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Modul 17/5: Knie-Totalendoprothesen-Erstimplantation

Basisdokumentation

Praoperative Diagnostik

1 Institutionskennzeichen

HREEEEEEN
2 Fachabteilung § 301-Vereinbarung

D000
3 |dentifikationsnummer des Patienten

IREEEEE e
4 Geburtsdatum

TT.MM.JJJJDD . |:||:| . D . !

(.?

14 Bewegungsausmal passiv mit
Neutral-Null-Methode bestimmt

(betroffene Seite) O=nein 1=ja
wenn ja:

15 Extension/Flexion

0 =nein 1=X-Stellung 2 =0O-Stglluhg

5 Geschlecht

1 = mannlic

6 Aufnahmedatum Krank

23

24

Einstufung nach ASA-Klassifikation

1 = normaler, ansonsten gesunder Patient |:|

2 = Patient mit leichter Allgemeinerkrankung

3 = Patient mit schwerer Allgemeinerkrankung und
Leistungseinschrankung

4 = Patient mit inaktivierender Allgemeinerkrankung,

stéandige Lebensbedrohung
5 = moribunder Patient

Wundkontaminationsklassifikation
(nach Definition der CDC)

Erlguteryngen i. d. Ausfillhinweisen)

[]

kontaminierte Eingriffe
4 = septische Eingriffe

00.00. DDD

TT.MM.JJJJ

st ||

A RN}

NEEE KeIIgren u W\ﬂ/
s L.
X x)
8 zu operierende Seite j My en [ ]
1 = recht! “ ks / = keine oder beginnend Eminentia oder gelenkseitige
/ Patellapole
1 = eindeutig
Patient
Praoperative Anamnese 20 Gelenkspalt [ ]
0 = nicht oder méRig verschmalert
9 schmerzfreies Gehen < 20 min 1 = hlftig verschmélert
2 = ausgepragt verschmalert oder aufgehoben
O=nein 1=ja |:|
10 Ruheschmerzen O=nein 1=ja [ ]|zt Sklerose L
0 = keine Sklerose
= 1 = maRige subchondrale Sklerose
11 Schmerz Ianger als 6 Monate 2 = ausgepragte subchondrale Sklerose
bestehend 3 = Sklerose mit Zysten Femur, Tibia, Patella
O=nein 1=ja |:|
12 Medikamenteneinnahme aufgrund 22 Deformierung [l

der Schmerzen

[]

0 =nein 1 =beiBedarf 2 =regelmalig

-

3 Voroperation im Kniegelenk oder
kniegelenknah

O=nein 1=ja |:|

0 = keine Deformierung
1 = Entrundung der Femurkondylen
2 = ausgepragte Destruktion, Deformierung
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Operation Verlauf Entlassung

25 OP-Datum 38 postoperatives Rontgenbild in 2 Zustand bei Entlassung

TT.MM.JJJJ DDDDDDDD Ebenen

55 Bewegungsausmald aktiv mit Neutral-
26 Operation 0=nein 1=ja D

Null-Methode bestimmt
OPS-301 1. D'DDD . D D 39 behandlungsbediirftige intra-/ (betroffene Seite) O=nein 1=ja |:|

2 D-DDDDD postoperative chirurgische wenn ja:
3. D'DDDDD Komplikation(en) 56  Extension/Flexion

.0-000.00 0=nen 1= | o= /000,/000,

> D_DDDDD wenn ja: 57 Treppensteigen moglich (mit Genhilfen)

6. D-DDD . DD 40  Wundhamatom/Nachblutung D
O=nein 1=ja

- U-U0O0.00 v U |
o L-ULLLEIN) (e cetamizsion 1= L] wenn nein:

(inkl. moglicher Zusatzkodierungen z. B. Anwendung eines D 58 operationsbedingt 1=ja I:I
Navigationssystems) 42 Nervenschaden 1=ja

27 Dauer des Eingriffs 43 Fraktur = Ja 59 selbstandiges Gehen maglich
O=nein 1=ja |:|

O=nein 1=ja D

29 perioperative Antibiotikaprop

0 =nein \A i i n X
1 = single shot . s Y o<

61 ersorgung in der

ene moglich

(mit Gehhilfen) = =
(Schnitt-Nahtzeit) Minuten D D D 44 Implantatfehllage .
- - o wenn nein:
28 medikamentdse 0 = nein
Thromboseprophylaxe 1 = Femur-Kampanent 60 operationsbedingt 1= I:I
= f i | o .

0=nein 1=ja

N wenn nein:
2 = intraoperative Zweitgabe . . I:I
3 = ofter 62 operationsbedingt 1=ja
30 Bluttransfusion gES sslingsdatum Krankenhaus
wenn ja: ‘;ﬂ . JQ DDDDDDDD
31 Eigenblut ,ﬁ
wenn ja: 64 Entlassungsdiagnose(n) ICD-10

32 Anzahl der Transfusionseinheiten D J 1. |:| |:| |:| D D D D D |:| |:|
B — 1 XE% . .00000 00000

wenn |4 einterv.ention wegen Komplikation(en) N DDD ) DD , DDD ] |:||:|
34 Anzahl der Transfusionseinheiten D erforderlich o=rein 121 D 4. D D D . D D 8. D D D . D D

35 Verwendung eines Cell-Savers
49 allgemeine behandlungsbediirftige
O=nein 1=ja D

65 Entlassungsgrund s 301-vereinbarung

postoperative Komplikation(en) DD

Wurd tiert? =nein 1=j D 0=nein 1=ja
3 Wurde zementie 0=nein 1=ja o Entaseungegrund =7 (Tod)

wenn ja: wenn ja:
66 Tod im Zusammenhang mit der
Zementiertechnik 50 Pneumonie =M= D
zugrunde liegenden Erkrankung
a7 Vakuumzementmischtechnik 1=ja D 51 kardiovaskulare Komplikation(en) et <l D
1=ja D
52 tiefe Bein-/Beckenvenenthrombose 67 Sektion erfolgt 0=nein 1=ja []
1=ja D
53 Lungenembolie 1=ja D
54  Sonstige 1=ja D
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Teildatensatz Pflege: Dekubitusprophylaxe

Aufnahme

Entlassung

1 Lagen bei Aufnahme ein oder
mehrere Dekubitalulzera vor?

O=nein 1=ja D

wenn ja:

N

2 Anzahl der Dekubitalulzera

wenn mindestens ein Dekubitalulkus

vorlag:

3 Gradeinteilung des héchstgradigen
Dekubitalulkus (nach NPUAP 1989; Seiler)

1= Grad 1: Rétung (nicht wegdriickbar) bei i
Haut

2= Grad 2: Lasion der Haut

3= Grad 3: Lasion der Unterhaut und/dd
Faszie und/oder Muskel

4 = Grad 4: Lasion von Knochen und/odg

Haut C
3= Grad 3: Lasion der Unter] und/oeer OB
o Faszie u de
4 = Grad 4: Lasion\van Knqghen ungl/oger e
=Y AN

4 Lagen bei Entlassung ein oder
mehrere Dekubitalulzera vor?

O=nein 1=ja D

wenn ja:

N

5 Anzahl der Dekubitalulzera

« R6tuny (nicht wegdriickbar) bei intakter

=\-Grad 2: Lasion der Haut
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