[image: image1.png]< EMEREENCY

___ \ Irmmer einen Schritt werter





    Beurteilungsbogen Einsatz-OSCE ACLS

	Fallbeispiel Nr.      
	Einsatzmeldung: 
     
	Teamleader, Team:
     
Datum: 

     

Phase:      

	Situationsbeurteilung (AP.2.1/2.2/2.5/2.7/1.5/4.8):      

	Selbstschutzmassnahmen für Team / Bystander/Pat:

     
	1. Gefahren erkannt / beseitigt?  FORMCHECKBOX 
ja
 FORMCHECKBOX 
Nein

	Holt alle notwendigen Informationen über die Einsatz- und Patientensituation ein:
	2. Informationen eingeholt?         FORMCHECKBOX 
ja
 FORMCHECKBOX 
Nein

	Nachgef. Hilfe (Fkt.3.5) NA FORMCHECKBOX 
 Polizei FORMCHECKBOX 
 FW  FORMCHECKBOX 

REGA  FORMCHECKBOX 
2. Team  FORMCHECKBOX 
 Laienhelfer FORMCHECKBOX 
 Tel.  FORMCHECKBOX 
 Keine  FORMCHECKBOX 

	3. Korrekt?                                   FORMCHECKBOX 
ja
 FORMCHECKBOX 
Nein

	Gesamthaft korrekte Kriterien Situationsbeurteilung (mind. 2 von 3)?:

	Vitalzeichenkontrolle (AP. 3.1): 
	Bis 2 min
	3-10 min
	> 10 min
	( nicht erforderlich = korrekt:Ja

	
	PAT
	Bewusstsein / Sz. Reiz
         
	 1. Korrekt?       
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
 

	
	PAT
	Atemarbeit

         
	 2. Korrekt?       
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
 

	
	PAT
	(Haut- Durchblutung)
     ( HDM  
	 3. Korrekt?       
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
 

	
	A 
	Atemweg frei?

                     
	 4. Korrekt?       
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
 

	
	B
	Atmungskontrolle
                     
	 5. Korrekt?       
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
 

	
	
	SaO2 


                   
	 6. Korrekt?       
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	
	C
	Pulskontrolle

                   
	 7. Korrekt?       
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	
	
	Rekap.zeit

                     
	 8. Korrekt?       
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	
	
	RR


                     
	 9. Korrekt?       
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	
	
	4 B


                     
	10. Korrekt?      
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	
	
	EKG über Defipads
                   
	11. Interp. korrekt?   
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
 

	
	
	EKG 4-Ableitung
                   
	12. Interp. korrekt?   
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
 

	
	
	EKG 12 Kanal

                   
	13. Interp. korrekt?   
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 
 

	
	D
	GCS


                     
	14. Korrekt?      
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	
	
	Pupillen

                     
	15. Korrekt?      
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	
	
	Blutzucker

                     
	16. Korrekt?      
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	
	E
	Witterungsschutz?      
	17. Korrekt?      
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	
	
	Bodycheck

              
	18. Verletz. erkannt?  
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	
	
	(Fremd)Anamnese
S FORMCHECKBOX 
  A FORMCHECKBOX 
  M FORMCHECKBOX 
  P FORMCHECKBOX 
  L FORMCHECKBOX 
  E  FORMCHECKBOX 

	19. Problem erkannt? 
Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	Gesamthaft korrekte Kriterien bei den Vitalfunktionen (mind. 16 von 19)?:     

	Massnahmen (AP. 1.1/3.2/3.4/3.6/-3.10/3.12/4.3/4.8): 

	Atemwege und Atmung
	O2-Gabe 
     l/min

 FORMCHECKBOX 
 Absaugen/MS 
 FORMCHECKBOX 
 Frequenz: 

 FORMCHECKBOX 
 Kapno (HDM ca. 20 mm Hg)
	Hilfsmitteleinsatz

 FORMCHECKBOX 
 Maske-Beutel   FORMCHECKBOX 
 Guedel/Wendel
 FORMCHECKBOX 
 Intubation / LT (Zeit < 15“?)

 FORMCHECKBOX 
 Larynxtubus
 FORMCHECKBOX 
 Combitubus
	1. Korrekt?       Ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen:

     

	Thorax-kompressionen
	 FORMCHECKBOX 
 Zykl. 5 (30:2) FORMCHECKBOX 
 Frequenz

 FORMCHECKBOX 
 Tiefe 

 FORMCHECKBOX 
 Druckpunkt

 FORMCHECKBOX 
 Entlastung

 FORMCHECKBOX 
 No Flow- Zeit 
	in zwei Minuten

> 100 / Minute      

> 5 cm
Mitte Brustbein

Vollständig

Nur bei Defibrillation
	2. Korrekt?       Ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen 



	Invasive Massnahmen
	Zugang

 FORMCHECKBOX 
 i.v.  FORMCHECKBOX 
 i.o 

 FORMCHECKBOX 
 Kristalloid:   ml

 FORMCHECKBOX 
 Kolloid:        ml
	Erhaltung: (1000 ml/24 Std. / 14 Trpf./Min)      
Volumentherapie     ml/      
Volumentherapie     ml/      
	3. Korrekt?       Ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen:

     

	Medikamenten-gabe
	 FORMCHECKBOX 
 Adrenalin
 FORMCHECKBOX 
 Cordarone

 FORMCHECKBOX 
 Atropin
	Dosis: 

Dosis:

Dosis:

Dosis:
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 

 
	4. Korrekt ?    Ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen: 
     


	Elektrotherapie
	 FORMCHECKBOX 
 Defibrillation
 FORMCHECKBOX 
 Kardioversion
 FORMCHECKBOX 
 Pacing
 
	 FORMCHECKBOX 
 Joule:
 FORMCHECKBOX 
 Joule:

 FORMCHECKBOX 
 Frequenz:
 FORMCHECKBOX 
 Stärke:
	 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 

 FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
       FORMCHECKBOX 
 
	5. Auswahl?   Ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 
 
6. Durchfüh.? Ja  FORMCHECKBOX 
 nein  FORMCHECKBOX 

Bemerkungen:

     

	Suchen nach potentiell reversiblen Ursachen
	Hypoxie (Sauerstoff)
Hypovolämie (4B/Anamn.)
Hy....Kaliämie/kalziämie

Hypothermie (Anamn/ Temp.)
	Tension-Pneumothorax (Auskultation)
Tamponade (Herz) 
Thrombus Herz/Lungen(Anamn./Ausk.)
Toxine (Anamn/ Pupillen)
	7. Korrekt ?    Ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen: 
     


	Gesamthaft korrekte Kriterien bei den Massnahmen (mind. 5 von 7)?:

	Führung (AP. 1): 

	Strategie 
	 FORMCHECKBOX 
 Organisation 
     Zielspital

 FORMCHECKBOX 
 Care Team
	Algorithmenkonformität

Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 


	1. Korrekt ?      Ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen: 


	Algorithmen
	Algorithmen:

     
	Konformität

Ja: FORMCHECKBOX 
       Nein: FORMCHECKBOX 

	2. Korrekt ?      Ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen: 

	Arbeitsplatz-organisation 
	 FORMCHECKBOX 
 Materialverteilung sinnvoll ?

 FORMCHECKBOX 
 Personaleinsatz sinnvoll ?
	3. Korrekt ?      Ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen:      


	Kommunikation / Führung 
	 FORMCHECKBOX 
 Einbezug Begleitpersonen /Bystanders

 FORMCHECKBOX 
 Übernahme der Führungsrolle
	4. Korrekt ?      Ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen:      


	Übergabe:  
	 FORMCHECKBOX 
 Anmeldung Spital korrekt

 FORMCHECKBOX 
 Übergaberapport vollständig?
	5. Korrekt ?      Ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen:      


	Vorbereitung /

Hygiene 
	 FORMCHECKBOX 
beachtet wirtschaftliche Aspekte
 FORMCHECKBOX 
beachtet hygienische Aspekte
	6. Korrekt ?      Ja  FORMCHECKBOX 
  nein  FORMCHECKBOX 
 

Bemerkungen:     

	Gesamthaft korrekte Kriterien bei den Massnahmen (mind. 4 von 6)?:

	Beurteiler:

     
	Kriterien erfüllt:

 FORMCHECKBOX 
 mind.  2 von 3 Kriterien korrekt bei der    

     Situationsbeurteilung
 FORMCHECKBOX 
 mind. 16 von 19Kriterien korrekt bei

     Vitalzeichenkontrolle

 FORMCHECKBOX 
 mind.  5 von 7 Kriterien korrekt bei   

     Massnahmen
 FORMCHECKBOX 
 mind. 4 von 6 Kriterien korrekt bei

     Führung

	Bestanden?

Ja  FORMCHECKBOX 

nein  FORMCHECKBOX 

Unterschrift:
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