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1. Modellfalle der KG Fihrung mit triaMED

Bemerkungen

Dokumentationsverfahren

Verlaufseintrage

Dokumentation ist
individuell

~YWhat you put in,
you get out*

Disziplin

triaMED bietet vielfaltige Moglichkeiten der medizinischen Dokumentation. Wer
gerne seine Krankengeschichte als unstrukturierten Freitext ablegen méchte,
kann dies durchaus tun. Zuséatzlich bietet triaMED aber samtliche Ubergéange
Uber die semi-strukturierte bis zur vollstandig strukturierten Dokumentation mit
codierten Elementen (Auswabhl Freitext oder Worterbuch; Codierungen mit ICD-
10 oder ICPC-2). Die wesentlichen Vorteile der elektronischen Dokumentation
kommen nur bei der strukturierten KG-Filhrung zum Tragen.

In der Folge sollen einige Modellféalle der Dokumentationsweise durchgespielt
werden. Es geht hier v.a. um das Aufzeigen von einigen méglichen
Dokumentationsverfahren; selbstverstandlich wird jeder Arzt, je nach
Fachgebiet und individueller Arbeitsweise, seine eigene, fir ihn optimale Art der
Dokumentation finden. Es wird nur die medizinische Dokumentation selber
durchgespielt, ohne die organisatorischen Vorgéange wie Terminvergabe,
Patientendaten-Erfassung, Raumzuteilung etc..

Die problemorientierten Verlaufseintrdge wurden mit dem Bildschirm 30 erstellt.

Selbstverstandlich sind auch andere Arten der Dokumentation moglich.
Insbesondere ist auch ein sehr strukturiertes Arbeiten unter Verwendung
von Klassifikationen mdglich (ICD-10, ICPC-2, CHOP etc.). Im praktischen
und hektischen Alltag des Allgemeinarztes dirfte dies jedoch nur schwierig zu
bewerkstelligen und ausserdem von begrenztem Wert sein.

Mit diesen Ausfuhrungen soll nur eine vorlaufige, praktikabel erscheinende
Dokumentationsmdglichkeit fur den durchschnittlichen praktizierenden Arzt
dargestellt werden.

Jeder Arzt wird, je nach klinischem Problem und Arbeitsweise, seinen eigenen
Dokumentationsstil finden.
Wichtig ist, sich folgendes vor Augen zu halten:

Wie ich es eingebe, so kommt es wieder heraus (insbesondere in Berichten!)

Daher lohnt sich eine gewisse ,Disziplin“ bei der Fuhrung der elektronischen
Krankengeschichte.
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1.1.Die einfache- ,,Grippe“-Konsultation

Situation Herr Matello Giuseppe meldet sich morgens telefonisch in der Praxis und
mdchte, da er sich miserabel fiihlt und Fieber hat, schnell vorbeikommen. Er
erhalt noch am gleichen Vormittag einen Termin.

Begriissung, Beschwerden Der Patient kommt ins Sprechzimmer und wird vom Arzt begrusst. Er schildert
seine Symptome: Fieber und Husten seit 3 Tagen. Trotz Einnahme von Aspirin
sei die Sache nicht besser geworden, im Gegenteil. Ausserdem brauche er,
gemass Arbeitgeber, ein Arbeitsunfahigkeitszeugnis — was nicht zuletzt der
Grund der Konsultation sei.

Patientendossier 6ffnen Via Rechtsklick tber dem terminierten Patienten in der ,Heute“- Ansicht kann
das Dossier zur Bearbeitung geoffnet werden:

F\\' = TriaMed (MA/MA - Version: 4.0.0.5)
= #i Home . Favoriten Extras
. - . . . P
~ - @ :‘:—;j ] 3 £9 Patientendossier bearbeiten [£] Leistungserfassung
3 3 55 Fremdeintrage visieren Tagesprotokoll
MA = MP Heute | Agenda Aufgaben Patienten
- @ Laborresultate einlesen T KG Daten abrechne
Mandanten Agenda Persanliche Favoriten
Rechtsklick auf den __y:ﬁH utige Termine (06.05.2014) '+ Heutige Aufgaben (06.05.2014)
- . HH| Heutige Termine (06.05. leutige Autgaben (06.05.
terminierten Patienten 0
08:00 - 08:15 MEIER Hanna, 02.04.1955 v O 221120120900 RuckruflL
I~ 11:00- 11115 Matello Giuseppe, 03.04.1960, = 2244 9047 oitalaig,
Fiir Dr. med. Muster Andreas b
&  Patienten STRG=FT
[E]  Leistungserfassung STRG+F2
ol Patientendossier anzeigen STRG+K
£9  Patientendossier bearbeiten STRG+UMSCHALT+K
[l Dokumente STRG+F12
T EiEiE B Neu STRG+N
<7 Suchfilter [# Bearbeiten STRG+E
k) | Lbschen STRG+ENTF
Geben Sie hier lhren Suchtest ein #5 | Beschriftungen .
Alle Korten #¥ | Anzeigen als 3
MNur zukinftige Termine [ Favoriten »
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Detailangaben zum
aktuellen Kontakt
kénnen angepasst
werden

-
& Kontakt auswahlen / erstellen

Kontakt auswahlen

(@) Meuer Kontakt erstellen

2 7047 - Matello Giuseppe, Gimligen, 03.04.1960

Datum 06.05.2014 E-

\ Zeit 11:00

I 15

Stoppuhr 0 Sd 00 Min 00 Sek
Kontaktart Konsultation - ]
Erbringungsort [ Praxis - ]
Grund
Auferthattsart (Ambulant -
Standardeinstellungen
Ausfiirender Azt [ uster Andreas -
Verantwortlicher Arzt [ Muster Andreas - ]

[] Nicht visierte Fremdeintrage validisren

[ Beaeiten | [ Abbrechen
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Es werden Detailangaben zum aktuellen Patientenkontakt vorgeschlagen, die
nach Bedarf bearbeitet werden kdnnen.

Nach Erstellung des
Kontaktgs erscheint
die KG-Ubersicht

-
%7 Patienten Dossier - 7047 - Matello Giuseppe, 03.04.1960 (54 1m 39

e

@ 0:00:00 B @ Kontakt |06.05.2014 11:00 - Konsultation ~

_ —

Disgrose | Allgemeiner KG-Eintrag -

[5) - Standard - & © % 7| Diagnoserliste - Ativ

U]
-01 Ubersichten
02 Meine Listen
05 Kontakdliste
10 Prablemliste
15 Frobleme, Diagnosen
20 Anamnese
25 Status
30 Verlauf problemorientiert
31 Verlauf

35 Risikofaktoren
. 40 Arbeits unfshigkeit
45 Impfungen
50 Diagnostik
55 Therapie
60 Dokumente
61 Versandmappe
65 Notizen
70 Pravention, Vorsorge
75 Aufklgrung
77 Padiatrie
- 78 Gynkologie
Administration
- 80 Personalien
83 Recall
-85 Termine
287 Aufgaben
90 Rechnungsentwiirfe
53 Mahnungen
95 Rechnungskopien

Risikofaktoren

Persénliche Anamnese:

Problemiiste - Aktiv s L3 (Obrige Mediamerte

KG-Eintrag

Reserve Medikamerte

Ubrige Therapie

Dauermedikamente /Antikoagulation

Allergien - Unvertraglichkeiten

Cave

Ubrige Diagriostic

& Benutzer. Muster Andreas (MA)

7 Mandant: Dr. med. Muster Andreas (%) Dienstag, 6. Mai 2014 10:08:02

&

Es 6ffnet sich die KG-Ubersicht mit den Ubersichtshoxen. Bei diesem Patienten
bestehen noch keine Voreintrage.

Im Header der KG werden Frauen und Manner sowie verstorbene Patienten
farblich unterschiedlich dargestellt. Im Tooltipp erscheint eine Legende, welche
die Zuweisung der Farben deklariert.

§ Legende
&z ~ Standard - ) @ B Mannlich

wieiblich
= Verstorben

- 01 Ubersichten
[+ 02 Meine Listen

- 05 Kontakthste
--10 Problemliste
15 Probleme, Diagnosen

20 Anamnese
[+ 25 Status

- 30 Verlauf oroblemorientiert
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Erfassung des
Problems in der
Schnellerfassungs-
zeile

Verlaufseintrag
Problemorientiert

Verlaufseintrag
problemorientiert

(markiertes Problem)

triamep®

,
e e e

Grund / Stoppuhr @ 000:00 » W Kontakt |(06.05.20141
Diagnose | Allgemeiner K/

|@ + Standard e e % J a Meu E’T Bearbeiten D Loschen | Werlauf Verlaufseintrag Kontakte KG-Eintrdge Extras =

i ;aﬂl;:rr:l:;en Status Inaktive  Abgeschlossene Art

02 Meine Listen Typ Eintrag Code Art Status © Subst © Chron *  Ereignisdat Erster Kont  Letzter Ko
?g g:x?ﬁll?:e " Freitext H [ Probl | Akt Hauptpr | Mein 06.05.2014
I [ Freitext Aligemeine Probl |Aktiv | Default |Ja 06052014 |06.05:2014 |06.05.2014
-20 Anamnese
-25 Status
30 Verlauf problemorientier

- 31 Verlauf problemibergeéifend
--35 Risikefakioren
40 Arbeitsunfshigieit

/ “61 Versandmappe
65 Notizen

-70 Pravention, Vorsorge
R NE—.

Unter 15 Probleme, Diagnosen kann Uber die Schnellerfassungszeile das
Problem erfasst werden. In diesem einfachen Fall wahlen wir Freitext und
erfassen das Problem:

Grund / Stoppuhr B 00000 B W Korakt (06
Diagnose @

&) - Slaﬂd%(e (] =, J [E] Meu [& Bearbeiten [ Loschen | Verdauf \Verlaufseintrag Kontakte KG-Eintrige = Exin

= ga[r;);z:'::‘len Status Inaktive  Abgeschlossene Art

% E:Eé‘:;in Typ Eintrag Code At Statu © Subs ¢/ Chro ~ Ereignisdat Erster Kont |
--10 Problemliste i |Hier klicken, um einen Eintrag zu erstellen und mit Taste ENTER speichern
® 15 Probleme, Diagnosen 0 Freitext Allgemeiner KG-E Probl | Aktiv | Default Ja 06.05.2014 |06.05.2014 |1
20 aremnese grippaler Infekt 06.05.2014

30 Verlauf problemorientiert

- 31 Verlauf problemiibergreifend
--35 Risikofaktoren

-40 Arbeitsunfahigkeit

-45 Impfungen

-50 Diagnostik

Nach Gespréach mit dem Patienten und der Untersuchung erfolgt der SOAP-
Eintrag. Markieren Sie die Zeile mit dem ,grippalen Infekt® und klicken auf den
Button Verlaufseintrag.

eu earbeiten dschen er erlaufseintr ontakte -Eintrage tras v
N Bearbei LthIf'agKktKGE'agEx

Wlmne Art | Probleme || Diagnosen

Typ Eintrag Code Art Statw © Subs © Chro ¥ Ereigmsdat  Erster Kont  Letzter Kont

Hier klicken, um einen Eintrag zu erstellen und mit Taste ENTER speichern

Freitext Allgemeiner KG-E Probl | Aktiv  Default | Ja 06.05.2014 |06.05.2014 |06.05.2014
grippaler Infekt Probl | Altiv | Hauptp | Nein 06.05.2014
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SOAP- Eintrage

Eintrage in die SOAP
Felder

SOAP - Eintrag in der
Ubersicht: durch
Rechtsklick bearbeitbar

vnsens e S

Als Textbaustein hinzufligen

Textbaustein einfligen

triamep®

Ausfullen der ,SOAP“ — Felder, dann speichern:

- -

Verauf-Eintrag | Basisirformationen |

arippaler Infekt

Reasaon for Encourter

N Subjekdiv

| B

Seit 3 Tagen Fieber und Husten. Trotz Aspirin
Verschlimmerung der Symptome. Braucht AUF-Zg.

Objeletiv
AZ reduziert, febril 38 Grad, trockene RG's Gber  »
allen Lufeldem. BD 132/78, Enoral gerdtet. Keine

Lymphlnotenvengrosserungen. -
Beurteilung
V.a. viralen Infelt der Luftwege -
Procedere - Abld3nngen
Labor, Lc / CRP

M | 06.052014 11:00

Seit 3 Tagen Fieber und Husten. Trotz Aspirin
Verschlimmerung der Symptome. Braucht AUF-Zg.

A7 reduziert, febrl 38 Grad, trockene RG's Uber allen
Lifeldem. BD 132/78. Enoral gerdtet. Keine
Lymphlcnotenvergrosserungen.

-

V.a. viralen Infekt der Luftwege

Labor, Lc / CRP

Proceders - Therapis
o d (.
Ubemehme: [ Speichem ] [ Abbrechen
54 Verlaufseintrage - grippaler Infekt - - [ — — -—Elﬂlg

(%] Meu [Z] Bearbeiten g Loschen

06.05.2014 - 11:00 gnppaler Infekt

Lymphknotenvergrdsserungen.
E: W a. viralen Infekt der Luftwege

P& | Laber, Le/CRP
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Alternativ

Offnen des Verlaufs
problemorientiert,
Anklicken des
Problems/Diagnose
und direkter Erfassung
neuer Verlauf im
Fenster

triar

Alternativ kann man auch unter 30 (Verlauf problemorientiert) ,grippaler Infekt"
den SOAP-Eintrag machen:

e

Grund / Stoppuhr W 00000 B W Kontzkt [06.05.2014 11:00 - Konsutation | 2]
Diagnose | Algemeiner KG-Eintrag -

[~ Standard~ @ © @ &, &, ; {8 Neu [ Bearbeiten [] Loschen | S Verlaufseintrage = | 4 Nachoben & Nachunten | Extras~
I i Krankenakte Obersichten 06.05.2014 - 11-00 grippaler Infekt MA (Erstdiagnose: 0605 2014)

Laborauftrag

Offnen des
Auftragsblattes und
Eingabe
Laborauftrag

01 Ubersichten
02 Meine Listen Verauf alle Reason for Encounter
05 Kontakiliste Verdoud letdier pro Episode Subickiy J  Set 3 Tagen Fieber und Husten. Trotz Assin s
- 10 Problemiiste ;
ey — Veriad akiuelier Koniakt Objektiv AZ reduziert, febil 38 Grad, trockene RG's Gber allen -
20 Anamnese Veriodd letzier Kortald Beurteilung V.a. virslen Infekt der Luftwege B
N2 25 Status Abklaningen Labor, Lc / CRP B
R 0 Verlauf problemorientiert S -
| Diggblemibergreifend SELE =
l Probleme/Disgn Code Dok * -
[ ﬁﬁ:&‘:;::“‘g“" Hier Klicken, um einen Eintrag zuerl || b 06.05.2014- 11:00 grippaler Infekt MA
I & 50 Diagnesti (9 grippaler Infekt RFE
55 Therapic Algemeiner K S Seit 3 Tagen Fieber und Husten. Trotz Aspirin Verschlimmerung der Symptome. Braucht
60 Dokumente AUF-Zg
&1 Versandmappe 0. | AZ reduziert. febril 38 Grad. trockene RG's iiber allen Lufeldern. BD 132178, Enoral
- 65 Notizen geriet. Keine Lymphknotenvergrésserungen
70 Prévention. Vorsorge B: Va viralen Infekt der Luftwege
75 Aufklzrung PA | Labor, Lo/CRP
77 Padiatrie
5 78 Gynakologie FT:

Die Eintréage kdnnen oben rechts direkt erfasst werden und werden automatisch
durch Sprung ins néchste Feld gespeichert. Nachtraglich kénnen die Eintrage
durch Wahl des entsprechenden Kontakts wieder im Erfassungsfenster geladen
und bearbeitet werden.

Der zur Bestéatigung des Sachverhalts und Einschatzung der klinischen
Situation beschlossene Laborauftrag wird auf dem Auftragsblatt erfasst:

—_———
Auftragsblatt - 7047 W 03.04.1960
- H
Konfiguration = | Extras =
|| = Standard - & [] Konsuitation versinbaren
‘enakie = i [
I = Tagle) Bemerkunger
01 Ubersichten : =
02 Meine Listen 15 Minute(n)
- 05 Kontaktliste .
--10 Problemliste Bei Azt Muster Andreas
- 15 Probleme, Diagnosen .
\\E 20 Anamnese An fonto Dr med. Andreas Muster
ZNfatus
M 30 Veriauf problemorientiert
- 31 Verlauf phvklemibergreifend .
- T rschrift Fallig am weisungen onto m
35 Risikofaktoren Betreff Uberschritt Fallig An g An Kont By
- 40 Arbeitsunfahigkeit Hier klicken, um einen Eintrag zu erstellen und mit Taste ENTER speichern
-45 Impfungen Riént; Labor/Rd !
tgen r/Rantgen/
50 Diagnostik — O — o )
-55 Therapie [ Labor 06.05.2014 Sofort wenn maglich Labor/Réntgen/
60 Dokumente | [] | EXG ” | I | Labor/Ré I
g;::trls:::mppe : |} Lungenfurfktion : Details -
70 Prévention, Vorsorge [] | Rezept mitgeben 43 B Konfiguration =
- 75 Aufklarung [&] AUF-Zeugris mi
- 77 Padiat — . i
T Gi.":k::ogie ] | Brief Konsilium [E1 |BSR [F] | Glukose postprandia
[ Administration | [E] | Unilabs | CRP [C] | Tagesprefilnuchtem
20 Personzlien — ] Brief 1 [ [He [[1 | Tagesprofil 11h
-~ 83 Recall - .
-85 Termine [7] | Brief Oberweisung O Jhe [[] | Tegesprofil 1/
87 Aufgaben T[] Arfordem R 1| O [E ] HeAle
- 90 Rechnungsentwiirfe — a Afordern Austritisbenc || Le [[] | Cholesterin
83 Mahnungen 1 . E |Te [ HoL
95 Rechnungskopien [] | Telefon Hausarzt : : :
| [] | Telefon Patient 1|0 [Ret [ Trgyzeride
— = = 3 [C] | ABO-Butguppe [F] | ChelsHDL
1 | Rn-Gruppe oo
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Der Auftrag erscheint beim Labor auf der ,Heute” — Ansicht, so dass die MPA
sofort die Blutentnahme vornehmen kann:

. - ' —
‘/ﬂ @ (N riaMed (CB/MP - Version: 4.0.0.5) = Lo
=~ |& Home | . Eavoriten Extras
—— = . -
T 3 L S
oY B :@AEg) & E g2 2 3
Der LabOfaUﬂrag MP | MA _ Heute Agenda | Aufgaben Patienten  Leistungserfassung  Patientendossier  Patientendossier  Laborresultate
H H T anzeigen bearbeiten einlesen
erscheint im Labor oder Mandanten Agenda Persoiche Favoren 5
am Empfa‘ng n der \~§\Neu [ Bearbeiten L Loschen | @2 Aktualisieren | ' Aufgabenliste = | ¢ Filter (Aktive) -

“ . .
"HEUte B AnSICht In rOter 2 Aufgaben w* Betref Patient Fallig am um Status Prioritat Erstelltam  Erstelle
Fal’be, bIS el’|ed| t Hier klicken, um einen Eintrag zu erstellen und mit Taste ENTER speichern

Dr. med. Andreas Mustel

Dr. med. Peter Masterli Labor | Matello Giuseppe, 03.04. | 06.05.2014 10:45 Offen Mormal 06.05.2014 i

o MA
Liiifiiisl=ls [7] Lebor | Muster Hans, 13.02.1926, Offen Normal 20102010 |MA

o VETETET= e ETIE 7] Réntg Zbinden Anits, 25 12 183 Offen Normal 23122010 |MA
[lascziapiiiaisioiscops) [7] Labor | BAHLER Alfred, 22.02.18 Offen Normal 13012011 |MA
A Labor - Sofort wenn méglich [7]| Réntg | Beispiel Susanne, 01.08. Offen Hermal  31.03.2011 'MA
[ Termine (Matello Giuseppe) [ | Laber | Beispiel Susanne, 01.08. Offen Hormal ~ |31.03.2011 |MA
[ 06.05.2014 11:00 [7] EKG  Beispiel Susanne, 01.08. Offen Normal | 31032011 |MA
[/ Bitte  BAHLER Alfred. 22.08.13 Offen Normal 02082011 |MA

[F]| Leber | Zbinden Anita, 25.12.193 Dffen Hormal 210z MA

Die bestimmten Laborwerte werden automatisch ins Laborblatt ibernommen
und kénnen unter 50-Laborblatt-Diagnostik vom Arzt abgerufen werden.

Uberraschenderweise ergibt sich im Labor trotz des relativ massigen klinischen
Befundes ein stark erhéhtes CRP und Lc:

L5 ] 06.05.2014 11:00 - Konsultation M 4 »

[ Neu [# Bearbeiten k7 Léschen | Kumulativ | (32 Laborblatt Min/Max ~  Vorwerte Tabellarisch Extras -

I Hamatologie |I:| Chemie |I:| Urin/Stuhl | Unilabs | Internes Labor | [ Weitere

N F Eintrag Einhei Normwert Material Eemerkungen Labor Dok  AA Vi

» | BSR B | B Praxislabor MA MA
CRP ] 120 mgd | 0-5 Serum/Plasm Praxislabor MA Ma
Hb 8|5 Praxislabor MA MA

Ec B | B Praxislabor MA MA

Hk /| F Praxislabor MA MA
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Verordnung Medikamente Es werden dem Patienten nun Medikamente verordnet:

_ e |
Erfassen der B
Verordneten . . k- Standard - ) © B z [E] Neu [# Bearbeiten Ox Absetzen | fo Interaktionen | w Rezept » Selbstdisper
Med|kamente Uber d|.e IE Krapkena.k'te Typ Bezeichnung S M M A N Bemerkungen Ab Datum
Schnellerfassungszeile |22 tersiien Produ [o] @ 06.05.2014
? - leine Listen
(unter 55 Therapie - 05 Kertkiliste Prodc
H - 10 Problemliste
Medlkamente) | --15 Probleme, Diagnosen
t- 20 Anamnese
£ 25 Status
I - 30 Werlauf problemorientiert
Ml --31 verlauf problemibergreifend
§|| 25 Risikofaktoren

Es erscheint eine Auswahl aus dem triaMED Index, wo das entsprechende
Praparat ausgewahlt und dbernommen werden kann:

( ™y
4, Suche in TriaMedIndex - 10 Eintrage gefunden 8 s - Elﬂu

= MediVISTA | “F Filter (Alle) -

Suchtext Klacid [T Apotheke [ el ] [ e ]
Pharmacode Bezeichnung Migel Code
KLACID Filmtabl 250 mg 14 Stk
Il | 2273087 KLACID Filmtabl 250 mg 20 Stk
1551162 KLACID Filmtabl 250 mg 70 Stk
1577664 KLACID Filmtabl 500 mg 120 Stk
1714664 KLACID Filmtabl 500 mg 14 Stk
Auswahl des 1714670 KLACID Filmtabl 500 mg 20 Stk
Praparates aus dem 15739128 KLACID Filmtabl 500 mg 20 Stk
. 2763216 KLACID One Ret Tabl 500 mg 14 Stk
TriaMed Index 2763191 KLACID One Ret Tabl 500 mg 7 Stk
1577670 KLACID Trockensub 500 mg iv. Amp
Il

0K | [ Abbrechen

Es kann sogleich die Dosierung eingetragen sowie Bemerkungen zur Einnahme
erfasst werden:

B Neu [# Bearbeiten ox Absetzen | |2 Interaktionen | w” Rezept w Selbstdispensation |

=
T Bezeichnur S M M A N Bemerkungen Ab Datum  Bis Datum T D A R V Verordn ~
Erfassen der T - L e

) Produkt | KLACID Filmtabl 250 mg 1 1 | v | 08052014 ElEEEEES
Dosierung und |

bis aufgebraucht -

D—— bei Bedarf
B_emerkungen zum \ bei Schmerzen E|
Einnahmemodus bei Ficber
1/4 Stunde vor dem Essen
nach dem Essen
wahrend dem Essen
siehe Patienten-Informati 7
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trian

Spalte Memo unter 55.10 Unter 55.10 Medikamenttse Therapie steht zusatzlich auch eine Spalte Memo intern
zur Verfugung. Diese ist standardmassig nicht sichtbar.

