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QS HERZCHIRURGIE

BOGEN |

(Patient) Name, Vorname

PATIENTENBASISDATEN

KARDIALE BEFUNDE

AKTUELLE WEITERE ERKRANKUNG(EN)

01 Klinik-Nummer
02 Patienten-Nummer
03 Patienten-Wohnort
04 Aufnahmedatum in
Herzchirurgie
05 Geburtsdatum
06 Geschlecht
07 KorpergroBe
08 Korpergewicht bei Aufnahme
09 Einweisungsdiagnose(n)
(. Ausfllhinweise / Heft Quadra-Code)
10 weitere Diagnose (Quadra)
11 bei weiterer Diagnose
12 bei weiterer Diagnose

13 Zuweisung in Herzchirurgie
durch

14 Zuweiser / Ort

4]
I

9III

I I [ I [
[ | | Postleitzanhl
I I I [olo ]
I I I [olo ]
1 = ménnlich 2 = weiblich
I cm (bis 250) 999 = unbekannt
| kg (bis 180) 999 = unbekannt

1 = niedergelassenen Internisten / Kardiologen

2 = niedergelassenen sonstigen Arzt

3 = Verlegung aus eigener Krankenhaus-Abteilung
4 = Verlegung aus externer Krankenhaus-Abteilung

8 = andere Zuweisung

00 = keine / keine weitere

Postleitzahl

37 Herzkatheter, Anzahl

bei durchgefiihrtem
Herzkatheter
38 Datum bekannt

39 bei bekanntem Datum

40 LVEDP

41 LVEF, Messung(en) /
Schatzung(en) erfolgt
bei erfolgten Messungen /
Schétzungen, letzter préop.
Mess- oder Schatzwert
42 LVEF, Messwert

43 LVEF, Schéatzwert

44 Methode

45 Datum zu obiger
Bestimmung / Schétzung
bekannt

46 bei bekanntem Datum

Koronarklassifikation erfolgt
(bei erforderlicher Klassifikation
siehe Erlauterung in rechter
Spalte und Ausfllhinweise)
signifikante
Hauptstammstenose

4

hay)

4

[e°]

(bis 10)

00 = keiner

88 = genaue Anzahl unbekannt (mind. 1 HK)
99 = unbekannt

0 =nein

mmHg (5 bis 50)

99 = gemessen, aber
| 00 = nicht gemessen

unbekannt

0 =nein

1 = ja, Messung

2 = Schatzung
% (5 bis 95) 99 = gemessen, aber
00 = keine Messung unbekannt

0= kelne Schatzung 2 = mittel

1=g 3 = schlecht

1= Ang|ograph|e 3 = Nuklearmedizin

2 = Echokardiographie 8 = andere Methode

9 = Methode unbekannt
0=nein 1=ja
| I | I [ o]
0 =indikationsbezogen nicht erforderlich

1 - 4 = Koronarklassifikation des Patienten
9  =unbekannt

0 = nein 1 =ja, gréBer 50 %

ANAMNESE / BEFUND

15 flhrender Rhythmus
bei Aufnahme

16 Patient ist Schrittmacher- /
Defi-Tréager

Patient hat / hatte
17 Infarkt(e)

18 Synkope(n)
19 arterielle Embolie(n)

20 kardiogener Schock /
Dekompensation

21 Reanimation

22 Patient wird beatmet

23 Fettstoffwechselstérung
24 arterielle Hypertonie

25 pulmonale Hypertonie
26 Diabetes mellitus

27 Rauchen (Pat.-Angabe
bzw. eindeutiger Hinweis)

28 kardial bedingte Hypoxamie
Medikation bei Aufnahme
29 Thrombozytenfunktions-

hemmer innerhalb der
letzten 4 Tage erhalten?

