MUSTER - Nicht zur Dokumentation verwenden LAG

Landesarbeitsgemeinschaft

Datensatz Schlaganfall Friihrehabilitation Hessen Qualititssicherung Hessen

SA FRUEHREHA_ HE (Spezifikation 2025 V01)

. 15 Voraufenthalt/e in der Klinik
Basisdatensatz a
Genau ein Bogen muss ausgefullt werden. 2: nein

- ia
1-19  |Basisdokumentation 2= unbekannt
' Institutionskennzeichen 1 Vorzeitiger Abschluss des Falles
1=ja D

Entlassender Standort

DDDDDDDDD Wenn Feld 16=1

: Betriebsstatten-Nummer > |Erlauterung zum Grund fiir MDS
Textfeld 255 Zeichen

Fachabteilung

§ 301-Vereinbarung http://www.dkgev.de 18 Entlassungsdatum Phase B
DDDD TT.MM.J33J
HEREEAEEEE
s Identifikationsnummer der o

Patientin / des Patienten Entlassungs-/Verlegungsstatus

L e e i

1 = nach Hause - selbststandig
2 = nach Hause - mit Laienunterstiitzung

6 Geburtsdatum 3 = nach Hause - mit professioneller Hilfe
TT.MM.JJJJ 4 = stationare Reha
5= Akutklinik
EEEEREEEE 02 redeteir
7 Geschlecht
[]
1 = mannlich
2 = weiblich
8 =divers
9 = unbestimmt
8 Postleitzahl
ERNEN
9 Datum des Schlaganfalls
TT.MM.JJJJ
LO.00.0000
10 Datum des Schlaganfalls
unbekannt
[]
1= ja
1 Aufnahmedatum
TT.MM.JJJJ
LO.00.0000

12 Einweisungsdiagnose

ICD-10-Code des akuten Schlaganfallereignisses

Do0.00

13 Zuweisende Klinik

[]

1= Innere Medizin
2 = Neurochirurgie
3= Neurologie
4= Andere

14 Letzte behandelnde Station

1= Intensivstation

2 = Uberwachungseinheit
3 = Stroke Unit

4 = Allgemeinstation

5= Sonstige
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2 Dekubitus ab Grad 2