B Neu [# Bearbeiten

" Absetzen

{2 Interaktionen

i

» Rezept w Selbstdispensation | ‘2

Bezeichnung

£ M M A N Bemerkungen

Ab Datum BisDatum Tage D A R V' Verordn =

1 KLACID Filmtabl 250 mg 1 1 bei Fieber 06.05.2014 1| El|E| | Praxis
~ ™
Einstellungen Tabelle &
Werflgbare Spalten Angezeigte Spatten
Zusatzliche Spalte i T B
5 Bezei
Memo "
M
A !
N
Bemerkungen
Ab Datum
Bis Datum L4
Tage
D
AK
R o
) T b
[ ok [ Abbrechen |

B Meu [# Bearbeiten % Absetzen W wZ Rezept w2

Selbstdispensation | (5a

Typ j . Ab Datum Bis Datum

rodukt | @ @ 06.05.2014

e e e S I

M M A N Bemerkungen Tage D A

Erstellen eines
Rezeptes

Rezept oder

Dosierungskarte erstellen
Nun kann entweder direkt ein Rezept oder eine Dosierungskarte erstellt und
dann ausgedruckt werden:

[ =
B i =
# Rezept - Matello Giuseppe, 03.04.1960
[ Meu [ Bearbeiten Ab% (%a Rezept = !4 Interaktionen = Dauerrezept | Extras~
s sontorgon
2ept
Rezept erstellen bzw. | _——Gao= w201 o
Drucken Rt 2
A Bezeichnung * M M A N Bemerkungen AbDatum  BisDatum Tage Stk Gréss Preis VC 20 Sic! Giiltig wahrend Bem

Hier klicken, um einen Eintrag zu erstellen und mit Taste EN

ﬂ KLACID Filmtabl | 1 1

ITER speichern

bis aufgebraucht | 06.05.2014 1 14| 2935 8L [7] [ | Nichtwiederholba

¥’ Rezept - Matello Giuseppe, 03.04.1960

% Absetzen | (a m {2 Interaktionen
Rezept

B MNeu [#] Bearbeiten Dauerrezept | Extras ~

. Azt Muster Andreas Dosierungskarte Ad mit Gruppierung
Erstellen einer o Do farte AS
. Uiltig osierungskarte
Dosierungskarte e —— o : e
Rez @ osierungskarte A5 mit Gruppierung
Dosierungskarte A4
A Bezeichnung S M M A N Bemerkungen Ab Datum Bis Datum  Tage Stk Gro
i Hier klicken, um einen Eintrag zu erstellen und mit Taste ENTER speichern
ﬁ KLACID Filmtabl 1 1 bis aufgebraucht | 06.05.2014 1
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triamep®

Arbeitsunféahigkeit
Erfassen
Schliesslich wird noch die Arbeitsunfahigkeit erfasst:

Matelle Giuseppe, 13.04.1960 (48 2m 1t), 3000 Bem 14, 031 387 65 43 (Tel. Privat) Grund / Stoppuhr | 0:00:00]
|F|eber, Husten
Erfassung der [z=|Navigation B 5, [ | B Neu [ Bearbeiten [ Loschen | Arbeitsunfahigkeit - | Extras -
Arbeitsu nfahlg— keit in \_ﬂ Krarlkenalde | AUFin % | Von Datum ¥/ Bis Datum Voraussichtliche Diauer Bemertung
L - T
der Erfassungszeile " 05 Kontaktliste » ol vo
10 Problemliste ;g” A
-+ 15 Probleme, Diagnosen 0
--ZD Anamnese 70 =
[#-25 Status 60
- 30 Verlauf problemorientiert ﬁ B
- 31 Verlauf problemiibergreife 10 v
- 35 Risikofaktoren
=40 Arbeitsunfahigheit
[ 10 Krankheit
20 Unfall
. 30 Dispens

Das entsprechende Arbeitsunféahigkeitszeugnis kann sofort erstellt und
ausgedruckt werden:

Bl MNeu [ Bearbeiten k] Léschen 9 Arbeitsunfahigkeit ~ | Extras ~
AUFin%  Von Datum ¥ Bis WVDI’ELISSiChﬂiChB Dauer Bemerkung

Hier klicken, um einen Eipsag zu erstellen und mit Taste ENTER speichern

Ausdrucken des | - '
Arbeltsunféhlgkelts- 4 4 » M ¥ & Drucken E PDF Export [7] PDF senden Bl Versani
Zeugnisses :
" Hauptbericht:

Dr. med. And Muste s

F;cnr:lz‘t Flﬂ:f;srﬁlzsen:ein rnedizin T'”a

Warbstrasse 201 1

3073 Gimligen

EANTS01000092785

Z5R9310.01

Telefon 031 8500500
e-Mail info@triamun.ch

Zeugnis

Derunterzeichnende Arztbestatigt for

Matello Giuseppe, geb. 0204 1960
, 3073 Gimligen BE

aine Arbeitsunfdhigkeit infolge Krankhet
Arbeitsunfahigkeit 100 % abdem 05. Mai 2014 bis und mit 08. Mai 2014
Arbeitsunfahigkeit 50 % abdem 05. Mai 2014 bis und mit 11. Mai 2014

Arbeitsunfahigkeit 0 % abdem 12. Mai 2014

Alctuelle Seite: 1 Seiten gesamt: 1 Zoomfal
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Nun kann im Verlaufseintrag noch das Procedere ergénzt bzw. die
Arbeitsunfahigkeit vermerkt werden:

[E) Meu [ Bearbeiten [ Loschen | (% Verlaufseintrage ~ | 4§ Machoben 4} Machunten | Extras~

Obersichten 06.05.2014 - 11:00 grippaler Infekt MA (Erstdiagnose: 06.05.2014)

[ Vertauf alle | Reason for Encounter

[ Vertauf letzter pro Episode ] Subjektiv Seit 3 Tagen Fieber und Husten. Trotz Aspirin Verschlimmerung der Symptome. Braucht AUF-Zg. B
" lVada\j akiueller Kontakt ] Objektiv AZ reduziert, febril 38 Grad, trockene RG's tber alen Lufeldem. BD 132/78, Enoral gerdtet. Keine s
Erganzung des e e e it o Lo :
Procederes und der e R >~ -/ :
TP Antibiose mit Klacid fiir 7 Tage. igene Aspirin n.B. weiter. AUF bis morgen. Ko bei Bedarf B

AUF nach Erhalt der FroblemelDiagnosen

Laborwerte. | Fieriken im aren £
R oopeniet ]

Aligemeiner KG-Eintrag

Abschluss
dokumentiert.

015, 2014~ 1100 grippales infekd MA

Seit 3 Tagen Fieber und Husten. Trotz Aspirin Verschlimmerung der Symptome. Braucht AUF-Zg
AZ reduzient, febril 38 Grad, trackene RG's iiber allen Lufeldem. BD 132/78, Enoral gerétet. Keine Lymphknotenvergrésserungen.
V.a. viralen Infekt der Lufwege

Laber, Le / CRP

Antibiose mit Klacid fir 7 Tage, igene Aspirin n.B. weiter. AUF bis morgen, Ko bei Bedarf.

Damit wére die aktuelle Konsultation abgeschlossen und der Fall vollstéandig

Selbstverstandlich gibt es auch andere ,Varianten®, eine solche ,einfache*
Konsultation zu dokumentieren; das hier vorgestellte Vorgehen kann als
praktikabler Vorschlag zur einfachen und speditiven Dokumentation dienen.
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1.2.Verlaufskontrolle bei Chronischkranken:

tria

Sehr haufig sind in der Arztpraxis die Kontrollen chronischkranker Patienten zu
dokumentieren. Meist wird man sich auf das bekannte Problem beschrénken
und einen Verlaufseintrag dazu erstellen.
Diese Dokumentation I&sst sich in triaMED grossenteils mit den Bildschirmen
Ubersicht — Problem bzw. Probleme, Diagnosen auf speditive Weise erledigen:

Situation:

Bei Herrn Fuchs ist seit 2007 ein Diabetes mellitus Typ Il bekannt. Zur Kontrolle

kommt Herr Fuchs alle paar Monate in die Praxis, zusatzlich misst er zu Hause
seine BZ-Werte mehr oder weniger regelméassig selber.

Bei Begriissung des Patienten wird die Problemliste konsultiert; diese sieht so

aus:

Problemliste Diabetiker:

3

L S

kx| * Standard + P &

Freitext hinzufiigen

21 Freitext bearbeiten k] L&

i Krankenakte

01 Obersichten

(2 Meine Listen
05 Kontaktliste
10 Problemliste
15 Probleme, Diagnosen

20 Anamnese

25 Status
30 Verlauf problemarientiert
31 Verlauf problemubergreifend
35 Risikofaktoren

40 Arbeitsunfshigkeit

- @ Problemliste
=01 Diabetes mellitus Typ Il (E11.5, T30)
diabetizche Polyneuropathie

Probleme, |
Akutes Lur

Allgemeing

Der Diabetes mellitus Typ Il mit Polyneuropathie ist in der Problemliste

Ubersichtlich dargestellt.

triaMED Handbuch_neues Layout | 11.04.2017
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Verlauf ansehen: Um den bisherigen Verlauf anzusehen klickt man auf ,Verlauf‘ beim aktuellen
Problem unter 01 Ubersichten 20 Probleme:

&1 Patienten Dossier - 40 - FUCHS Rolf, 24,04,1955 (33 2m 27t

FUCHS Rolf, 24.04.1955 (53 2m 27t). 4000 Basel, 061 234 55 66 [Tel Geschaft) Grund / Stoppubr W 000:00 B Kontakt | 29.07 200
K¥: QKK Kranken-/Untallvers. AG Geschaftsstelle Laax / UV Suva Basel
Chronische Midigkeit Diagnose | Diabetes

Klick auf

Ubersichten- | Navigation ®, B [T O Anzeigen Werlauf Yerlaufseintrag
Probleme, Verlauf W
ze |gt d ie |etZte n 1 U]?;:;?;ZZ Witerbuch Eintrag Letzte Beurteilung Letztes Procedere Dah.