30 wirksame Antikoagulation
(bis 2 Tage vor Aufnahme)

31 Medikation
32 bei weiterer Medikation
33 bei weiterer Medikation
34 bei weiterer Medikation
35 bei weiterer Medikation

36 klinischer Schweregrad

erweiterte NYHA-Klassifikation
(siehe Erlauterung in rechter Spalte und

Ausfiillhinweise)

8 =andere
Rhythmusstérung

Defibrillator
Kombination

1 = Sinusrhythmus
2 = Vorhofflimmern

0 =nein 2=
1 = ja, Schrittmacher 3=

ia, Ietzte(r) innerhalb der letzten 48 Stunden
Ja, letzte(r) innerhalb der letzten 3 Wochen
Ja, letzte(r) langer als 3 Wochen zuriick

ja, letzte(r) Zeitpunkt unbekannt
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II II II II I

1=ja

2 =ja, behandelt
1 = unbehandelt

0 =nein

0 =nein

1 = ja, digtisch behandelt

0 = Patient hat nie geraucht

1 = Patient rauchte innerh. der letzten 2 Monate
2 = Patient ist ehemaliger Raucher

1=ja
2 = orale Medikation
3 = mit Insulin behandelt

0 =nein 9 = unbekannt
1=ja

0= 2=iv.

1= I (z B. ASS) 3 = Kombination
0 =nein 1=ja

00 = keine / keine weitere
01 = ACE-Hemmer

02 = Beta-Blocker

03 = Kalziumantagonisten
04 = Digitalis

05 = Nitrate (oral)

06 = Nitrate (i. v.)

07 = Inotrope (i. v.)

08 = Diuretika

09 = Prostaglandine

10 = Steroide

11 = andere Inmunsuppressiva
88 = sonstige Medikation

llaus IV)
bls V)
Va )
Vb )
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VORAUSGEGANGENESR) INTERVENTIONELLE(R)
KORONAREINGRIFF(E

49 Notfall nach PTCA
50 PTCA, Anzahl

51 Stent(s)
52 letzte(r) PTCA / Stent,
Datum bekannt

53 bei bekanntem Datum

54 Lysetherapie

0 = nein 1=ja
(bis 25) 88 = Anzahl unbekannt
00 = keine (mind. 1 PTCA)

99 = unbekannt
0 = nein 1=ja
0=nein 1=ja
| I | I [ o]

0 =nein

1 =ja, innerhalb von 6 Stunden

2 = ja, zwischen 6 und 48 Stunden

3 =ja, vor mehr als 48 Stunden

VOR-OP AN HERZ / AORTA

55 Anzahl

bei Vor-OP an Herz / Aorta
56 (letztes) OP-Datum bekannt

57 bei bekanntem Datum
58 Ort der letzten Operation
OP-Kategorie(n)

59 Koronarchirurgie
60 Aortenklappe

61 Mitralklappe

62 Tricuspidalklappe
63 Pulmonalklappe

64 Aortenaneurysma /

-Ektasie
65 kongenitale Vitien
66 Herztumoren
67 Perikarderkrankung
68 Transplantation

69 Rhythmuschirurgie

70 sonstige Herz-Vor-OP

(bis 5) 8 = genaue Anzahl
0 = keine unbekannt

(mind. 1 Vor-OP)
0 =nein 1=ja

1 =intern (in eigener Kilinik)
2 = extern (auswartig / in anderer Kilinik)

0 = nein 1=ja
0 = nein 2 = abdominal
1 =ja, thorakal 3 = Kombination
0=nein 1=ja
0=nein 3 = Kombination
1 = ja, Schrittmacher-Impl. 4 = antitachykarde OP
2 = Defi-Implantation 8 = andere
0 = nein 1=ja

, 00=
71 akute Infektion | 8;
72 bei weiterer akuter Infektion | 82 -
05=

73 bei weiterer akuter Infektion | 89 =
08=

09 =

10=

11=

18=

88 =

0 = nicht
74 Venenstatus (Beine)

keine / keine weitere

= Mediastinitis

Bakteridmie
broncho-pulmonale Infektion

= oto-laryngologische Infektion

floride Endokarditis

Peritonitis

Wundinfektion Thorax
Pleuraempyem
Venenkatheterinfektion
Harnwegsinfektion

Wundinfektion untere Extremitaten
andere Wundinfektion

sonstige Infektion

bestimmt / nicht bestimmbar

1 = Veranderung(en) an den oberflachlichen Venen

2 = Zustand nach beidseitiger Saphenektomie
3 = Verénderung(en) an den tiefen Venen
4 = Kombination

