Statistik 2010

Klinikstatistik-Blatt

Graue Felder sind fakultativ.

Patientenidentifikation
(PID oder FID oder Etikette auf Riickseite)

Klinik-Statistik: Eintritts-Informationen

Geschlecht Eintrittsdatum

Geburtsjahr

(Alter wird durch die
I] I] I] AQC berechnet)
Behandlungsart
1: ambulant
3: stationér
4: unbekannt

Eintrittsart

Notfall

angemeldet, geplant
Neugeborenes: Geburt (al
Wechsel der Hauptdiagno:
Neugeborenes von extern
andere

unbekannt

©OooUhWNPRE

Eintrittsgrund:
1 Krankheit/Geburt
2 Unfall

3 Fruhkomplikation nach Operation
4 Spatkomplikation nach Operation

Entlassung

austrdat. || ILI L] Austrstal ]

Aufenthalt nach Austritt

Jawam 2o [ OO L

Eintrittsstunde Klasse
1: allgemein 3: privat
2: halbprivat 9: unbekannt

s Kind in dieser Klinik geboren)
se (dieser Code ist nicht mdglich bei PATREC-Codierung)
(nur PATREC)

Patient wurde Uber diese Statistik informiert

|:|ja

/ Austritt

Std. Intensivmedizin DDDD Intubiert Dja Onein

Art des Austritts

; 6  Exitus intraoperativ

(1) \Z/ELS;S;?” 5 Rehabilitationsklinik ! gvrer:?éli:tgemartetes Resultat 7  Exitus postoperativ
2 Krankenheim, Pflegeheim 6  anderes Krankenhaus 2 gebessert 8  Exitus ohne Zusammenhang mit OP
3 Altersheim, andere sozialmed. 7. Anstalt des Strafvollzugs 3 nicht gebessert/unverandert 9 Exitus n.Austritt/Verlegung (bis

Institution g angeLe t 4 verschlechtert 10 \z/un? 30.T.n. Opzrauon% ital
4 Psychiatrische Klinik unbekann 5 nicht beurteilbar erlegung in anderes Spita

Diagnosen (ICD10)

repeonose | [T 00 000 oo
(ICD 10) . . Neben- . . . .
gusatzdiagnose | | [ [ [ [ aimgnosen [ [ ]1]  [LLLLL LLOULL
(Sterncode) L] L] [ [ ] . . .

Operationen (B

elegarzt-Teil)

Pro Narkose bzw. Operation auszufiillen. 1 Haupteingriff und bis zu 2 Nebeneingriffe. Unterteilung in Haupt- und Nebeneingriffe ist nur sinnvoll, wenn entweder

verschiedene Operateure beteiligt sind oder eine Komplikation [intraoperativ oder po!

stoperativ] einem bestimmten Eingriff zugeordnet werden soll)

Operations-Nr. OP-
(wievielter Eingriff in |:| |:| . |:| |:| |:|
dieser Hospitalisation) Datum: .

i

Kompllkatlon als Operationsgrund?
nein

Fruhkomplikation (</= 30Tg) nach OP intern
Spéatkomplikation (> 30 Tg) nach OP intern
Rezidiv nach Operation intern

Frihkompl. (</= 30 Tg.) nach OP extern
Spatkompl. (> 30 Tg) nach OP etern
Rezidiv nach Operation extern

geplanter Folgeeingriff

Komplikatﬁ\ﬁrsﬁ:
IDC9-CM . I]
Betrifft nur die Komplikation
Voroperation!

O~NO U WNE

2-7; Code der Vor-Operation, welche die

Operationsart Antibiotika perioperativ

1 elektiv stationar 1 Keine Antibiotika

2 notfallmassig stationar 2 Antibiotika-Prophylaxe
3 elektivambulant 4 Antibiotika als Therapie
4 notfallmissig ambulant

Bitte nur einen einzigen Code angeben.

nach

1. Eingriffsteil

2. Eingriffsteil

3. Eingriffsteil

OP-Code-Nummern ICD9-CM

OP-Code-Nummern ICD9-CM

OP-Code-Nummern ICD9-CM

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

.00

Belegarzt-Nr.

Belegarzt-Nr.

Belegarzt-Nr.

1. Assistenz- O Hier ankreuzen, falls | | 1. Assistenz- O Hier ankreuzen, falls| | 1. Assistenz- O Hier ankreuzen, falls
Belegarzt-Nr. Teaching-Assistenz | | Belegarzt-Nr. Teaching-Assistenz| | gelegarzt-Nr. Teaching-Assistenz
2. Assistenz- 2. Assistenz- 2. Assistenz-

Belegarzt-Nr.

Belegarzt-Nr.

Belegarzt-Nr.

