I
Priifer:
Protokollfiihrender RA Arzt

Kopfposition: jao —— — —— -
Erstellt Geprift/freigegeben | Anderungsstatus | Gilltig ab: Gilltig bis: | Seite
Wer: W Wer: Dr. Sassenfeld | - 11
M a l te S e r Seitenposition: ja o [Wann: 06.12.08 | Wann: s. Datum | Version23 ‘ 01.01.2009 unguitig von 15

Feuerwehr | Erstellt | Gepriift/freigegeben | Anderungsstatus } Gilltig ab Giiltig bis | Seite
Wer: Wohlgemuth | Wer: Dr. Sassenfeld - | 6
betreuender Arzt ["Wann: 06.12.08 | Wann: 5. Datom | Vgeion23 | 01012009 ungiiltig ‘ von 15
DOI’magen Erstellt Gepriift/freigegeben Ander
. Wer: Barendt Wer: Dr. Sassenfeld
\ ReﬁunnglenSt Wann: 14.04.08 Wann: s. Datum Vel

— :



Qualitatssicherung

zeitl. begrenztes Zertifikat

kontinuierliche Kontrolle der
Einsatzberichte

bidirektionales Feedback

Utstein -style - Analyse (Uberiebensrate der

Reanimationspatienten)



Qualitatssicherung

Verandern die ERC Guidelines 2005 fiir kardiopulmonale Reanimation
das Patientenoutcome beim prahospitalen Herz-Kreislaufstillstand?

J. Stursberg 1, J. Graw 2, B. Sassenfeld 3, D. Ebel 4

1Kli r Anasthesiologie, Universitatsl kum, Heinrich-Heine Universitat Diisseldorf, Germany
2 Johanniter-Unfall-Hilfe Regionalverband Mittlerer Niederrhein, Lehrrettungswache Meerbusch, Germany
3Klinik fiir Anasthesie und operative Intensivmedizin, Stadtische Kliniken Neuss Lukaskrankenhaus GmbH, Germany
4 Department of Intensive Care Medicine, Medical Centre, Radboud University Nijmegen, The Netherlands

Hintergrund und Fragestellung:

Die ,ERC Guidelines for Resuscitation 2005* betonen die Bedeutung der Basic Life Supports.

Mdglichst lickenlose Thoraxkompressionen (,Push hard and fast), die neue Kompressions-Ventilations-Ratio (30:2), die
1-Schock-Strategie bei defibrillierbaren Arrhythmien (Kammerflimmern, VF; pulslose Kammertachykardie, pVT) und die sofortige
Wiederaufnahme der Thoraxkompressionen nach einer Defibrillation sind wichtige Anderungen zur Reduktion der ,No-Flow-Time*
im Rahmen einer kardiopulmonalen Reanimation (CPR).!

Wir untersuchten, ob sich aus der Implementierung der neuen Reanimationsleitlinien eine Veranderung beim Outcome des
prahospitalen Herz-Kreislaufstillstandes (HKS) ergibt.

. Es erfol tel dLe AuswenuFrgg der Jahre 2005 undd20068d%s Aligemeine Daten
tstein-Style-basierten eanimationsregisters der Stadt 2005 2006 -Wert
Neuss (NRW, 150.000 Einwohner).2 (n =105) (n=118) e
= Aus insgesamt 576 prahospi 1 Kreislaufstillstanden il Ma o %) %)
(inklusive  Todesfeststellungen) wurden die Reanimationen Antell Ménner, n (%) 64 (€1.0%) 84 (71,2%) o
von Patienten (= 18 Jahre) mit Verdacht auf kardial bedingten| [Anter (Jahre; MW + 71,3£12,5 69,8 +13.1 0,42
HKS eingeschlossen. SD, [Range]) [39-94] [39-96]
= Diese Reanimationen wurden untersucht auf: Anteil beobachteter 64 (61,0%) 74 (62,7%) 0,79
> Return of §pomaneous Circulation (ROSC) HKS / Kollaps, n (%)
» Priméres Uberleben (Spontankreislauf bei Ort des Kollaps, 76 (72,4%) 90 (76,3%) 0,51
Krankenhausaufnahme) Anteil daheim, n (%)
> ares Uberleben (K Anteil Laien- Helfer- 20 (19,0%) 20 (16,9) 0,68
> Neurolo?ischer Status bei Entlassung mittels CPR, n (%)
Cerebral Performance Category (CPC).* Anfahrtszeit des 66£3,1 7,0£3,3 043
= 2005 wurde die CPR gemaB der ERC Guidelines 2000,| |Notarztes (min; MW [2-18] [2-21]
2006 gemanB der 2005er Guidelines durchgefuhrt. +SD, [Range])
= Statistik: _Chi-Quadrat-Test, Fischer’s exakter Test, Mann-| [Anteil defibrillier- 27 (25,7%) 47 (39,8%) 0,03
Whitney-Test; p < 0.05 ist signifikant. barer Erst-EKG, n (%)