1=ja

Orientierungsstorung

o

Keine Stérung
Stérung vorhanden

© Landesarbeitsgemeinschaft Qualitatssicherung Hessen, Eschborn

Stand: 03.09.2024

25 : ; 305 inhti i~
" ey Vorgenanntes trifft nicht zu Beaufsichtigungspflichtige
Fruhrehabilitationsdatensatz a Verhaltensstérung
Maximal ein Bogen muss ausgefiillt werden. 1=ja DDD
- 26-27.3 A 0 = Keine Stérung
20-2 | AUENAHME Neurologischer Befund -50 = Storung vorhanden
.. 26 i 306 Andi --
20-2 |Vor Frithreha Bewusstseinslage Schwere Verstandigungsstorung
20 Thrombolyse [] 00
1 =wach 0 = Keine Stérung
D 2 = somnolent/sopords -25 = Stérung vorhanden
0= ) 3 = komatds 07 X X N "
Lo e pE— - - - : Beaufsichtigungspflichtige
— - ! — ~~**| Dysphagie/Aphasie/Dysarthrie Schluckstérung
Thrombektomie -
e Dysphagie 00
D D 0 = Keine Stérung
0 =nein -50 = Stérung vorhanden
1=ja 0= nein
- OsteoKlastische Entlast 1z R uteibar w15 |Barthel-index (nach
steoklastische Entlastung Hamburger Manual)
und/oder 22 Aphasie
operative Hamatomausraumung 0 s Stuhlkontrolle
0= nein 0 = nein 0= inkontinent
1= ja 1= ja 5= gelegentlicher Verlust
2 = nicht beurteilbar 10 = kontinent
23.1-32 :
Status bei Aufnahme .
a3 Dysarthrie 32 Harnkontrolle
Es muss entweder das Feld 25 oder mindestens eines der
Felder 23.1 bis 24 ausgefiillt sein. D DD
231 Trachealkanile 0= nein 0= inkontinent
1= ja 5= gelegentlicher Verlust
D 2 = nicht beurteilbar 10 = kontinent
1= ja -2 (Behinderung 3 Korperpflege
B2 1ZVK ® Modified Rankin-Scale O
D 0= Benotigt Hilfe
D 5= Unabhéngig
1=ja 0= Keine Symptome 31.4 H
233 . . 1= Keine wesentliche Funktionseinschrankung T0|Iettenbenutzung
’ Passagere Liquorableitung 2= Geringgradige Funktionseinschrankung
3 = MaRiggradige Funktionseinschréankung DD
D 4 = Mittelschwere Funktionseinschrankung _ I
5= Schwere Funktionseinschrankung 0= abhangig
1=ja ioz lL)Jen%trl]g_t einige Hilfe
29 = Unabhangi
- Neglect 99
23.4
Suprapubischer Katheter
prap B 815 Essen
1=ia D 0= night_ DD
J ; z gli%&gr 0= kann nicht essen
235 - ) 5= bendtigt Hilfe
Transurethraler Katheter 3= nicht beurteilbar 10 = solbsintindie
[ 1| |®1-%7|Fruhreha Barthel 36 | Lagewechsel Bett-Stuhl
1 =ji . .
8 %1 lntensivmedizinisch 0]
23.6 . e ..
Nasogastrale Sonde tiberwachungsbediirftige Stoérung 0= volstandig abhéngig
D 5= grof3e Unterstiitzung
D D D 10 = geringe Unterstitzung
1=ja 0 = Keine Storung 15 = vollsténdig selbststéandig
237 PEG/PEJ -50 = Stérung vorhanden 31.7 Fortbewegung
0 %02 Absaugpflichtiges Tracheostoma an
1=ja D D D 0 = vollstandig abhéngig
_ : X 5= groRe Unterstiitzung
. _ 0 = Keine Stérung " -
23.8 50 = o 10 = geringe Unterstiitzung
Dialysepflicht 50 = Stérung vorhanden 15 = vollstandig selbststandig
303 [
[] Dauerhafte / Intermittierende 318 An- und Ausziehen
1=ja Beatmung 0
23.9 ; ;
Isolierungspflicht L0 o= Abhingig
0 = Keine Storung 5= Bendtigt Hilfe
D -50 = Storung vorhanden 10 = Unabhéangig
1 =j . . . .
a 304 Beaufsichtigungspflichtige -

Treppensteigen

[

0= Abhangig
5= Benotigt Hilfe
10 = Unabhéngig
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52 Baden
[
0 = Abhangig
5= Unabhéangig
u-21 |STATIONARER VERLAUF

33

Zentrales Monitoring

[

0= nein
1=ja

34

Deckelung

35

Beatmung erfolgt

0= nein
1=ja

wenn Feld 35 =1

36>

Dod O

Beatmungsstunden

37

Wurde in der Patientenakte
dokumentiert, dass wahrend des
Aufenthaltes eine palliative
Therapiezielsetzung festgelegt
wurde?

[

0= nein
1= ja

38-41

Behandlungsrelevante
Komplikationen
(Nur im Verlauf erworben)

38

Komplikationen

0 = nein
1=ja
wenn Feld 38 =1
¥+ |1 —Klinisch relevante Blutung
1= ja
9.2 2 — Infektiose Gastroenteritis
1= ja
93 13 - Epileptischer Anfall
1= ja
39.4> 4 - Trachealstenose
1= ja
#5115 - Sepsis
1= ja
39.6>