Transfusion
postop.

O ja

O nein

Transfusion
postop.

O ja

O nein

Transfusion
postop.

O ja

O nein

Postoperative
Komplikation

301 Keine Komplikation, 302 Komplikation mit konservativer Behandlung, 303 Komplikation mit operativer Behandlung, 307 Tédliche Komplikation
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Visum Belegarzt/arztin (=Operateur):

Belegarzt (=Operateur) Nr. AQC DDDDD




ASA-Risikostufe

31: 1 (gesund)

32: 1l (milde Erkrankung)

33: Il (schwere Erkrankung)

34: IV (Ilebensbedrohliche Erkrankung)
35: V (moribund)

Statistik 2010

Anasthesie und OPS Blatt

graue Felder sind fakultativ.

Eintritts-Informationen

Operationen (Anasthesie/OPS-Teil)

Pro Narkose bzw. Operation auszufiillen. 1 Haupteingriff und bis zu 2 Nebeneingriffe. Unterteilung in Haupt- und Nebeneingriffe ist nur sinnvoll, wenn entweder
verschiedene Operateure beteiligt sind oder eine Komplikation [intraoperativ oder postoperativ] einem bestimmten Eingriff zugeordnet werden soll)

Operations-Nr.
(wievielter Eingriff in
dieser Hospitalisation)

il

OP-Beginn:

0

1. Eingriffsteil 2. Eingriffsteil 3. Eingriffsteil

Dauer Dauer Dauer
(Schnitt-Naht) Min. (Schnitt-Naht) Min. (Schnitt-Naht) Min.
Blutverlust Blutverlust Blutverlust

ml ml ml
Anzahl EC- Inkl. Eigenblut und Cell-Saver Anzahl EC- Inkl. Eigenblut und Cell-Saver | | Anzahl EC- Inkl. Eigenblut und Cell-Saver
Konz. Intraop. (max. 50) | | Konz. Intraop. (max. 50) | | Konz. Intraop. (max. 50)
Art der Art der Art der
Transfusion Mehrere Codes méglich Transfusion Mehrere Codes méglich | | Transfusion Mehrere Codes méglich
Anzahl FFP (FFP = Fresh frozen plasma) Anzahl FFP (FFP = Fresh frozen plasma) Anzahl FFP (FFP = Fresh frozen plasma)
Intraop. (max. 50) Intraop. (max. 50) Intraop. (max. 50)
Komplikat. [ 245 keine Kompllk%tcljc;r; Komplikat. [ 245 keine Kompllk%tcljc;r; Komplikat. [ 245 keine Kompllkz;ttljc;r:
IntraOp- ein Code IntraOp- ein Code IntraOp- ein Code
Anésthesie- Anésthesie- Anésthesie-
Art Mehrere Codes mdglich Art Mehrere Codes mdglich Art Mehrere Codes méglich
Liste der Codes, welche oben einzusetzen sind:
Art der Transfusion (mehrere Codes mdoglich) Komplikationen intraoperativ Anasthesie
240  Keine Transfusion 601 Leicht 213  Keine Anasthesie
241  Eigenblutspende 602  Mittel 206  Lokalanasthesie (Chirurg)
242  Riucktransfusion von Eigenblut mit Cell-Saver 603  Schwer 215 Regional-Anéasthesie durch Chirurg
243  Hamodilution 604 Letal 216  Regional-Anéasthesie durch Anésthesist
244  Fremdblut 217  Allgemeine (Total-) Anasthesie (Anésthesist
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Visum Anéasthesistin:




Statistik 2010
Geburts-Blatt

Graue Felder sind fakultativ.
Auszufiillen fiir jedes Kind, welches geboren wird

Allgemeine Informationen

Geburtsnummer (Hebammentagebuch) DDDD n4

(falls Hausgeburt ohne Geburtsnummer, dann bitte Geburtsnummer = 0 eintragen)

Geburtsrang (bei Mehrlingen) [I (1od 2etc.)

Datum der Geburt DD .DD -DDDDMO
Geburtszeit DD:DDM
SSW laut LP DD"‘ Dna laut US DD+ Dna

Gewicht DDDDMQ Grosse D[Inzcm
APGAR 1min. /5 min./10 min. |:||:| = |:||:| = |:||:|n6
pH art D .DD n3