problemorientierten EURTHENE
30 Episoden

Verlaufseintrage A0 Maritore
50 Auswertungen
05 Kontaktliste
10 Problemiiste:
15 Probleme, Diagnosen

Diagnosen Allgemeiner KG-Eintrag

Diagrosen diabetische Polyneuropathie

e Werlaufseintrige - Diabetes mellitus Typ I EI@

B Meu [# Bearbeiten [g] Loschen

/ 2812 2007 - 15:34 Diabetes mellitus Typ 11
Geht recht gut mit Diamicron sowie Didt, Keine Miidigkeit, Durst im R ahmen, Kribbeln in den Beinen, v a. nachts,
0:  Klinischer Befund unautfalia. BD 145/85 mmHag.
& diabetizche Polyneuropathie
PA:
PT: Unverandert mit Medikation und BZ- Selbstbestimmungen.
Neuen 16.09.2007 - 15:26 Diabetes mellitus Typ 11
Ver|aufseint|’ag 5. | Geht recht gut mit Diamicron sowie Digt. Keine Miidigkeit, Durst im B ahmen,

m

erstellen: 0:  Klinischer Befund nicht auffalig. BD 145/85 mmHg

B: | Problemloser Verlauf bzg. Diabetes
PA:

FT: “wheiter Diamicron 1-0-1, Kontralle in 2 Monaten, il

Schlieszen

Es kann nun mit ,Neu® ein neuer problemorientierter Verlaufseintrag erstellt
werden:
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Verlaufseintrag neu:

Verlaufseintrage der
letzten Konsultation sind
rechts bereits
vorgeladen. Mit Pfeil
kénnen sie zur
Bearbeitung in das
aktuelle Feld links
kopiert werden.

tria

24 Werlaufseintrag - Meu (=)
Werlauf-Eintrag | Basisinformationen

Diabetes mellitus Typ I | B | 2811.200815:31

Reazon for Encounter

Abspeichern des
Verlaufseintrages

Subjektiv
Gieht recht gut mit Diamicron sowie Digt. Keine - . Geht recht gut mit Diamicron sowie Diat. Keine Mudigkeit, -
Fottidimheit—Frrerrakmmer—rbbelan den Beinen » [urst im Fiahmen. Kribbeln in den Beinen, v.a. nachts.
.4, hachts. l Bl
Obijektiv

T Klinizcher Befund unauffalig, BD 145/85 mmHg. -
Beurteilung

T Y.a. diabetizche Polyneuropathie -

Frocedere - Abklaungen

Pracedere - Therapie

T Urwerandert mit Medikation und BZ- Selbstbestimmungen, -

| [Obemehmen || Speichern || Abbrechen |

Dabei sind die Eintrage der letzten Konsultation bereits auf der rechten Seite
vorgeladen und kénnen wahlweise nach links kopiert und bearbeitet werden.
Mit ,Speichern” wird der Verlaufseintrag abgespeichert.

Anschliessend kénnen Verordnungen gemacht und der Patient wieder
einbestellt werden. Somit ist die Verlaufskontrolle bereits dokumentiert.
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1.3.Die zufallig entdeckte chronische Krankheit

Bemerkungen

Situation

Begriussung,
Beschwerdeschilderung:

Offnung des Patientendossiers:

Probleme, Diagnosen:

Immer wieder kommt es im Praxisalltag vor, dass anlasslich eines vorerst banal
erscheinenden Problems eine ernsthafte, im weiteren Verlauf chronisch
fortschreitende Erkrankung zum Vorschein kommt. Die Dokumentation einer
solchen Problematik zeigt sich auf eine etwas andere Weise. Im Folgenden wird
ein moglicher Weg aufgezeigt, wie die Dokumentation mdglichst strukturiert und
doch speditiv erfolgen kdnnte. Selbstverstandlich sind auch andere
Dokumentationsmdglichkeiten denkbar.

Herr Miller Hanspeter, der schon einige Jahre nicht mehr in der Praxis war,
meldet sich wegen einer nicht abheilenden eitrigen Wunde im Bereich der
linken Fusssohle, die ihm nun das Gehen erschwere. Er bekommt auf den
folgenden Tag einen Termin in der Praxis, obwohl die Sprechstunde vollig
ausgebucht ist und er ,dazwischen-gequetscht® werden muss. Die weitere
Abklarung ergibt einen bisher nicht bemerkten Diabetes mellitus Typ Il, bereits
mit Folgeschaden, der therapiert und weiterbetreut werden muss.

Herr Muller berichtet, dass er an der linken Fusssohle vor etwa 2 Wochen eine
Art ,Loch® entdeckt habe, eigentlich eher zufallig, da eitrige Flissigkeit
abgesondert werde. Die ,Schweinerei“ habe ihm Angst eingejagt, v.a. auch,
weil sie nicht abheilen wolle. Schmerzen habe er praktisch keine. Die letzten
Jahre sei er immer gesund gewesen.

Die Offnung des Patientendossiers und die Kontakterstellung erfolgt auf die
gleiche Weise, wie unter 1.1 geschildert.

Obwohl wir bereits aufgrund der Beschwerdeschilderung den Verdacht auf eine
etwas ,grossere Geschichte” haben, entscheiden wir uns aufgrund der
Ubervollen Praxis, vorerst das Problem unter 15-Probleme, Diagnosen, zu
erfassen und einen problemorientierten Verlaufseintrag zu erstellen:

[7] Neu [ Bearbeiten [ Léschen = Verlauf Verlaufseintrag = Kontakte KG-Eintrdge | Extras -~

Status Inaktive  Abgeschlossene Art Diagnosen

Typ Eirtrag At Status Substatus | Chronisch’ | Ersignisdatum | Erster Kontakt
0 Froblem |Akdiv Hauptproblen|Nein 04.06.2008

p |Freitest Allgemeiner KG-Eintr Problem | Aktiv Defaultproble Ja 04.06.2008 04.06.2008

I e e
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Verlaufseintrag
problemorientiert

Wie in 1.1. beschrieben, wird ein problemorientierter Verlaufseintrag erstellt:

Verauf-Eirtrag | Basisinformationen

|Ei'temde Fusswunde | 4 4

Reason for Encounter

Subjektiv

Seit 2 Wochen eitemde Fusswunde links 4
bemend. Keine Schmerzen, subjekdiv sonst

gesund.
Ohbjektiv

Ca 2 cm grosses Malum perforans der linken 4

planta pedis. im Bereich MT-l-Gelenlk.
Aspekimassig bis auf den Knochen reichend.

Beurteilung

Verdacht auf Malum perforans der linken 4
Fussohle bei Verdacht auf frischentdeckten)
Diabetes mellitus Tyvp 1.

Froceders - Abklarungen

1) Lokale VWundreinigungs Desinfektion/ 4
“erband

2) Blutentnahme fur ausgedehntes Labor
3} Am Freitag Rontgen linker Fuss mit der
Frage nach ossarer Beteiligung,” Erweiterte
Anamnese und klinische Untersuchung

Procedere - Therapie

“orerst lokale Wundtherapizs. Weitere Abkl. 4
wie aben beschrisben.

Es erfolgt die lokale Wundbehandlung, dann Auftragserteilung und
Blutenthahme durch die MPA, wie unter 1.1 beschrieben. Eine sofortige
Bestimmung der Blutglucose hat einen Nuchtern-BZ von 10,2 ergeben.

Problemliste Je nach Vorliebe kann nun noch in der Problemliste die Problematik mit dem
vermuteten neu entdeckten Diabetes in Baumansicht dargestellt werden:
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[Z] Freitext hinzufiigen [ k) Loschen | {¢ MNachoben I} I
Durch Drag and Problemlists
Drop des Problems/
der Diagnose kann
dieses zur
Problemliste
hinzugefiigt werden

Probleme, Diagnosen
{V.a. Disbstes melitus Typ II

Etemnde Fusswunde
Allgemeiner KG-Eirtrag

f® Patienten Dossier - 4 - Miiller Hanspeter, 05.04.1945 (63j 1m 30t)

DarSte”ung der Muller Hanspeter, [5.04. 1545 (83 1m 30), 4800 Zofingen Grund / Stoppu
aktuellen Probleme ——
und Diagnosen in ——
der Problemliste m\ % 5, [ | [ Freitext hinzufiigen [ 15| 4
i) Krankenakte = @ Problemliste Probleme, Diagnosen
01 Ubersichten [=01V.a. Dizabetes mellitus Typ Il Allgemeiner KG-Eintrag
05 Kentaktliste Eiternde Fusswunde links
10 Problemliste
15 Probleme, Diagnosen
=20 Anamnese

Folgetermin fir er-

weiterte Abklarungen Der Patient erhalt einen Folgetermin in 2 Tagen zur Besprechung des Labors,
fur das Rontgen, sowie fur eine erweiterte Anamnese- und Befunderhebung.
Zusatzlich erfolgt eine ,Schnell-Instruktion durch die MPA betreffend das
Verhalten fir die néchsten Tage.
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Folgekonsultation nach
2 Tagen
Es wird nun zunachst eine detaillierte Familienanamnese erhoben, die mittels

Speditive Erfassung
der detaillierten
Familienanamnese

vorliegender strukturierter Liste (mit teilweisen Drop Down —
Auswahlmadglichkeiten) speditiv dokumentiert werden kann:

Miller Hanspeter, 05.04.1545 (63 1m 30t), 4800 Zofingen

Grund / Stoppuhr

—

[&z|Navigation ® G 3| | B Neu [# =)

i Krankenakie

01 Ubersichten

05 Kontaktliste

10 Problemliste

15 Probleme, Diagnosen

20 Anamnese

10 Jetziges Leiden

20 Persdnliche Anamnese

i1}

40 Sozialanamnese
50 Gewohnheiten
60 Systemanamnese

70 Allergien Allgemein

80 Allergien Medikamente
25 Status

30 Verlauf problemarientiert

31 Verlauf problemiibergreifend
35 Risikofaktoren

40 Arbeitsunfahigheit

=)

Eintrag

Herzkrankheitan
Hypertanie
Gefasskrankheiten
Thrombosen,/Embolien
Varicosis
Lungenkrankheiten
Asthma

Tuberculose
Magen-Damkranikheiten
Migrenkrankhsiten
Rheumaleiden

Endokrinologische Ercankungen

Herzinfarkt Vater

Vater

Keine
Kgine
Kgine
Keine
Kein

Keine
Kgine
Kgine
Keine
Kgine

HERFHEEEEOOORRFEDRNEEEEREEREDOO

1O000ooDoooREREREDODOOOOoOoO-DORE

45 In?pfunge.n Dizbetes mellitus Water und Mutter { Typ 1)
50 Diagnostik —— —
55 Therapie Hyperipidamie Vater
60 Dokumente Meoplasien Brustkrabs Mutter
55 Motizen Meurologische Ercrankungen Keine
70 Pravention, Vorsorge
75 Aufkldrung Epilepsie Keine
[[F Administration Cerebrale Ercrankungen Keine
80 Personalien — -
23 Recall Azheimer Kein
85 Termine Mevem./Gemltserrankungen Keine
&7 Aufgaben Blut- und Gerinnungsstorungen Keire
50 Leistungsblatter -
53 Mahnungen Osteoporase Keine
35 Rechnungskopien » | Urogenitale Krankheten Keine

Anamnese
vervollstandigen
Sodann vervollstandigen wir, soweit notig und praktikabel, die personliche

Anamnese:

Mller Hanspeter, 05.02.1945 (53 Tm 301), 4800 Zefingen Grund / Stoppubr B B Kontakt |04.06.2008 12
‘ Diagnose | Allgemeiner KG-

iz/Navigation H, & [ [F] Neu [Z Bearbeiten g Loschen = Extras~

2 Krankenakte &) Jahr | Typ Eintrag Bemenungen H | Spital

01 Ubersichten
05 Kontaktliste

Erfassen der 10 Problemliste Iy 1550 [Fretet
notWend|gen 15 Probleme. Diagnosen

=20 Anamnese
Personlichen L Wretche oo
Anamnese 10 Entwicklung

20 Kinderkrankheiten
30 Frithere Krankheit

50 Frithere Operation
60 Gynakologisch
65 Urologisch
80 Hospitalisation

20 Familienanamnese
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Des Weiteren werden auch die tbrigen Anamnesedaten, soweit nétig und
praktikabel, vervollstandigt.

