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M U S T E R
Dieser Dokumentationsbogen dient ausschließlich zur Veranschaulichung des Datensatzes.

Er kann bei Bedarf zur krankenhausinternen Zwischendokumentation genutzt werden.

Die Übermittlung vom Krankenhaus an die Auswertungsstelle erfolgt jedoch ausschließlich elektronisch!

Modul 03/1: Kataraktoperation

Diese Bogenseite nur einmal pro
stationärem Aufenthalt ausfüllen

Basisdokumentation
1 Institutionskennzeichen

���������

2 Fachabteilung § 301-Vereinbarung

����

3 Identifikationsnummer des Patienten

����������

4 Geburtsdatum

TT.MM.JJJJ ��.��.����
5 Aufnahmedatum Krankenhaus

TT.MM.JJJJ ��.��.����
Patient

Anamnese
6 OP-relevante Grunderkrankungen

0 = nein   1 = ja  �
wenn ja:

7 präoperativ erhöhtes Infektionsrisiko
(z. B. Neurodermitis, infizierte Hautdefekte,
Immunsuppression) 1 = ja  �

8 Hypertonie (nach WHO-Kriterien), KHK,
Herzrhythmusstörungen, Z.n. kardialen

Eingriffen 1 = ja  �

9 Diabetes mellitus
(nach WHO-Kriterien) 1 = ja �

10 bronchopulmonale
Erkrankung 1 = ja  �

11 eingeschränkte Kooperationsfähigkeit
(z. B. neurologisch/ psychiatrische
Erkrankung)

 1 = ja  �

12 Gerinnungsstörung oder medikamen-

töse Gerinnungshemmung 1 = ja  �

13 Sonstige 1 = ja  �
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Wenn beide Seiten operiert
werden, diese Bogenseite
(Datenfelder 14 – 66) für jedes
Auge getrennt ausfüllen!
OP-Auge
14 zu operierendes Auge 1 = rechts �

2 = links

15 OP-relevante ophthalmologische
Risikofaktoren des zu
operierenden Auges

 0 = nein   1 = ja  �
wenn ja:

16 Hornhautendothel-Degeneration/
-Dystrophie 1 = ja  �

17 Pseudoexfoliationssyndrom (PEX)
1 = ja  �

18 primäres Offenwinkel-Glaukom
1 = ja  �

19 Glaukom mit engem
Kammerwinkel 1 = ja  �

20 Z. n. Glaukomanfall 1 = ja  �

21 Pupillendurchmesser in Mydriasis
< 5 mm 1 = ja  �

22 Uveitis / hintere Synechien 1 = ja  �

23 Zonulafaser-Insuffizienz 1 = ja  �

24 diabetische Retinopathie
1 = ja  �

25 Z. n. Bulbustrauma 1 = ja  �

26 Cataracta intumescens, matura
& hypermatura 1 = ja  �

27 Sonstige 1 = ja  �

28 okuläre Voroperationen oder Z.n.
perforierender Verletzung am zu
operierenden Auge
(Operation: z.B. Glaukom-OP (keine LTP), Netzhaut-
-OP, refraktive Chirurgie, Keratoplastik)

0 = nein   1 = ja  �

29 visusreduzierende Veränderungen
(relevante Veränderungen, die den postop. Visus
reduzieren können (z. B. an Hornhaut, Makula, N.
opticus oder bei Glaukom, Amblyopie))

0 = nein   1 = ja  �

PräOP-Befunde des OP-Auges

PräOP-Visus (mit Korrektur)

30 Visus �,��
(Werte < 0,01 bitte mit „0,01“ eingeben)

31 Visus nicht erhebbar 1 = ja �

wenn präOP-Visus > 0,5:

Begründung für Operation:
32 subjektive erhebliche Einschränkungen 

des Patienten 1 = ja �
33 kataraktbedingte Anisometropie

1 = ja �

34 linsenbedingter Druckanstieg 1 = ja �

Operation

35 präoperative topische Antibiotika-
prophylaxe 0 = nein   1 = ja  �

36 intraoperative Antibiotika-
prophylaxe 0 = nein   1 = ja  �

37 OP-Datum
TT.MM.JJJJ ��.��.����

38 Operation
OPS-301 1. �-���.��

2. �-���.��
3. �-���.��

Anästhesie
39 Art der Anästhesie �

1 = topisch/subkonjunktival/intrakameral
2 = retrobulbär/ peribulbär
3 = Allgemeinanästhesie

wenn Art der Anästhesie = 1 oder 2:
40 anästhesiologische Unterstützung

�
0 = keine Unterstützung
1 = Stand-by durch Anästhesisten
2 = Anästhesist im OP-Bereich

IOL
41 berechnete Zielrefraktion für zu

implantierende IOL
dpt   (+/-) � ��,��

42 Zielrefraktion nicht berechnet
1 = ja  �

43 Linsenstärke der zu implantierenden

IOL dpt   (+/-) � ��,�
44 Typ �

1 = monofokal
2 = multifokal
3 = Sonstige

45 Material �
1 = PMMA
2 = Silikon
3 = hydrophiles Acryl
4 = hydrophobes Acryl
5 = Sonstige

46 geplante korneosklerale Wundnaht
0 = nein   1 = ja  �

47 intraoperative Besonderheiten
0 = nein   1 = ja �

wenn ja:
48 Zonulolyse 1 = ja �

49 hintere Kapselruptur ohne
Glaskörperprolaps 1 = ja �

50 Glaskörperprolaps mit vorderer
Vitrektomie 1 = ja �

51 Kern- oder Rindenverlust
in Glaskörper 1 = ja �

52 Wundnaht bei 
Schnittinsuffizienz 1 = ja �

53 Sonstige 1 = ja �

PostOP-Befunde des Auges
(bei Entlassung)

Post-OP Refraktion
54 sphärisch dpt   (+/-) � ��,��
55 zylindrisch dpt  (Angabe als negativer Wert)

- ��,��
56 postop. Refraktion nicht erhebbar

 1 = ja  �

Post-OP Visus (mit Korrektur)

57 Visus �,��
(Werte < 0,01 bitte mit „0,01“ eingeben)

58 Visus nicht erhebbar 1 = ja  �

59 auffällige postoperative Befunde
0 = nein   1 = ja �

wenn ja:
60 relevante IOL-Dezentrierung 1 = ja �

61 zentrale Hornhautendothel-
Dekompensation 1 = ja �

62 Wunddehiszenz 1 = ja �

63 Vorderkammereinblutung 1 = ja �

64 ausgeprägter Vorderkammer-
reizzustand 1 = ja �

65 Hypopyon / Endophthalmitis 1 = ja �

66 Re-OP notwendig
(z. B. IOL-Zentrierung, IOL-Austausch, Vorderkammer-
revision, Wundnaht, Pars-Plana-Vitrektomie)

0 = nein   1 = ja �
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Diese Bogenseite nur einmal pro
stationärem Aufenthalt ausfüllen
Entlassung
67 Entlassungsdatum Krankenhaus

TT.MM.JJJJ ��.��.����
68 Entlassungsdiagnose(n) ICD-10

1. ���.�� 5. ���.��
2. ���.�� 6. ���.��
3. ���.�� 7. ���.��
5. ���.�� 8. ���.��


