unda ausrecnena aurarucCKert,

Neonatologischer Erhebungsbogen aus der Klinik

IO kinik-Nr.

Patient Name des Kindes

1. Patlenten Nummer wo -Z-'fj_fl | _5 l E %l ' _| | '
{ 2. Einling / Anzahl. Mehrlmge I i i, Nf' Mehrling [ ]

A geboren am A1 o _ Uhrzeu |
4. geschiecht - Om. - Ow. 7 Geb.Gewicht:g !
-:5..errechneter Geburtstermln (TI' MM, JJ) L I

6. Reifealter (knmpl ‘Wochen) i s
7. Postleltzahl 'des Wohnortes 1]

Aufnahme -[g_'f.;s'chécfélsgndg_ramm:;-E-: 'Q.'nein OJB

8. Aufnahmedatum I E ' Uhfz"eit i I i| 1 wenn durchgefahrt: '

8. Aufnahme von : - ! vl PR : : O]a
.t s Liste; 998 = 24 !-iause) | o wennja: . 'max. Sﬁéaiut’ﬁ D : B (Stadiur 124)
10. Korpertemperat_ur Sl o [_1:[ C Gewmhtg | P L CopvL R Qﬁéln ja
11. Lange .. : : . cm ._L_s Kopfumfang cm | ] 20_.;..'Ophthaimologlsche Untersuchung nem ' _Eja
_12._Blllrubm (aufnahmeentscheldender Wert) .. wenn durchgefithrt: o

; mg/di
CRIB-Score: -ausfilien,

13.

{=keing =
S Feh!blldungen (n Lisle siehe Rﬂckseiie) D &

i. d. ersten 12 Lebensstunden gemessenes

nur wann Gebunsgewlcht ( 1500 g und kenne lelaian Fehlblldurigenll N

Fod=leiehlen
3= schwere 4= Ietale

oder mj Dumo!/i

i 55 "

18.

_groftes Basendefizit - [ [ 1. mmol (98 = nur pos, Wert gem)
: 'mtmmaler FIO2 {iber 15 min D, l o :
maximaler FiO2 Gber 15 min ||, |+
Diagnostik / Therapie
14, Sauerstoff—Zufuhr]egl Art nach Aufnahme One!n O-ia

wenn Ja Begmn

.__:.__;endgmtlge Beend|QUng ﬂ
18,71 : l

maschinelle Beatmung durchgefuhrt ' O
i nein

(nlcht CPAP)
E]:EE:D

owenn Ja: -

Beginn .

endgulnge Baendigung
endg. Beendtgungjegi Atemhilfe | -
(CPAP Im AnschiuB an ‘masch. Beatmung]
- Pneumotherax wéhrend Beatrnuhg
Sep3|s : i s
) wenn ja Begmn )
Erreger It.'Kat. in Blut Liquor ‘oder Urln
typische kiinische Symptomatik -
..-hbchstes gemessenes CrP {mg/dl)
“héchster ermittelter I/T-Quatient

nein -

neln

1T, MM JJ;:

TTMM Jd

v |
LTI mrumw

TT MM JJ_

O nein’

Jia |}

TTMM.JJ

m@,a'
[ [ 1[]

wenn 2. Sepsis:_Erregé'r' It Kat, i

(DCI = icein Erfeger nachgewlesen)
17. Antibiotika; systemisch
18 permatale Hypoxie/lschémle (Asphyxte)
- HIE
_ ‘wenn' Ja und Tragzelt > 36 SSW

'!i'Krampfanfaiie E

{1 =nein; 2=a; :3 = therapiereslsiem) :
' ;ewe:[s schlechtester Elefund vom 2, 4 Lebens g
: Bewuﬁtseinslage i

. O nein

nein

(1 =wach; 2 = suhléirlg o ype Ilgbel; 3 _"—“_:ni_c__;hi wer:kl;;gr)
_.'Muskeltcmus o

Y= normali 2 = ernsedngl &=

'wenn durchgefuhrt: Befund - .

{1 = normal; 3 = pathologisch; 4 = schwer pa%hnlugiach)

_D

;.l;aQﬂei._

" Qua

ja o

ia

fU'

'DI}:[IIWMMJJ

Datum det Erstuntersﬁéhung

'?'Retenopathse T s Onem Jia
~ 2 wenn jai max. 'Stad_i_um' D - {Slal:iien1 5)
; apparatlves Hﬁrscreenmg ' nein . LJja
) auffaliig nein’

Operatlon(en) Wahrend des sfat Aufenthaltes

._Onem .Qja.
CITTT

wenn [a: wegen Diagnoss(n) nach ICD-10

Entlaséung / Verlegung

25 weﬂere D|agnusen (nach ICD-TO)

| 2a

% Datum Djjii]] TTMM I
1T

ZWlschenzelthch verlegt
in K!nderk!:mk

§ Wiederaofriahme £ " Datum’ I I TTMMJJ
‘24, Aufenthalt beendet -1-;=': - Datum m 'ITMM JJ,
Grui:’l_'dli D {1 —Eml nach Hause, 2= Zurlickverl..in geburts-

o - hilfiche Abt, 3 = Verl n and. Kiink Abtaiung, 4 = Tcu:l)
Gewscht e
' _Lénge e

_': Kopfumfang
& _ wenn verlegt
‘i Klmlk '

(Nr 8. Llste)

;_._-_wenn verstorben e
' Uhrze1t '
' Todesur

ache (Diagnose nach ICD-10

j':Autopsm .

. (== nicht gemessen; nicht bestimmt oder nicht durchgaftihrt)
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