[iz]Navigation ® G| & | B Neu & | Extras -
IE Krankenakte » N | P |Entag
01 Obersichten ]

05 Kontzktliste

10 Problemliste » | Nikatin Raucher

15 Probleme, Diagnesen Alcohol Regelmassig
=20 Anamnese : -

10 Jetziges Leiden Medikamentenabusus Kein

20 Persénliche Anamnes Nooeen keine

30 Familisnanamnese Drogen Keine

40 Sczialanamnese

50 Gewohnheiten Emahrung

einsetig fast food)

60 Systemanamneze

70 Allergien Allgemein

Begonderss

Freitext

Vervollstandigen der

80 Allergien Medikamente

O00&FRE®EDOO
O0FO0O0ORR

— AL Paoa.o

Anamnese in

strukturierter Form Miller Hanspeter, 05 04 1325 (63 2m 0, 2800 Zefingen Gund/ Stopphr | 000
5z|Navigation & G F| B Neul [# il Kumulativ | Extras ~
I Krankenakte A &»  [Neu [STRG+N) }44 - Konsultation
(=01 Obersichten

10 Eintrage [ Systemanamnese |
ig Erobzme N P | Entrag Bemericungen
pisoden S
£0 Monitore Leistungsfahigheit O g
05 Kontaktliste Mudigket [ | Keine
10 Problemliste Appeti
petit Y] Gut
15 Probleme, Diagnosen 0 -
220 Anamnese Durst O Gesteiget
10 Jetziges Leiden Gewicht (Selbstmessung) O 50
20 F'ers.énlicheAnamnes Gewichtsveraut 00
30 Familienanamnese -
40 Sozialanamnese Diat O | Keine
Gl Gewohnheiten Schwitzen [] | Keines
70 Allergien Allgemein Fieber O Gefuhlsmassig kein Fieber
80 Allergien Medikamente Schiafstorungen O
(=25 Status Magenbrennen O o
- 10 Allgemeinstatus
Freitext Erbrechen 0o ad
Allgemein ausfihrlich Stuhlgang O g
Allgemein kurz e
Wik
= 20 Lokalstatus I_ o o
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Statuserhebung

Erheben des

Allgemeinstatus in
strukturierter Form

Drop Down
Auswahl von
vorgegebenen
Begriffen

Lokalstatus

Miller Hanspeter. 05.02.1945 (53 2m (t), 2300 Zefingen Grund / Stoppuhr W 00000/ M Kotaki [0506.2008 0744 -Konsutation |w|
[ | Dizgnese | V.a. Disbstes melitus Typ |1 ~|[@
&=|Navigation 5 E| | B Neu [4 el Kumulativ | Extras -
IiE Krankenakte ~| e 05.06.2008 07:44 - Konsultation H 4 M
& 01 Obersichien
10 Eintrége B Allgemein | KopiHals | Therax | (] Herz/Kreislauf | [ Abdomen | B [ Nervensystem | (] Exitus
I Tobleme v
30 Epeoden — N | P |Entrag Bemerkungen Dok| A4 VA |m
40 Menitore geme
05 Kontaktliste Gewicht in kg ] 95 WFMF
10 Problemliste Grosse in cm 0 68 MF[MF
15 Frobleme, Diagnosen :
5520 Anamnese Temperatur aillr oo WEMF
10 Jetziges Leiden Temperatur rekial oo WFMF
20 Persénliche Anamnes o
Temperatur Ofr %5 MF MF
30 Familienanamnese " O =
10 Sezialanamnese. Algemeinzustand 0O Gu MEMF
50 Gewohnheiten » | Emahrungszustand @] [acips ] v MFMF
60 Systemanamnese -
70 Allergien Allgemein ——V‘F/M Wacer
80 Allergien M Syche [0 | [0 |Kachektisch WMF - [MF
| —— Elus Psyche Zustand [] Ohne nahere Prifung unauffalig MFMF
S 10 Allgemeinstatus : :
Freitext Ortiche Orientienng [ |Ortich orentiet MFMF
Allgemein ausfihriich Zetiche Orientienung [ | Zetich oriertiet WEMF
Allgemein kurz Autopsychische Onntisnuny Autopsychisch onertien MF
= 20 Lokalstatus Fere < 0 |futepsy
Freitext MMS 0o g MF MF
Gynakologisch Uhrentest 0o o MF |MF
Pidiatrisch =
Gelenkstatus joore
30 Vitalzeichen Kopfbehaarung oo VEWE
30 Verlauf problemorientiert forstanaey) oo VE  WF
31 Verlauf problemibergreife
35 Risikofaktoren fie
40 Arbeitsunfahigheit Haut oo WEWF
45 Impfungen P e oo WF  |MF
50 Diagnostik
55 Therapie B Hautkolort oo MFMF
2 i @ Hautturgor oo VEMF v
& Benutzer: Muster Franz (MF) T Mandant: Muster Franz (%) Donnerstag, 5. Juni 2008 102201 ;:

Zusatzliches
Dokumentieren
des Lokalstatus
als Freitext

tria

Nun wird ein zweckmassig-strukturierter Allgemeinstatus erhoben, wobei
pro Organsystem (in den Tabs vorgegeben) die praktikablen Befunde
eingegeben werden. Meist stehen schon passende Begriffe zur Auswabhl bereit,
die dann auf Klick automatisch ibernommen werden. Auf diese Weise kann der
Status fir die spatere Verwendung speditiv dokumentiert werden.

™ Patienten Dossier - 4 - Miiller Hanspeter, 05.04.1945 (63j 2m 0t)

Zusatzlich wird der Lokalstatus separat erfasst, damit er spater in der
kumulativen Ansicht tiber den Zeitverlauf verfolgt werden kann:

Patienten Dossier - 4 - Miiller Hanspeter, 05.04.1945 (63j Zm 0t)

Maller Hanspeter, 05.04.1345 (53 2m (), 4800 Zofingen Grund / Stopoubr P

|sz|Navigation H, B, | B & [ Bearbeiten 7] Ldschen | Kumulativ | Textbausteine | Extras -
IR Krankenakte 2~ | e 05.06.2008 07:44 - Konsultation
(=01 Ubersichten

10 Eintrége Il Lokalstatus |

20 Probleme == =%

30 Episoden Fru[EE=EE v-A- 00

€ Ca 2 cm grosses Malum perforans der linken plarta pedis, im Bereich MT-1l-Gelenk.
05 Kontaktliste Aspekimassig bis auf den Knochen reichend. Eitige Sekretion im Val zu vor 2 Tagen lsicht regrediert |
10 Problemliste
15 Probleme, Diagnosen
=20 Anamnese
10 Jetziges Leiden
20 Persdnliche Anamnes
30 Familienanamnese
40 Sozialanamnese
50 Gewohnheiten
E0 Systemanamnese
70 Allergien Allgemein
20 Allergien Medikamente
=25 Status
= 10 Allgemeinstatus
Freitext
Allgemein ausfuhrlich
Allgemein kurz
=20 Lokalstatus
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Das inzwischen angefertigte Réntgen des linken Fusses hat glicklicherweise
keine Mitbeteiligung des Knochens ergeben; es wird unter ,Bildgebende

Réntgen dokumentieren

Verfahren® erfasst:

z]Navigation

®, =, | [ | [ Neu [} Bearbeiten 7| Léschen

Extras -

I Krankenakte
01 Ubersichten

Erfassen des Rx Fuss
unter Bildgebende
Verfahren; sowohl

05 Kontaktliste

10 Problemliste

15 Probleme, Dizgnosen
20 Anamnese
25 Status

Kurzbefund Bem

Datum Typ

Untersuchung Ort

05.06.2008 Fuss

KG Detail - Bearbeiten

H H 3 Ut problemarientiert
Freitext wie 31 Verlauf problemiibergreifend : KG-Eintrag | Spezialinformationen || Dokumente || Basisinformationen || Kodierung |
Worterbuchauswahl 35 Risikofakloren o
. .. . 40 Arbeitsunfzhigkeit
Slnd mog“Ch 45 Impfungen Typ v|
(=50 Diagnostik
10 Laborblatt Esadig | |
20 Bildgebe:de Verfahren ot
Fima | |
&0 Dokumente g
Der Eintrag kann nach o Retizen
. N 70 Pravention, Vorsorge
Rechtsklick bei Bedarf 75 Aufidéiung
. . . [ Administration
m Detall beal’bEItet 80 Personalien
83 Recall
Werden 85 Termine Kontakt 05.06.2008 07:44 - Konsuttation b |
87 Aufgaben : -
30 Leistungsblatier Diagnose \ a. Diabetes melitus Typ || hd |
93 Mahnungen Busfiihrender At Muster F
95 Rechnungskopien HrEnger usEr e v|
Verantwortlicher Arzt Muster Franz M |
[ Speichem ] [ Abbrechen ]

Auf dem Laborblatt, das vom externen Labor importiert wurde, zeigen sich
noch weitere pathologische Befunde:

Maler Hanspeter, 0,04 1945 (5 2m (¥}, 4800 Zofingen Grund / Stogputr P W Kortsk
| | Diagne
[&zNavigation B G E||ENu & %) % Laborblatt Min/Max = | Kumulativ
I Krankenakie € 05.05.2008 07:44 - Konsultation
01 Dbersichten
05 Kontakt\i;te [ Hématclogie B Chemie |I:| Urindiagnostik "I:I Sonstige "I:I weitere|
}EEE‘;::\QS;agnmen N P | Eintrag Einhet  Momwerte | Material Bemericungen
0 Anamnese CRP O 10 mgd |05 Serum/Flasma
25 Status Cholesterin O 64 mmold | 0-5.2 Serum/Plasma
30 Verlzuf problemarientiert HDL 0 05 mmol (0818 | Serum/Plasma
31 Verlauf problemiibergreifend
35 Risikefaktoren LDL O 50 mmald | 1.3-4.5 Serum/Flasma
40 Arbeitsunfahigkeit Hamsaure O 540 pmolA | 120420 | Serum/Plasma
45 Impfungen Trglyzeide 22 mmold 023 Serum/Plasma
=50 Diagnostik e O :
10 Laborblatt Glukose nichtem 0|92 mmold | 3.6-6.4 Serum/Plasma
20 Bildgebende Verfzhren Glukose postprandial 0O o0
30 Abklgrungen HbAT : 7 p——
20 Kensilien b |FoAle 0 ! =52
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Therapie verordnen

Medikamentenverordnung

Erfassen des
Antidiabeticums aus
dem dem TriaMed
Index

Erfassen von
Dosierung und
Einnahmemodus

tria

Es wird nun eine medikamentése Therapie (nebst diatetischen Massnahmen

und Verhaltensschulung) in die Wege geleitet:

Unter 55 Therapie 10 Medikamente wird nun die Medikation erfasst. Dabei sind

nach Bedarf detaillierte Angaben mdoglich.