Uberlebensrate nach CPR (kardial gesamt) Uberlebensrate nach CPR (kardial und VF/pVT)

= 2005|
= 2006|

+136%

p=033

67 (56,8%)
17 (63,0%)
34 (72,3%)
13 (48,1%)

a7

n=

n
n
n
n
n

Gesamt-CPR ROSC Prim. Uberleben  Sek. Uberleben Gesamt-CPR ROSC Prim. Uberleben  Sek. Uberleben

= Die Auswertung zeigt fir das Jahr 2006 Verbesserungen
in den Bereichen ROSC, priméres und sekundéres Uberleben.
Insbesondere, fallen eine signifikante Zunahme des
sekundaren Uberlebens und eine signifikante Verbesserung
des neurologischen Status beim Zeitpunkt der Krankenhaus-
entlassung auf.

Da diese Veranderungen auch in der Subgruppe ,kardial und
VF/pVT* auszumachen sind, lasst sich das positive Ergebnis
far 2006 nicht _allein durch das haufigere Antreffen von
defibrillierbaren Rhythmen als Erst-EKG erklaren.

CPC bei Entlassung

2005 2006 2005 2006
Kardial gesamt (2006: 22-mal CPC 1) Kardial + VF/ pVT (2006: 18-mal CPC 1)

Schlussfolgerung:

= Die Einfithrung der ERC Guidelines 2005 war im Rettungsdienst der Stadt Neuss mit einem signifikant besseren Uberleben

und einem signifikant t.
= Unsere Daten sprechen dafiir, dass die g der neuen i zu einer Outcomeverbesserung
beim pra i Herz-Krei illstand fiihrt.

(1) Resuscitation 2005; 67 (Suppl 1): $1-5189

(2) Resuscitation 1991; 22: 1-26 Kontakt: joerg.stursberg@gmx.de
(3) Lancet 1975; 1: 480-484 DAC 26.04-29.04.2008, Niirnberg, Germany

| | |

DRK Neuss

Feuerwehr Dormagen
Johanniter RV Niederrhein

DRK Grevenbroich Utstein — Style — Analyse
Datensatz: Reanimation

05 Ort d. Kreislaufstillstandes:

zu Hause
offentlicher Raum / Strasse
Versorgungseinrichtung

oood

06 Ausriickzeit: h min

08 offensichtl. nicht-kardialer Grund []
10 Alter: in Jahren
12 CPC OPC

13 Kreislaufstillstand:

beobachtet
unbeobachtet
unbekannt

oonOd

15 Laien — HLW durchgefiihrt: ja [

wenn ja, Zeitpunkt der Laien — HLW:

Malteser Neuss Fahrzeugkennung:
Einsatzbezogene Daten:
01 Datum: / / 20 02 Zeit des Kollapses®: h: min.
tt mm 1
03 Einsatz H - 04 Stadt / Ortsteil:

Arbeitsplatz
Arztpraxis
Sonstiges:

oo

07 Eintreffzeit: h min.

Patientenbezogene Daten

09 keine Reanimatior Bnah O

11 Geschlecht: m [ w [

vor dem Kreislaufstillstand

14 stilistand d. RD
beobachtet:

nein [

nein [J

h min

16 Beginn CPR durch RD*:

h min

17 EKG — Rhythmus (bei Eintreffen RD):

VF/ VT
PEA
Asystolie

oono

19 Anzahl der Schocks (gesamt):

18 Zeitpunkt des ersten Schocks:
durch RA (in Notkompetenz /AED)  []
Zeitpunkt: h min

durch NA (auch delegierte Schocks) []

x150] x200J] x 300 x360J
Erstellt Geprft/freigegeben Anderungsstatus Giltig ab: Giiltig bis: Seite
Wer: Graw Wer: Dr. Sassenfeld " . 1
Wann: 05.05.07 Wann: s. Datum Version 2.3 01.01.2009 ungdtig von 3

