Schockraumprotokoll

ORBIS AddOn

Das AddOn »Schockraumprotokoll« ermaoglicht

die Dokumentation der Behandlung von Patienten,
die im Schockraum der Notaufnahme versorgt
werden mussen. Es versteht sich als Erganzung

des bestehenden Produktportfolios im Bereich der
Notaufnahme und ist integraler Bestandteil der
dort verwendeten Notfallakte.

Im Mittelpunkt der Versorgung im Schockraum
steht die Erhaltung bzw. Wiederherstellung der
Vitalfunktionen des Patienten und/oder lebens-
rettender Soforteingriffe. Die Behandlung erfolgt
durch ein spezielles Behandlungsteam und unter
grofRem Zeitdruck. Hieraus ergeben sich spezielle
Anforderungen an die Dokumentation.

Das Produkt erlaubt einen gleichzeitigen Zugriff
des Behandlungsteams auf das Schockraum-
protokoll. MaRnahmen und Interventionen kénnen

parallel und mit wenigen Mausklicks erfasst werden.

Der Behandlungsverlauf wird an den beteiligten
Arbeitsplatzen auf Basis der Verarbeitung von
ORBIS-Events aktualisiert.

Funktionen im Uberblick

Vollstandige Integration in die bestehenden
Funktionalitaten »Notfallakte« und »Cockpit
Notaufnahmex«
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Dokumentation Anamnesedaten und Kriterien der Behandlung im Schockraum

Eventbasierte Aktualisierung des Behandlungsver-
laufes an den beteiligten Arbeitsplatzen

Standardisierte Dokumentation im Schockraum
auf Basis des Datensatzes des AKTIN Notaufnah-
meregisters

Darstellung Behandlungszeit / Reanimationszeit

Differenzierung der Dokumentationskategorien in
Abhangigkeit der Art der Versorgung im Schock-
raum Polytrauma / Non-Trauma

Druckversion des Protokolls
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o Timer und
zentrale Informationen

Der Kopfbereich der Schock-
raumdokumentation befindet
sich stets im sichtbaren
Bereich und enthalt relevante
Informationen.

Zwei separate Timer stellen
die Zeitdauer seit dem
Beginn der Behandlung und
ggf. einer Reanimation dar.

Eine Zusammenfassung der
anamnestischen Informatio-
nen wird neben dem
verantwortlichen Traumalea-
der dargestellt.
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e Kategorienauswahl

Die vordefinierten Katego-
rien ermdglichen eine
schnelle Bedienung der
Schockraumdokumentation.
Somit ist eine unverzugliche,
aber doch strukturierte
Dokumentation fur den
Anwender leicht zu gewahr-
leisten.

Die Strukturierung der
Dokumentation in Haupt-
und untergeordnete
Kategorien erlaubt die
direkte Auswahl des korrek-
ten Dokumentationsformu-
lars. Samtliche Informationen
werden strukturiert erfasst
und stehen fur eine Weiter-
verarbeitung zur VerfiUgung.
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11 Eintrage

e Dokumentation

Der eigentliche Dokumenta-
tionsbereich baut sich immer
spezifisch anhand der
gewahlten Kategorien auf.
Damit wird eine zielgenaue
Dokumentation ermoglicht.
Es werden ausschlieBlich
relevante Felder zur Eingabe
angezeigt.

Konfigurationsabhangig
kénnen Rontgenkurzbefunde
direkt erfasst und entspre-
chende Untersuchungsanfor-
derungen spezifisch erzeugt
werden.
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e Verlauf

Der Verlauf stellt immer

den aktuellsten, arbeitsplatz-
Ubergreifenden Stand der
Dokumentation dar. Event-
basiert werden Eintrage,
unabhangig vom Arbeitsplatz,
nach dem Speichervorgang
in allen Verlaufsanzeigen
aktualisiert. Somit werden
eine parallele Dokumentation
und gleichzeitig eine
Ubergreifende Information
ermdglicht.

Filterprofile ermoglichen
einen schnellen Zugriff auf
spezifische Informationen
des Verlaufs.

Dedalus und das Dedalus Logo sind Zeichen der Dedalus S.p.A, Italien, oder ihrer verbundenen Unternehmen. Alle anderen in dieser Publikation erwahnten Namen von Produkten und
Diensten sowie die damit verbundenen Firmenlogos sind Marken der jeweiligen Unternehmen oder Markenrechtsinhabern. Die in dieser Publikation angegebenen Informationen dienen
lediglich dem Zweck einer Erlauterung und stellen keine von DH Healthcare GmbH zu erfullenden Normen oder Spezifikationen dar. Die Merkmale der beschriebenen Produkte und Dienste
sind unverbindlich und kénnen jederzeit ohne weitere Angabe gedndert werden. Die dargestellten Produkte und Dienste sind zudem in bestimmten Regionen maéglicherweise nicht verfligbar
oder kénnen landerspezifische Unterschiede aufweisen. Fur Irrtimer und Druckfehler wird keine Verantwortung Ubernommen.
Copyright © 2021 Dedalus HealthCare CmbH

Alle Rechte vorbehalten