Abhéngig von der Parametrierung kénnen Medikamente im Therapieplan
mehrfach erfasst werden. Auf dem Therapieplan kann auch ein ,bis Datum®
erfasst werden. Interaktionsprufung, Reports, Ubersichts-, Berichtefelder und

Reichweitenschirm bericksichtigen dies.

%=z|Navigation ® &, | B | | B Neu [# (2
Typ Bezeichnung M

Grund / Stoppuhr B 0:00:00|

M| A

v Rezept 7 Selbstdispens;

N | Bemerwungen Ab Datum | Tage

10 Problem

Kennzeichnung als
(vorlaufiges)
Dauermedikament

Medikament - Neu @ '

Uberpriifung und
gegebenenfalls An-
passung der
Verknupfung zur
,Zzustandigen”
Diagnose

Uberprufung der
VerknUpfung zum
ausfuihrenden und
verantwortlichen Arzt
(wichtig bei Tatigkeit
von Assistenzérzten)

;2;‘:‘::;2:]'3{! Le oy Allergiecheck <7 Substitution  Standarddosierung - z
25 Status
30 Verlauf problemarientiert igformationen
oblemiibergreifend
35 Risikof3 Tye Produkt s
40 Arbeitsunfahigkeit W Diamicron MR Tabl 30 mg E]
45 Impfungen
& 50 Diagnostik N\; OB 10E0 06 106
1g II—_‘.alljorbLIattJ Verfahren Bemerkungen 1/4 Stunde vor dem Essen v
30 Abklarungen Ab Datum U505 2008 Sd —> Dauemedikament
40 Konsilien
=55 Therapie Dauerin Tagen | hd [ Antikoagulans
10 Medikamente o - .
20 Behandlungen Vierordnet durch Prais v [] Resarvemedikament
30 Operationen Letzte Aboabe Keing
40 Eingriffe
60 Dokumente Memo intem
65 Notizen
TUPTETentien: e Kontakt 05.06.2008 0744 - Konsultation -
B
;j;:-:::;l?;:-fn W’ V.a. Diabetes mellitus Typ Il -
80 Personalien Apsfuhrender Arzt Muster Franz w
83 Recall
85 Termine Verantwortlichss Muster Franz v
27 Aufgaben
30 Leistungsblatter
53 Mahnungen [ Ubemehmen ] I Speichem I [ Abbrechen
Ehkopien

Schnelleingabezeile gemacht werden.

Die Medikamentenerfassung kann selbstverstandlich auch mittels der

Die verordneten Medikamente sind auf der Medikamentenliste erfasst:

[l Neu Bearbeiten % Absetzen | 14 Interaktionen | & Rezept wZ % D Ad it - | %7 Aktiv v| Extras-
Typ Bezeichnung M M A N Bemerkungen AbDstum  BisDatum Tage D A R W Verordnun Abgsbe Dok AL VA
Hier Idicken. um einen Eintrag zu erstellen und mit Taste ENTER speichern
Produkt  Daonil Tabl 5 mg 0 1 7 212012 W Y]] ]|Pexs  Keine MA  MA
» ;Produkt Marcoumar Tabl 3 mg gemass Schema 07.02.2004 DDDF[E’YI‘I Rezept Ma MA
Produkt | BACTRIM forte Tabl 200/160mg 111 2311 B @ @ E|Prexis MA MA
Produkt  CAPTOSOL Tabl 50 mg 111 52013 13052013 7 |\[O|E|E|E| Praxis MA MA
Produkt Dafalgan Tabl 500 mg 1 1 15112012 o e Praxis Keine Ma MA
Produkt | OTRIVIN SCHNUPFEN Desierspray 0.1 % 111 22112012 @@ @@ Preg Keine MA MA
Produkt ALGIFOR L FORTE Filmtabl 400 mg bei 20082012 nmed  Selbstdisp Ma Ma
Produkt  Valium Tabl 10 mg or dem Schiafen 11.01.2011 Rezept MA MA
Kennzeichnung als
Dauermedikament (A = Anti- AA = ausfuhrender Arzt
koagulans, R= Reserve- VA = verordnender Arzt
medikament)
25/34
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Behandlungen:

Strukturiertes
Dokumentieren
von weiteren
Behandlungen

Dokument erstellen

tria

Es werden begleitend weitere Massnahmen (sportliche Betatigung,
Ernahrungsberatung, Wundpflege durch die Spitex) verordnet und

dokumentiert:
[zz|Navigation H S B | B Neu & i Extras -
] Krankenakte G | Eintrag Bemerkungen
01 Obersichten
05 Kontaktliste
10 Problemliste Freitext ]
15 Probleme, Diagnesen Sportliches Training empfohlen
- 20 =
= Physiotherapie O
30 Verlauf problemorientiert Fflegeheim O
31 Verlauf problemibergreifend Dausrkatheter 0
35 Risikofaktoren -
40 Arbeitsunfshigkeit Paychotherapie O
spfungen Ergotherapie ]
50 Diagno3t
Akcupunle:
5 Therapie UDUT v O
10 Medikamente Logopadie O
Diatberatung angemeldet Frau Dobeli, Zofingen
Hilfsmittel O
Sauerstofftherapie O
?5 No}izen. Manuelle Therapie O
70 Pravention, Vorsords :
75 Aufklzrung Neurattherapis |
2 Administration Extemne Betreuung
80 Personalien ; ERNTY
82 Recall » | Spitex Ja, regelmassige Wundpflags| v
85 Termine Spitex Grundpflege ]
87 Aufgaben Spitex Krankenpflege O
50 Leistungsblatter — tschat
33 Mahnungen pitex Hauswirtsc! D
95 Rechnungskopien Mahlzeitendienst O
Fahrdienst O

Weiterhin wird die Ernédhrungsberatung mittels Formular angemeldet; die
Anmeldung kann direkt wahrend der Konsultation oder spater erfolgen.

|==|Navigation

Anmeldung zur

Erndhrungsberatung
(Dokument — Neu)

B B B | B Neu [ kd

Extras -

*7 Eilter (Alle) -

|2 Krankenakte D:

atum Dokumenttyp

Eintrag/Betreff | Adressat/Absender

01 Ubersichten

05 Kontaktliste
Problemliste
15 Pral Diagnosen

20 Anamnese

Dokumente || Basisinformationen | Kodierung

Korrespondenz - Neu @

KG-Eintrag |

25 Status W
30 Verlauf problemorientid
31 Verlauf problemiibergrd
35 Risikofaktoren
40 Arbeitsunfzhigkeit
45 Impfungen
50 Diagnestik
=55 Therapie
10 Medikamente
20 Behandlungen
30 Operationen
40 Eingriffe
65 Notizen
70 Pravention, Vorsorge
75 Auflddrung
Administration
20 Personalien
83 Recall
85 Termine
87 Lufgaben
50 Leistungsblatter
53 Mahnungen
S5 Rect

Dokumenttyp
Eintrag

Adressat

Ort

@ @ -|

Kontakt

Diagnose

kopien

Bemercungen

Ausfuhrender Arzt

Verantwortlicher Arzt

Anmeldung Emahrungsb |

Emahrungsberatung im Wilerhof Frau Esther Dabeli,
4800 Zofingen

| 05.06.2008 07:44 - Konsultation

.a. Diabetes mellitus Typ Il

Muster Franz

Muster Franz

Ubemehmen ]I Speichem

][ Abbrechen ]
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Durch Klick auf Dok kann nun ein neuer Bericht erstellt werden:

Klick auf ,Dok" offnet
Kontextmenu zum
Erstellen neuer
Berichte oder zum
Anhangen von Dateien
oder gescannten
Dokumenten

tr

1a

Adressat/Absender

Bemerncungen

Ort

Dok | AA VA

,Berichte* auswahlen

R |

» EME LAE

Erahmorgsberaturigim velemnor Frau Est

] Meues Dokument »

Jetzt wahlen wir die Berichtsvorlage aus:

T Vorlagen verwalten

[5] Neu [& Bearbeitung &

ix}

[ Eigenschaften

] Vorlage Titel

Bemerkung

Mailing Ereignis

Auswabhl der
gewilnschten Vorlage

» | 1_Uberweisung

2_Konsilium

—

Vorlagen

Tipp:

[V Arztzeugnis

Anmeldung Emahrungsberatung

N i

Krankengeschichte

Physio Verordnung

Recall

SUVA Arztzeugnis

O=(O|g|c

Vorlagen kdnnen jederzeit bearbeitet oder neu hinzugefiigt werden. Alternativ
kann die Vorlagenauswahl auch Gber das Hauptmenu erfolgen; aber Achtung

Zu beachten: Das so erstellte Dokument wird als ,,Archiv‘-Dokument
gekennzeichnet und von der KG als extern registriert. Betreff und Adressat
werden nicht automatisch eingetragen.

Deshalb empfiehlt es sich grundsatzlich, die eigenen Briefe und Berichte
aus der KG (Patientendossier) heraus zu erstellen

Erstellen eines neuen
Berichtes tber das
Hauptmenu

T Stammdaten

4
Tt

L V-

==| Leistungen
|ﬂ Erfassen erbrachter Leistungen

&
—' Elektronisches Patientendossier

&g Faktura
Alles rund um die Rechnung

Mobile Datenerfassung
,i Schnittstelle zum mobilen Gerat

Warenlogistik

%07 Bestellung von Medikamenten

- Statistik

|ﬂ Praxis in Zahlen
Berichte
Berichte schreiben

=, Fibu
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TriaMed
Neuer Bericht STRG+UMSCHALT+F12
Erstellt einen neuen Bericht
—
P
STRG+F12

Dokumente
D Dokumente zum Patient

e Vorlagen
X Verwaltung der Vorlagen

., Adresse in Word einfiigen
| Fugt Adresse in Word ein (WIN + W)

., Adresse in Zwischenablage einfiigen
\ﬂ Kopiert Adresse in Zwischenablage (Win + Z)

D KG Light anzeigen
:]

Zeigt ein KG Light Dokument an

KG Light bearbeiten
Gffnet das Dokument zur Bearbeitung

STRG+UMSCHALT+F3

STRG+F3

27134
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Bericht erstellen

tria

und dann verschickt.

Folgetermin vereinbaren

Der Patient erhalt wiederum einen nachsten Termin zur Kontrolle des

Der Bericht wird entweder durch den Arzt selbst oder durch die MPA verfasst

Lokalstatus sowie des Verlaufs beziiglich des neuentdeckten Diabetes.