[ 1 = geschétzter Zeitpunkt, 2 = gemessener Zeitpunkt, 3 = bester je erreichter Wert n. Reanimation und vor Entlssg. o. Tod

| VF — Kammerflimmern, VT — Kammertachycardie, PEA — Pulslose Elekir. Aktivitat, ROSC — Return of Spontaneous Circulation

]



Qualitatssicherung

The laryngeal tube - An alternative airway device in
prehospital cardiopulmonary resuscitation: An analysis of
the first year of using this device by paramedics

J. Stursberg’, A. Késter', D. Daverzhofen?, J. Graw?, F. Briinnen?, L. Barendt®, B. Sassenfeld®

'Klinik fir Ana i ie, Universitatsklinil Heinrich-Heine Universitat Diisseldorf, Germany
2Deutsches Rotes Kreuz, Kreisverband Neuss e.V., Lehrrettungswache Am Siidpark
3JUH Regionalverband Mittlerer Niederrhein, Lehrrettungswache Meerbusch
4JUH Regionalverband Mittlerer Niederrhein, Lehrrettungswache Neuss-Mitte
SMalteser-Hilfsdienst Neuss e.V., Lehrrettungswache Neuss-Nord
SKlinik fir Ana: ie und op! i i izi adti Kliniken Neuss Lukaskrankenhaus GmbH

Background:

= The golden standard for the airway management during cardiopulmonary resuscitation (CPR) is still the endo-
tracheal intubation (ET) (1). But for this golden standard the practitioner needs a high skill level in this 3
technique.

= After analysing the former years of our Notkompetenz-System (Rettungsassistenten) in Neuss (Germany), our
paramedics intubate about 0.3 times per year. Therefore, the paramedics get only little practical ET experience

on their daily work on an ambulance. &y
= An alternative airway device is the laryngeal tube (LT; VBM Medizintechnik, Germany; Figure 1), a supraglottic
airway device.
= We evaluate success rate and problems in using the LT by paramedics during prehospital CPR. 7y
Method: Results: /
= Together with the introduction of the new ERC Guidelines = From 03/2006 to 02/2007 we registered Figure 1
2005 for CPR in the prehospital CPR-protocoll, we 47 LT uses (Table 1, Table 2).
implemented the LT for the advanced airway management.
= We educeqed our pa(amedic; 1hepretica|ly (45 minutes) Table 1: General data (n = 47):
and pracl{cally (45 minutes) in using 1he‘ LT. » ‘Age (Years, Mean £ SD, Range) 3214 (36:80)
= The practical training was performed using a manikin - = =
(Laerdal® ALS Simulator and Ambu® Cardiac Care Trainer). Sexiratio (M:|F) 3215
= The evaluation of the LT use is based on analysing the Body constitution (valutated by paramedics)
emergency protocolls (DIVI-Rettungsdienst-Einsatzprotkoll) - Normal 22/47
and a special questionnaire for the LT use. - Adipose 25/47
= Both documentations were obligatory for the paramedics Body height (valutated by paramedics)
and were collected and analysed by the emergency -155- 180 cm 27147
physicians, who coordinate and supervise the -2180 cm 20/47
Notkompetenz-System in Neuss. Suspicion of cardial genesis of cardiac arrest 35/47
= Figure 2 shows the CPR-algorithm. ROSC (Return of Spontaneous Circulation) 20/ 47 (42.6%)
i Hospitalization with i i 15/47 (31.9%)
The CPR-Algorithm: First rhythm shockable (VF/ pulseless VT) 1247 (25.5%)
Unwitnessed out-of-hospital
Cardiac arrest p Table 2: LT associated data (n = 47):
I LT success rate 38/ 47 (80.9%)
During the first 2 Unresponsive + apnoea Success in the
m;nu'eg gqllcpn;_ _ + no signs of life 1st attempt 32/38 (84.2%)
- Bag o
- Attach defibrillator/ immediately resume - 2nd attempt GIEB (E67)
monitor CPR 30:2 for 2 min Patient’s sex and success
- Prepare suction unit - Women 13/15 (86.7%)
- Prepare the LT - Men 25/32(78.1%)
Assess rhythm (AED) Body constitution
During the second 2 - Normal 1922 (86.4%)
minutes of CPR: If shockable (VF/pulseless VT): - Adipose 19/25 (76.0%)
- LT placement o 1 Shock Uninterrupted compressions after LT-placement 29 /38 (76.3%)
- Check the i Emergency physician (EP) carried on with the LT 21/38
pithithel T Immediately resume ! e
- Try uninterrupted CPR 30:2 for 2 min Admission to hospital with LT 6/38
i LT failure (after 2 9/47 (19.1%)
e 1
w:rh"?i-r:l(:‘:reaths Airway management after LT placement failed:
B AP Assess|hythm(AED); _ Intubation (ET) by paramedic 1/9
30:2 (ET) by ici 5/9
If (VF vT): - Combitube by EP (after ET failed) 2/9
- 1 Shock - Laryngeal mask by EP (after ET failed) 1/9
praximorpltivo LT and complications (e. g. aspiration, trauma) 0/47
anelmptrs'|o:|:.1 mmesia’e Viesume P dic’s voting: th‘ L:r i t Y handle” 40/47 (85.1%
placemet CPR 30:2 for 2 min aramedic s voting: ,.the LT is easy to handle“) (85.1%)
Conclusion:
= After a 90 minutes training only by using a manikin, paramedics are able to place the LT during prehospital CPR with a high
success rate (> 80%).
= Therefore, the LT is an attractive and easy to handle supraglottic airway device, which seems to be an alternative to prolonged
bag-mask-ventilation with the danger of gastric insufflation and also for endotracheal intubation, especially if the practitioner has
got only low skill level using this technique.