75 arterielle Gef4Berkrankung 0= nein 1=ja
bei arterieller GefaBerkrankung
76 periphere AVK (Extremitaten) 0= nein 1=ja
77 zum Hirn fihrende
GefaBe
78 Aortenaneurysma
79 sonstige arterielle
GefaBerkrankung(en)
0 =nein 8 = andere
80 Lungenerkrankung(en) 1=ja, COPD
81 neurologische 0 = nein 3 = peripher

Erkrankung(en)

1 =ja, ZNS, zerebrovaskular

4 = Kombination

2 =ZNS andere

1 =normal 3=
2 = kompensiert

82 Niere(n), Funktion

83 Kreatininwert [y

84 oder Kreatininwert (andere Einheit) [

. . 0 =keine
85 Gerinnungsstoérung

86 Hamatokrit |

0 =keine
87 Lebererkrankung

% (20 bis 60)

1 =ja, Hepatitis

dialysepflichtig

4 = Niere(n)-Transplantat
mg / dI (0,3 bis 15,0)

88,8 = nicht nach mg / dl bestimmt
99,9 = nicht bestimmbar / unbekannt

mol / |
888 = nicht nach mol / | bestimmt
999 = nicht bestimmt / unbekannt

2 = Thrombophilie

1 = ja, Koagulopathie

99 = unbekannt

3 = Cholinesterase
<1000 units /|

2 = Zirrhose 4 = Kombination
8 =andere
88 gastrointestinale 0 = keine 3 = entziindliche
Erkrankung 1 = Gastritis Darmerkrankung

2 = Ulcusleiden

89 endokrinologische
Erkrankung(en) (nicht Diabetes)

90 ,konsumierendes”
Tumorleiden

91 Sternumdehiszenz /
Instabilitét

92 andere klinisch relevante
Begleiterkrankung(en)

0 =nein

1=ja

Erweiterte NYHA-Klassifikation (Iltem 36)

Klinischer Schweregrad unter maximaler medikamentdser Therapie

Code Status / Koronare Herzerkrankungen (KHE)

1=(1) keine Angina pectoris (AP) oder &quivalente Diagnose (z. B. Dyspnoe)

2=(I) AP bei schwerer kdrperlicher Belastung

3=(Illbisll) AP bei mittelschwerer kdrperlicher Belastung

4=l AP bei leichter kérperlicher Belastung

5=(llaus V) stabile AP aus instabiler AP

6= (llbisIV) beginnende instabile AP

7=(IVa) instabile AP

8=(IVb) Patient im Schock nach akutem Infarkt, auch mit Septuminfarkt und VSD; Zustand nach
versuchter PTCA mit frischer Ischédmie

Code Status / Herzklappen

1=(1) leichte Erkrankung, Raritat préaoperativ

2=(I) beginnende Belastungseinschrankung, keine Herzinsuffizienz

3=(llbislll)  Symptome der Herzinsuffizienz bei mittlerer Belastung

4=(IlI bei geringer Belastung Herzinsuffizienzzeichen

5=(llaus V) rekompensierter Kreislauf, Belastungseinschrénkung

6=(llbislV) beginnende Dekompensation

7=(IVa) Dekompensation

8=(IVb) Dekompensation und Schocksymptomatik

Koronarklassifikation (ltem 47)
Code
1=

2=

relevanten Koronararterien

Koronarklassifikation nach Herzkatheter-Befund
koronare Herzerkrankung mit isolierten proximalen Stenosen an fiir die Versorgung

koronare Herzerkrankung mit isolierten proximalen und peripheren Stenosen an

mindestens einer flr die Versorgung relevanten Koronararterie; gut bypassféhig

3=

koronare Herzerkrankung mit proximalen und peripheren Stenosen an fir die

Versorgung relevanten Koronararterien; Koronarien nur teilweise bypassfahig

4=

koronare Herzerkrankung mit proximalen und diffusen peripheren Stenosen an fir die

Versorgung relevanten Koronararterien; grenzwertige Indikation

Dieses Blatt verbleibt in der Klinik / Abteilung

Patientenakte
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8 = andere Darmerkrankung




