	Notfallkonzept

	Checkliste




	Durchgeführte Notfallmaßnahme
	Befund/Anmerkung
	

	Kontrolle der Vitalzeichen
Bewusstsein
Atmung
Kreislauf
	
	




	Ursachen und Symptome festhalten
Welche Symptome sind erkennbar? (strukturierte Kopf-bis-Fuß-Untersuchung)
Sind Ursachen des Notfalls erkennbar? (Eigen- und Fremdanamnese, Umgebungskontrolle)
	
	


	Team und Arzt informieren
Rufen Sie laut oder aktivieren Sie den internen Notruf (falls vorhanden)!
Arzt hinzuziehen
Sorgen Sie dafür, dass die Patientenakte, der Notfallkoffer, ggf. Sauerstoff und/ oder AED (Defibrillator) vorliegen.
	
	



	Rettungsleitstelle informieren
Bei vitaler Bedrohung oder Unsicherheit wählen Sie bei Abwesenheit des Arztes die 
Notrufnummer 112 oder
verständigen Sie auf Anordnung des Arztes die Rettungsleitstelle.
Wann verständigt? 	
Wann eingetroffen? 	
	
	





	Richtige Lagerung
Die richtige Lagerung kann Schmerzen lindern, die Atmung sicherstellen bzw. 
erleichtern, Blutungen vermindern und das Herz entlasten.
Eine unverzichtbare Notfallmaßnahme!
	
	


	Frischluftzufuhr oder Sauerstoff
Sorgen Sie für Frischluftzufuhr. Eventuell ist die Gabe von Sauerstoff erforderlich*.
	
	


	Überwachung der Vitalzeichen
Stellen Sie eine kontinuierliche Überwachung des Patienten und seiner Vitalzeichen bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes oder des Arztes sicher, um Veränderungen der Situation zügig zu beurteilen und entsprechend zu handeln.
	
	


	Temperatur regulieren
Wärmeerhalt oder Kühlung (je nach Situation)
	
	


	Intimsphäre wahren
Schaffen Sie eine ruhige, reizarme Umgebung. (Stressreduktion).
Dazu müssen neugierige Personen entfernt werden.
Ein Mitarbeiter sorgt dafür, dass keine Unbeteiligten herumstehen.
	
	




	Notfallmedikamente (nur nach ärztlicher Anordnung)
Applikation je nach Situation nur nach ärztlicher Anordnung
	
	


	Ergänzende Maßnahmen
Zusätzliche Maßnahmen je nach Situation, z. B. Druckverband anlegen
	
	


	Name des Ersthelfers / der Ersthelfer: 
_________________________________________________________________________________________________________________
Name des Arztes: _________________________________________________________________________________________________________________
Ggf. Namen weiterer Helfer: _________________________________________________________________________________________________________________
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