6 - Hydrozephalus

1= ja

7 |7 - Pneumonie 425 Transurethraler Katheter
1= ja 1=ja
%8 18 - Thrombose / Lungenembolie 426 Nasogastrale Sonde
1= ja 1=ja
%% 19 - Pleuraerguss 421 PEG/PEJ
1= ja 1=ja
42> 110 — Dekubitus ab Grad 2 428 Dialysepflicht
1= ja 1=ja
429 Isolierungspflicht
40.2> P gsprtiic
11 — Hirninfarkt (Re-Infarkt) 0
D 1=ja
i= B 431 i
. ' Dekubitus ab Grad 2
: 12 — neu erworbene
Isolierungspflicht []
D 1=ja
1= ja “ Vorgenanntes trifft nicht zu
“4 113 — Harnwegsinfektion ]
D 1=ja
1= ja 2 | Neurologischer Befund
45 114 — Sinking-Skin-Flap-Syndrom | |* Bewusstseinslage
1=ja 1=wach
N ; 2 = somnolent/sopords
“6 115 — Andere Komplikation(en) 3 = komatds
]| | |Dysphagie/Aphasie/Dysarthrie
1= ja 461 Dysphagie
“> Verlegt wegen Komplikation Nr. ]
D D 0 =nein
1= ja
2 = nicht beurteilbar
-2 | BEHANDLUNGSENDE o2 -
: Aphasie
#2175 Status bei Entlassung B
Es muss entweder das Feld 44 oder mindestens eines der -
Felder 42.1 bis 43.1 ausgefiillt sein. 0 - nein
Das Vorliegen der nachfolgenden Parameter am Tag der 1 - ja .
Entlassung/Verlegung ist zwingend zu dokumentieren. 2= nicht beurteilbar
Ausgenommen hiervon sind ausschlie3lich Falle, bei 46.3 .
denen die Patientin / der Patient verstorben ist. Dysarth”e
21 Trachealkantle []
0 =nein
D 1= ja
1= ja 2= nicht beurteilbar
422 ZVK 4751 |Behinderung
BN Modified Rankin-Scale
1=ja D
423 Passagere Liquorableitung 0= Keine Symptome
1= Keine wesentliche Funktionseinschrankung
D 2 = Geringgradige Funktionseinschrankung
3 = MaRiggradige Funktionseinschrankung
1=ja 4 = Mittelschwere Funktionseinschrankung
424 5= Schwere Funktionseinschrénkung

Suprapubischer Katheter

1=ja

6= Tod
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48

Neglect
0= nicht
1= maBig
2= schwer
3 = nicht beurteilbar
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49.1- 49.7

Frihreha Barthel

49.1

Intensivmedizinisch
Uiberwachungsbedurftige Stérung

Lo

0 = Keine Stérung
-50 = Storung vorhanden

50.5

Essen

EN

0= Kann nicht essen
5= Bendtigt Hilfe
10 = Selbststandig

49.2

Absaugpflichtiges Tracheostoma

Lo

0 = Keine Stérung
-50 = Stoérung vorhanden

50.6

Lagewechsel Bett-Stuhl

EN

0 = vollstandig abhangig
5= groRe Unterstiitzung

10 = geringe Unterstiitzung
15 =vollstandig selbststandig

Dauerhafte / Intermittierende
Beatmung

HNN

0 = Keine Stérung
-50 = Storung vorhanden

50.7

Fortbewegung

N

0 = vollstandig abhangig
5= grof3e Unterstiitzung

10 = geringe Unterstiitzung
15 = vollstandig selbststandig

Beaufsichtigungspflichtige
Orientierungsstérung

N

0 = Keine Stérung
-50 = Storung vorhanden

50.8

An- und Ausziehen

BN

0= abhéangig
5= bendtigt Hilfe
10 = unabhangig

49.5

Beaufsichtigungspflichtige
Verhaltensstérung

N

0 = Keine Stérung
-50 = Storung vorhanden

50.9

Treppensteigen

EN

0 = abhéangig
5= bendtigt Hilfe
10 = unabhangig

49.6

Schwere Verstédndigungsstorung

HEN

0 = Keine Stérung
-25 = Stoérung vorhanden

51

Baden

0 = abhéangig
5= unabhéngig

52

ENTLASSUNG

49.7

Beaufsichtigungspflichtige
Schluckstdrung

HEN

0 = Keine Stérung
-50 = Storung vorhanden

52

Geplante Wiederaufnahme nach
elektiven Eingriffen erfolgt

[]

0= nein
1= ja

50.1-51

Barthel-Index (nach
Hamburger Manual)

50.1

Stuhlkontrolle

L

0= inkontinent
5= gelegentlicher Verlust
10 = kontinent

50.2

Harnkontrolle

N

0= inkontinent
5= gelegentlicher Verlust
10 = kontinent

50.3

Korperpflege

0 = Bendtigt Hilfe
5= Unabhé&ngig

50.4

Toilettenbenutzung

L]

0 = Abhangig
5= Bendtigt einige Hilfe
10 = Unabhangig
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