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Gliederung:

Einsatz / Veranstaltung:

Datum:
Seite:

Organisationseinheit:

Lfd.-Nr.:
Uhrzeit von:
Uhrzeit bis:
Nachname:
Vorname:
Geburtsdatum:
Adresse:
Geschlecht:
Religion:
Nationalitat:
MalRnahme:
Bemerkung:
Infektion:
Transportziel / Verbleib:
Protokoll:

Transp.:

Verantw. Helfer (Name):

Qualif. FD:

elekt. Erfasst:

© Erstellt: luK Gruppe, DRK KV SLS /Lorenz D., DRK LV Saar - Version 2.0 vom 28.07.2017

Auswahl der Gliederung LV oder KV
Name des Einsatzes / der Veranstaltung
Datum des Einsatzes / der Veranstaltung
Seite x von y

Zweistellige Nummer der Organisationseinheit

4-stellige laufende Nummer des Betroffenen

Uhrzeit des Erstkontakts mit dem Betroffenen z.B. bei der Evak.-Stelle
Uhrzeit des Verlassens des Betroffenen z.B. bei der Evak.-Stelle
Nachname des Betroffenen

Vorname des Betroffenen

Geburtsdatum des Betroffenen

Adresse des Wohnorts des Betroffenen

,X* — bei Auswahl des Geschlechts des Patienten (mannlich / weiblich)
Konfession des Patienten lauf FoKo-Liste

Nationalitat des Patienten laut FoKo-Liste der Staaten-Kurzel
Beschreibung der durchgefiihrten Mal3nahmen in Stichpunkten
Bemerkung zum Betroffenen z.B. Demenz

X — bei Auswahl, sofern der Patient an einer Infektion leidet
Angaben zum (angedachten) Transportziel

,X* — sofern zum Datensatz ein Patientenprotokoll angefertigt wurde
,X* —wenn der Patient durch eine HiOrg transportiert wurde

Name des Verantwortlichen Helfers (keine Unterschrift)

Qualifikation des verantwortlichen Helfers z.B. BTH, ... (laut Liste)

,X“ —wenn der Datensatz in einer externen Software erfasst wurde