Problemliste nachfiihren

Zum Schluss wird durch den Arzt die Problemliste aktualisiert; die nach der

ersten Konsultation angelegte vorlaufige Problemliste prasentiert sich aktuell

545 (53 Zm 1t), 4800 Zofingen

noch so:
Muller Hanspeter, 05.04.
[z|Navigation e

Freitext hinzufiigen |

[\ Krankenazkte
=01 Ubersichten
10 BEintrage
20 Probleme
30 Episoden
40 Monitore
05 Kontaktliste

10 Problemliste

15 Probleme, Diagnosen

Wir gehen auf 15 Probleme, Diagnosen, und bearbeiten die Diagnose:

[&/Navigation S

- & Problemliste
=t 01V a. Diabetes mellitus Typ Il
Eiternde Fusswunde links

2 | [ Neu [ Bearbeiten k7 Ldschen

Verlauf Verlaufseintrag

Kontakte

I Krankenakts
=01 Ubersichten
10 Eintrage
20 Probleme
30 Episoden
40 Manitore
iste
10 Problemliste
=20 Anamnese
10 Jetziges Leiden
20 Perscnliche Anamnes
30 Familienanamnese
40 Sozialanamnese
50 Gewohnheiten
&0 Systemanamnese
70 Alergien Allgemein
20 Allergien Medikamente
25 Status
30 Verlauf problemerientiert

Bearbeiten der
Diagnosen via
Rechtsklick

triaMED Handbuch_neues Layout | 11.04.2017

A Status Inaktive  Abgeschlossene

Art | Probleme | | Ciagnosen

Typ Eintrag At Status < | Substatus | Chronis
Freitest Allgemeiner KE-Eintrag Problem Aletiv Diefaultproble Ja
» Va. Diabetes melitus * M8 Diagnose | Altiv Hauntnrobler
Freitest Eitemde Fusswun (= | Neu STRG+N bler| Nein
[ Bearbeiten STRG+E
k] Lischen STRG+ENTF
Senden an
Verlauf
Verlaufseintrag
Kontakte
KG-Eintrage
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Diagnose umbenennen

triamep®

Beim Bearbeiten bzw. Umbenennen der Diagnose kommt die Abfrage, ob nur

ein Tippfehler korrigiert werden soll, oder ob die Diagnose innerhalb der

gleichen Episode umbenannt werden soll.

Alle Umbenennungen werden historisiert, so dass zu jedem Zeitpunkt der

damals verwendete Problemname ersichtlich ist.

In diesem Falle wahlen wir das letztere:

KG-Eintrag | Spezialirformationen || Dokumente | Basisinformationen | Kodierung |

KG Detail - Bearbeiten X

Umbenennen der

bestehenden Warterbucheintrag
vorlaufigen Diagnose Eintrag
innerhalb der |

Ereignisdatum

aktuellen Episode:

| Diagnosen: Freitest w |
| Diabetes mellitus Typ 1l b |

Alter bei
N ode
,' Sie haben eine Diagnose umbenannt. Machten Sie nur die Eingabe

Bemdeoun Y lcomigieren (Tippfehler) oder mochten Sie die Diagnose innerhalb

der Episode in eine neus Diagnose UberfUhren 7

) Tippfehler komigieren

(%) Neue Diagnose innerhalb der Episode anlegen
Kortakt
Diagnose |ngemeiner KG-Eintrag hd |
Ausflhrender Arzt | Muster Franz hd |
Verantwartlicher Arzt | Muster Franz hd |

[ Ubemehmen ][ Speichem ][ Abbrechen l

Somit kann die Problemliste in Baumansicht durch Drag and Drop (vgl.
Problemliste) aktualisiert werden und présentiert sich anschliessend so:

Muller Hanspeter, 05.0£.1945 (83 2m 1t), 4800 Zofingen

[ez|Navigation

(5 Freitext hinzufiigen [ Freitext beart

IE Krankenakte
=01 Ubersichten

Aktualisierte
Problemliste in
Baumansicht

- 40 Monitore
-05 Kontaktliste

10 Problemliste

:--15 Probleme, Diagnosen

triaMED Handbuch_neues Layout | 11.04.2017

& & | B

= & Problemliste!
Ly I?_}"Eﬂ Diabetes mellitus Typ |l
¢ Malum perforans planta pedis links

02 Hyperlipidamie
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Hauptlbersicht

tria

Zuriick auf der Hauptibersicht sehen wir nun auf einen Blick die wesentlichen
Daten zum Patienten:

Patienten Dossier - 4 - Miiller Hanspeter, 05.04.1945 (63j 2m 1t)

Fer Hanspeter.

45 (63 2m 1),

Grund / Stoppubr [m_o00:00

> B

Kontalt

06.06.2008 13:53 - Konsultation | v ‘

| Diagnose ‘.—‘-l\geme\ner KG-Eintrag

[&]Navigation & & @

01 Obersichten
05 Kontakdliste
10 Problemliste
15 Probleme, Diagnosen
20 Anamnese
25 Status
30 Verlauf problemerientiert
31 Verlauf problemiibergreifend
35 Risikofaktoren
40 Arbeitsunfahigkeit
45 Impfungen
50 Diagnestik
55 Therapie
60 Dokumente
65 Nofizen
70 Prévention, Vorsorge
Aufklarung
(d Administration
80 Personalien
83 Recall
85 Termine
87 Aufgaben
80 Leistungsbiztter
33 Mahnungen
85 Rechnungskopien

R

Diagnosenliste - Chronischy/Akdiv
Diabetes mellitus Typ Il
Hyperlipidémie

Problemiiste - Chronisch/Aktiv
Allgemeiner KG-Eintrag
Malum perforans planta pedis links

Risikofaktoren
Gewicht BMI: 33.66

Nikofin: Raucher

Alkohol: Regelmsssig
Erm3hrung: einseitig (fast food)

Perstnliche Anamnese
1990 Oberschenkelfraktur rechts

Dauermedikamerte/Antioagulation
Diamicron MR Tabl 30 mg (1-0-0)

Obrgs Mediamerte
Betadine Losung standardisiert Lés

Reserve Medikaments

Ubrige Therapiz

Distberatung: angemeldet Frau Débeli, Zofingen
Sportliches Training: empfchlen

Spitex: Ja, regelmassige Wundpflege

Allergien - Unvertraglichiceiten

Cave

Labor

05.06.2008 C-rezktives Protein = 10 mg/l
05.06.2008 Chelesterin = 6.4 mmoll
0506 2008 HDL-Cholesterin = 0.5 mmol/l
05.06.2008 LDL-Cholesterin ** 5.0 mmol/l
05.06.2008 Harnsdure (Urat) 540 pmol/l
05.06.2008 Triglyzeride 2.2 mmalil
05062008 Glukose niichtern 9.2 mmol/l
05.06.2008 Hamoglobin Alc 10 %

Ubrige Diagnestic
05.06.2008 Réntgen Fuss

& Benutzer: Muster Franz (MF) T Mandant Muster Franz (%) Freitag, 6. Juni 2008 14:02:54 .}

Die Dokumentation des Falles ist damit vorlaufig abgeschlossen.
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tria

1.4.Die Dokumentation bei polymorbiden Patienten

Bemerkungen:

Situation

Begriissung, Anamnese

Patientendossier:

Ein grosser Teil der taglichen Arbeit des praktizierenden Arztes wird durch die
Betreuung von polymorbiden, meist alteren Patienten eingenommen. Im Laufe
der Jahre sammeln sich Probleme und Diagnosen zu einem vielfach
unubersichtlichen Haufen an; die Papierkrankengeschichte muss dann
meistens auf 2-3 dicke Dossiers verteilt werden, und eine Ubersicht tiber
samtliche wichtigen Probleme des Patienten und die bereits durchgefiihrten
Massnahmen (Behandlungen, verordnete Medikamente und dergleichen) ist
kaum mehr gewahrleistet. Gerade hier kann die elektronische
Krankengeschichte ihre Starken ausspielen: die Problemliste ist (wenn
nachgefiihrt) tibersichtlich, auf der KG-Ubersicht sind die wichtigsten Daten auf
einen Blick ersichtlich. Die haufig immer wiederkehrenden Eintréage gleicher Art
kénnen, sofern nicht schon strukturiert vorgegeben, als Freitextbausteine
erfasst und automatisiert verwendet werden. Wiederholt nétige Verordnungen,
Uberweisungen und sonstige schriftlichen Aufgaben kénnen ebenfalls in hohem
Masse automatisiert erfolgen.

Frau Lederle Susanne, eine betagte multimorbide Patientin, kommt zur
~Routine- Kontrolle“ in die Praxis. Sie flhlt sich den Umstanden entsprechend
wohl, abgesehen von vereinzelt auftretenden Schwindelanféllen; sie nimmt
regelmassig ihre Medikation, die sie gut vertragt. Den Blutzucker misst sie sich
3 x pro Woche selber. Sie ist an einem Stock mobil, trotz einer leichten
Lahmung der rechten Kérperseite.

Die Zwischenanamnese ergibt, ausser den bereits bekannten Problemen,
zunehmend morgendliche Schwindelanfalle (v.a. nach dem Aufstehen und vor
dem Mittag). Die Blutzucker-Eigenmessungen (Kontrolle des
Patientenbuchleins) zeigen morgendlich rezidivierende Hypoglyk&mien von bis
zu 3.2 mmol (vor dem Morgenessen).

Die KG-Ubersicht zeigt uns auf einen Blick die vielschichtigen Probleme der
Patientin:

™ Patienten Dossier - 318 - LEDERLE Susanne, 11.01.1923 (85j 4m 29t)

LEDERLE Susanne, 11.01.1323 (25 4m 2%), 2066 Stettlen Grund / Stoppuhr | 00000 B Kortakt | 06.08.2008 14:07 - Konsultation v E
KV: Sanitas Krankenversicherung Direktion

Disgnose | Algemeiner KG-Eirtrag ~|[@

|Navigation W, S 7| |Dieanoseriste - Chronisch/Aktiv Dauemedkamente.Antikoagulation Alergien - Unvertragichiketen

” Hyperlipidamie Aspirin Cardio 100 Tabl 100 mg (1-0- 0) Lugmentin Tabl 625 mg Ad (Penicillin- Allergiel)

= *| | Hiatushernie Diamicron Tabl 80 mg (1-0- Ekzeme: Kontakidermatitis

& 01 Ubersichien Rez. TIAS Fursel Tabl 40 mg (1-0-0) Lebensmittel: Zitrusfrichte

05 Kentakiliste Cerebrovaskulire Verschlusskrankheit Kalium Effervetten Hausmann Brausetabl (0- 1- Insekten: Bienen

10 Problemliste Diabetes melltus. primar nicht insulinabhangig Nitroderm 5 TTS 25 mg (0-0-0- 1) Medikament. Penicillin

15 Frobleme. Diagnosen Ischamische Herzerkrankung mit Angina
.20 Anamnese Herzinsuffizienz
525 Stalus Varikosis der Beine

- 10 Allgemeinstatus
520 Lokalstatus Problemliste - Chronisch/Aktiv Dbrge Medikamerte Cave

Frettext Allgemeiner KG-Eintrag Omed Kaps 20mg (0-0-0-1) Vorhoffimmern - kein Marcoumarl
Gynikelogisch V.a. beg. dementielle Entwicklung

Vorhofflimmern
Padiatrisch Sodbrenmen

Gelenkstatus
30 Vitalzeichen
30 Verlauf problemorientiert
31 Verlauf problemibergreifend

Adipositas
Orthostatische Dysregulation

35 Risikofaktoren

®)- 40 Arbeitsunfahigkeit Fiskofaktoren Resarve Medicamente Labor
45 Impfungen Vorhoffimmern: Viorhanden 06.06.2008 Hamoglobin = 11.2 gl -~
5 50 Diagnostik Adipositas: Adiposites Kiasse Il 0 06 2008 Blutsenkung nach 1h 18 mm
10 Laborblatt 06.06. 2008 C-reakives Protein 4 mgl
20 Bildgebenge Verfahren gg gg §EE§ ﬁ'[',‘f_‘eéffr"" tE o mT{"" "
. ~Cholesterin 1.7 mmal/
e 06.06.2008 Harnszure (Urat) 380 ol
06 06,2008 Triglyzeride 2.9 mmell
- 55 Therapie 05.06.2008 Glukose niichiern = 88 mmoll v
60 Dokumente -
85 Notizen Perstiiche Anamness [lbrige Therepie [brige Diagnostic
e 70 Pravention. Vorsorge 2005 CVI mit part. Hemisyndrom links
- 75 Aufklérung 1998 KHK 1- Gefass
[ Administration 1996 Radiusfraktur rechts

80 Personalien

Wir sehen u.a. die reichhaltige Diagnosenliste, die Dauermedikation, das letzte
Labor sowie die Allergien. Unter CAVE ist vermerkt, dass die Patientin trotz
ihres Vorhofflimmerns nicht mit Marcoumar oral antikoaguliert werden sollte.
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Problemliste

Ubersichtlich
nachgefiihrte
Problemliste der
multimorbiden Patientin
in Baumansicht

Probleme Detailansicht

Episode Abschluss

tria

Die Problemliste ist Gibersichtlich nachgefiihrt und prasentiert sich

folgendermassen:

LEDERLE Susanne, 11.01.1323 (85 4m 25), 3066 Stettlen Grund / Stop
KV Sanitas Krankenversicherung Direktion
sz|Navigation o=, [Z] Freitext hinzufiigen [ &l

7 Krankenakie
01 Ubersichten

05 Kontaktliste

15 Probleme, Diagnosen
20 Anamnese
=125 Status
10 Allgemeinstatus
= 20 Lokalstatus
Freitext
Gynakologisch
Padiatrisch
Gelenkstatus
30 Vitalzeichen
30 Verlauf problemorientiert
31 Verlauf problemiibergreifend
35 Risikofaktoren

33 Problemliste

=01 Ischamische Herzerkrankung mit Angina
= Herzinsuffizienz
Orthostatische Dysregulation
Warhofflimmern
[=+02 Cerebrovaskuldre Verschlusskrankheit
Rez. TIA's
(03 Dizbetes mellitus, primar nicht insulinabhangig
04 Hyperlipidamie
05 Adipositas
(=06 Histushernie
Sodbrannen
07 Varikesis der Beine
(08 V.a. beg. dementielle Entwicklung

Die Kontrolle der Detaileintrage der Medizinischen Probleme ergibt die folgende
Liste; die Liste gibt jeder Episode den Namen. Der Name ist ein Problem oder

Diagnose; jeder KG-Eintrag ist mit einer Episode verknUpft - es ist auf einen

Blick ersichtlich, welches Problem wann aktiv wurde:

wz|Navigation

i Krankenakte
01 Ubersichten
05 Kontaktliste
10 Problemliste
20 Anamnese
=25 Status
10 Allgemeinstatus
= 20 Lokalstatus
Freitext
Gynakelogisch
Padiatrisch
Gelenkstatus
30 Vitalzeichen
30 Verlauf problemerientiert
31 Verlauf problemibergreifend
35 Risikofaktoren
40 Arbeitsunfahigkeit
45 Impfungen
[=- 50 Diagnestik
10 Laborblatt
20 Bildgebende Verfahren
30 Abklarungen
40 Konsilien
E5 Therapie

Intercument  Ein

Die Episode wird automatisch nach 6 Monaten ohne partiellen Kontakt

abgeschlossen.
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# 5B | & Neu [& %]

Status Inaktive Abgeschlossene Art
Typ Eintrag Art Status Substatus’ | Chronisc” | Ereignisdatum [
Frettext Allgemeiner KiS- Problem | Akdiv Defaultprobl Ja
Frettext Vorhofflimmem |Problem |Alktiv Hauptproble Ja
Fretext Cerebrovaskulal Diagnose|Aktiv Hauptproble|Ja
Frettext Fez. TIAs Diagnose Aktiv Hauptproble Ja
Frettext .a. beqg. demer Problem | Akiiv Hauptproble Ja
‘Worterbuch Adipositas Problem | Aldtiv Hauptproble|Ja
Warterbuch Herzinsuffizienz Diagnose Aldiv Hauptproble Ja
Warterbuch lschamische He Diagnose Aktiv Hauptproble Ja
Warterbuch Diabetes mellitu: Diagnose Aktiv Hauptproble Ja
Warterbuch Sodbrennen  Problem  Akdiv Intercurent |Ja
Warterbuch Varikosis der Be Diagnose Akiiv Mebenproble Ja
Frettext Higtushemie  Diagnose Aktiv Mebenproble Ja
Fretext Hyperipidamie | Diagnose|Aktiv MNebenprobleJa
Wérterbuch Orthostatische [|Problem |Aktiv
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In diesem Fall mit vielschichtiger klinischer Problematik dirfte die speditivste Art
der Dokumentation (bei einer Routinekontrolle) mit dem problemubergreifenden
Verlaufseintrag erfolgen:

Verlauf problemibergreifend

LEDERLE Susanne, 11.01.1522 (25 4m 2%), 3066 Stettlen Grund / Stoppuhr >R
KV: Sanitas Krankenversicherung Direktion | |
|
\ljrolble;nu,bergrelflender [sz]Navigation 2 &5 =B & il Kumulativ Tzextbausteme Extras ~
er al." seintrag als I3 Krankenakte Al | e 06.06.2008 14:07 - Konsultation
naheliegende 01 Obersichten

05 Kontaktliste
10 Problemliste
15 Probleme, Diagnosen
20 Anamnese
25 Status
30 Verlauf problemaorientiert

O Anamnese |I:I Status | Beurteilung |3 Prs ere [ Prognose

FrUuEEEE Y-A-n

Geht ordentlich. Hat haufig morgens Hypos um #4: morgendlich ab und zu Schwindel,
ebenso vor Mittag. Weierhin am Stock mobil,_Fochter geht taglich vorbei und hilft b.B.

Dokumentation bei
multimorbiden
Patienten

31 Verlauf problemiibergreifend
35 Risikofaktoren
40 Arbeitsunfahigkeit

Es kdnnen eigene Textbausteine
definiert werden

Hier erfolgen die Eintrage mittels Freitext, der nach Wunsch aus
Textbausteinen zusammengesetzt werden kann.

Textbausteine

=lEEs

i Textbausteine

] Meu [ Bearbeiten lgf Loschen

F.opforgane kursarisch ohne Befund

Code Eintrag -
Anamnese | Keine Allergien, Famiienanamnese bland

Erstellen und
Bearbeitung von
Textbausteinen [y Kob

AkneVulgar | Akne wulgans: papeln und pusteln
hne B efund

Kopforgane ki

B Patienten Dossier - 318 - LEDERLE Susanne, 11.01.1923 (85j 4m 29t)
Grund / Stoppuhr E

LEDERLE Susanne, 11.01.1923 (25 4m 2%), 3066 Stettlen
KV Sanitas Krankenversicherung Direktion

Kumulativ | Textbausteir

Eintrag Procedere,
teilweise mit
Textbausteinen

\ [&/Navigation =N R Z =)
iad "

06.06.2008 14:07 - Konsultation

05 Kontakd
10 Problemliste

[ Anamnese | [l Status |l Beurteilung ||:| Procedere |3 Prognose

V-A- @0

15 Probleme, Diagnosen
20 Anamnese
25 Status

FXQEEEE

WeiterfUhren der bestehenden Medikation.
Diamicron-Dosis am Abend halbieren.

30 Verlauf problemaorientiert
31 Verlauf problemubergreifend
35 Risikofsktoren

Kontrolle in 2 Monaten mit HBATC.

Auf diese Weise sieht auch die MPA vorne am Empfang, wann die Patientin
wieder terminiert werden muss, mit welchen Laboruntersuchungen. Es kann
hier also auf das Auftragsblatt verzichtet werden (indirekter Auftrag Uber den
Procedere- Eintrag).

Indirekter Auftrag
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Die Eintrage kdnnen geordnet nach Anamnese, Status, Beurteilung etc. tber
die Zeit kumulativ dargestellt werden:

Kumulativansicht

LEDERLE Susanne, 11.01.1523 (85 4m 25), 3086 Stettlen
KW Sanitas Krankenversicherung Dirgkdion

Grund / Stc

—
W, 5 | |[E Neu [ Bearbeiten j Loschedr|| Kumulativ

Kumulativ- Ansicht ‘/Navigation

des problem- /W L= Kumulative Ansicht
tibergreifenden 01 Ubersichten e
Verlaufes 05 Kontaktlists @ Anamnese |- Status |- Beurteilung | @ Procedere | [ Progr
10 Problemliste 08,04, 2008 06.06.2008
15 Probleme, Diagnosen 10:06 14:.07
20 Anamnese Eintrag Lungensuskultati | Herz-
25 Status on neumit_ Kreislaufmassig
30 Verlauf problemorientiert basalen RG's kompensierter
31 Verlauf problemubergreifend bds_. Massige Befund._ kelne_
— periphere Odeme | Insuffizienzzeiche
35 Risikofakioren (Unterschenkel n, keine
40 Arbeitsunfahigkeit bds). peripheren
45 Impfungen BD normal. deme.

Druck Kumulativansicht: Die Kumulativansichten kdnnen auch ausgedruckt werden (z.B. um die letzten

Verlaufe auf den Besuch des Altersheimes mitzunehmen)

Bei multimorbiden Patienten wird man wahrscheinlich nur ab und zu bzw. je
nach klinischem Befund einen detaillierten, strukturierten Kdérperstatus erheben,
der dann unter 25 Status 10 Allgemeinstatus erfolgen kann.

Sog. Vitalzeichen sollten zur besseren Ubersicht unter 25 Status - 30
Vitalzeichen eingegeben werden, damit man mit der Kumulativansicht einen
guten Uberblick Uber die Werte hat:

Vitalzeichen kumulativ

LEDERLE Susanne. 11.01.1922 (85 4m 23). 3065 Stettlen
KWV Sanitas Kranksnversicherung Dirsktion

Grund  Stoppuhr | o

|=|Navigation H BB B & =5 Kumulativ
i3 Krankenakte Lo Kumulative Ansicht
01 Ubersichten S
05 Kontaktliste [l Vitalzeichen
10 Problemliste 02.04.2008 06.06.2008 059.06.2008
15 Probleme, Diagnosen 10:06 14:07 10:10
20 Anamnese Y 1
=25 Status L
10 Allgemeinstatus Pulsfrequenz 102 88
= 20 Lokalstatus Pulsrhythmus Unregelmassig Unregelmassig
Freitext Pulscharakter _
Gynakelogisch Pulsqualitat Schwach I
ga?'m:;ch Blutdruck sitzend Oberarm | | 128/78 148/28
elenkstatus
Blutdruck sitzend Oberarm ]
30 Verlauf problemerientiert Temperatur axillar _
31 Verlauf problemdibergreifend Temperatur rekial _
35 Risikofaktoren 8
40 Arbeitsunfahigkeit ETIEE T ST g _
45 Impfungen Temperatur Ohr _
50 Diagnostik Atemfreguenz 18
siemiyp Horma [omal
&0 Dokumente =
&5 Notizen QT I
70 Pravention, Vorsorge Messwerie _
75 Aufklarung Gewicht in kg 85 23
(B Administration Grésseincm 182 B
20 Personalien
82 Recall Kopfumfang [ 1
o5 Tormine Bouchumians E—
87 Aufgaben Huftumfang _
50 Leistungsblatter Berechnungen _
53 Mahnungen S
95 Rechnungskopien Serreri ] SO IR
Kirperoberflache 1.99 196 1.97

Im Verlaufseintrag wird man jeweils eine diesbeziigliche kurze Bemerkung
hinterlegen, wie z.B. ,Blutdruck normal®.
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