(1) ERC Guidelines for Resuscitation 2005. Resuscitation 2005; 67 (Suppl 1): $39-586 .
Kontakt: joerg.stursberg@gmx.de

HAI 13.09-15.09.2007, Berlin, Germany
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DRK Neuss Fragebogen zur

DRK Grevenbroich préklinischen Notkompetenzsystem
Feuerwehr Dormagen . Rhein — Kreis Neuss
Johanniter RV Niederrhein Atemwegssicherung Anhan

Malteser Neuss (Larynxtubus) 9

Bitte bei jeder préaklinischen Benutzung des Larynxtubus (LT) ausfillen und an das Rettungsdienstprotokoll
anheften. Fragebogen gehen bitte mit Protokoll an den verantwortlichen LRA, welcher das Notkompetenz-
System vor Ort betreut und dann bitte weiter an Frau Dr. Sassenfeld.

Einsatznummer der Leitstelle:
Datum des Einsatzes:

Alarmierungszeit:

1. Einsatztechnische Daten:

1.1.  Welches Rettungsmittel wurde primar entsendet
(Bitte ankreuzen)
KTW RTW NAW NEF

1.2.  Welches Rettungsmittel fithrt Atemwegssicherung aus
(Bitte ankreuzen)
KTW RTW NAW NEF

1.3. Besatzungsstérke des Rettungsmittels
(welches Atemwegssicherung ausfiihrt; bitte Anzahl angeben, z.B. (2) RettAss und (1)Praktikant)

( )RettSan  ( )RettAss  ( )Praktikant ( )Arzt

1.4. Alarmierung:
(Bitte ankreuzen)

Normal Alarm Mit Notarzt

1.5.  Notarzt-Nachforderung:
(Bitte ankreuzen)
Ja Nein Primar mit Notarzt alarmiert

1.6.  Welcher Notarzt war vor Ort:
(Bitte Kennung angeben, z.B. 6-82-1 oder Christoph 3:

b

Notfallmedizinische Daten:

2.1.  Alter des Patienten (in Jahren):

2.2.  Geschlecht des Patienten:
(Bitte ankreuzen)

Weiblich Mannlich

2.3. Emihrungszustand:
(Bitte ankreuzen)

schlank normal Ubergewichtig

Erstellt Geprift/frei ben Anderungsstatus Giltig ab: Gultig bis: Seite

Wer: Stursberg Wer: Dr. Sassenfeld : s "
Wann: 24.10.07 Wann: s. Datum Version 2.3 01.01.2009 ungliltig Seite 1 von 4
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das Rettungsdienstkompendium

friiher: Notkompetenzskript

& Malteser DIE %
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Feuerwehr
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\ Rettungsd,-enst Deutsches Rotes Kreuz +




das Rettungsdienstkompendium

friiher: Notkompetenzskript

jahrliche Aktualisierung (neue Leitlinien der
Fachgesellschaften / Feedback der Anwender)

gesetzl. Grundlagen
Behandlungsprotokolle (Algorithmen)
theoret. Grundlagen

Zusatzinformationen



Vielen Dank fur lhre
Aufmerksamkeit