(falls pH-Werte unbekannt, bitte Felder durchstreichen und nicht einfach nur leer lassen)

pHven D . |:||:|n3

Anzahl SS bisher (Mehrlings-SSgilt als 1 SS)|:|

Fehlgeburten / Abbriiche bisher D

Geburt
D Gebérhaltung Episiotomie
Geschlecht: 2 Madchen / 1 Knabe 1 Bett 1 keine Episiotomie
4  Wasser 2 Episiotomie
Lage/Haltung/Stellung * 7 andere Damm
1 Kopflage 080.0 . - i
2 B pk J dl 080.1 Geburtsverlauf* / Peripartale Eingriffe 1 Dammriss | 0r0.0
eckenendlage . 2 Dammriss Il 070.1
3 andere Lage 080.9 1. Normaler Geburtsverlauf 3 Dammriss Il 0702
) 2. Gestorter Geburtsverlauf 2 D iss |V 0703
Entbindungsart Geburtseinleitung mit 5 U?mmrlsst o711
1 Spontangeburt 080.0 3. -mit PG systemisch erusruptur :
2 Vakuumextraktion 0814 4. -PG lokal (Gel/Ovula) 6 Zervixriss 071.3
3 Forceps 081.0 5 - Oxytocin 7 Vaginalriss 071.4
10 priméare Sectio cesarea 0820 6. KBS (Amniotomie) 8 andere Lasion des Geburtskanals  071.9
11 sekundére Sectio cesarea 082.1 8. Mittel bei Wehenschwéche (Oxytocin)062.1 9 kein Dammriss
9. Tokolyse sub partu 068.0  Gepurtshelfer (Arzt)

Hauptgrund fir eine Sectio oder vaginale

Entbindung (max. 2 Grinde): 10. Pathologisches CTG 068.0
LT 11. suspektes CTG 068.0
1 vorzeit.Losung 045.9 .
oo 12. manuelle Plazentaldsung 072.0
2 Plaz.pravia 044.1 13, Mutt drevisi
3 Vaginale Blutung 046.9 - vuttermundrevision
4 Beckenendlage 080.1 Geburtshilfliche Anasthesie
5 Querlage 064.4 1 keine geburtshilfliche Anasthesie
6 Frihgeburt 060 2 Lokalanasthesie
7 Mehrlinge 084.0 4 PDA
8 St.n. Sectio 082.0 6 Allg.
9 fetal distress ) 068.0 8 Narkose in Plazentarperiode
10 Dystokie / Geburtsstillstand 064.9 10 Anésthesie - stand by
12 Wunsch der Mutter 082.9 11 andere Verfahren
13 Vorzeitiger Blasensprung 042.9
14 Praeklampsie 014.0

20 andere Grinden
(s.u.Geburtsverlauf oder Diagnosencodes)

Das Neugeborene

Erkrankungen des Neugeborenen Probleme im Verlauf

1 keine Erkrankungen des Neugeborenen 1 ja

0 nein
Adaptationsstérungen
1 ja Behandlung beim Neugeborenen
0 nein 1 keine Behandlung beim

Neugeborenen

Trauma 4 Beatmung mit Maske
1 ja 5 Inkubator
0 nein 12 Fototherapie

13 Antibiotika
Missbildungen / Fetopathien 14 HBs Impfung (aktiv/passiv)
1 ja 20 Reanimation mit Péadiater
0 nein 21 andere Therapie

Verlauf postpartal

Postpart. Massnahmen und Eingriffe ~ Postpartale Komplikationen Mutter
1 Rubeolenimpfung 1 keine postpartalen Komplikationen

2 Immunprophylaxe mit Anti-D im Wo'bett. 2 nicht beurteilbar wegen ambul.Geburt
(< 24h im Spital)

Stillstatistik Heati

1 nicht beurteilbar wegen amb.Geburt 3 Ja- postpartale Komplikationen
2 Vollstillen

3 teilweises Stillen

4  Agalaktie 092.3

5 Abstillen 092.5

11.06

6 Arzt anwesend
7 kein Arzt anwesend bei Geburt

Geburtshelfer (Hebamme)

1 Hebamme des Hauses

2 Beleghebamme

3 keine Hebamme anwesend bei
Geburt

4  Dammschutz durch Heb.schulerin

Padiater
1 Padiater anwesend bei Geburt
2 Padiater nicht anwesend b.Geburt

Hausgeburt
1 beabsichtigte/geplante Hausgeburt
2 unbeabsichtigte Hausgeburt

Entlassung / Verlegung des Neugeborenen
Entlassung mit Mutter

Entlassung ohne Mutter

Verlegung auf auswartige

Kinderklinik

Verlegung auf IPS einer

ausw.Kinderkl.

Verlegung / Rickverlegung

~ [«2) N

Perinatale Mortalitéat

1 intraut.Fruchttod vor Spitaleintr.

2 intraut.Fruchttod nach Spitaleintr.
3 Exitus sub partu

4  Exitus post partum (bis inkl. 7.Tag)

Plazentarperiode
1 normale Plazentarperiode
2 Plazentarperiode nicht normal 072.0

Visum Hebamme:




