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Zu Informationen (ber die Produktumgebung, VorsichtsmalBnahmen, Warnungen
und den Verwendungszweck siehe USR DEU Digistat Care und/oder USR DEU
Digistat Docs (abhdngig von den installierten Modulen - fir die Digistat Suite EU)

A oder USR ENG Digistat Suite NA (fiir die Digistat Suite NA). Die Kenntnis und das
Versténdnis des entsprechenden Dokuments sind fiir eine korrekte und sichere
Verwendung der ,Neonatale Patientendatei”, die in diesem Dokument
beschrieben wird, zwingend erforderlich.

1. Einfuhrung

Die Neonatale Patientendatei ist speziell fir neonatologische Intensivstationen konzipiert.
Sie bietet eine vollstandige digitale Patientendokumentation in einer leicht navigierbaren
Webumgebung. Patienteninformationen sind in allgemeinen Bereichen und spezifischen
Abschnitten organisiert, die den klinischen Arbeitsablaufen der Abteilung entsprechen.

Dieses Modul ist Teil von Digistat Docs, dem nicht-medizinischen Produkt der
Digistat Suite. Stellen Sie sicher, dass Sie die beabsichtigte Verwendung von
Digistat Docs lesen, bevor Sie an dem Modul arbeiten.

1.1. Neonatale Patientendatei starten

Um die Neonatale Patientendatei zu starten:

» Klicken Sie auf das m Symbol in der Seitenleiste.

Ein Bildschirm wird angezeigt, der die Daten des aktuell ausgewahlten Patienten anzeigt.
Wenn derzeit kein Patient ausgewahlt ist, wird ein leerer Bildschirm angezeigt, auf dem ein
Patient ausgewahlt werden muss. Siehe Kapitel 1.2.

1.2. Patientenauswahl

Um einen Patienten auszuwahlen:
» Klicken Sie auf die in Abb. 1 A angegebene Schaltflache Patient.

=DIGISTAT Sele@men( ., USEPM @ S
Abb. 1

Das Modul ,Patient Explorer Web® wird gedffnet. Weitere Anweisungen zu
Patientenverwaltungsfunktionen finden Sie im Digistat® ,Patient Explorer Web*
Benutzerhandbuch (USR DEU Patient Explorer Web).

Wenn ein Patient ausgewéahlt wird, zeigt das Modul die Daten des ausgewahlten Patienten
an. Die standardmafig angezeigte Seite ist das Formular ,Persdnliche Daten*.

Andere Module kbnnen anstelle von ,Patient Explorer Web“ flr die

@ Patientenauswahl konfiguriert werden, abhéngig von den Entscheidungen der
Gesundheitsorganisation. In diesen Fdllen finden Sie ErlGuterungen und
Anleitungen in der spezifischen Dokumentation.
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2. Struktur der “Neonatal Patient File”

Jede Seite besteht aus drei Hauptabschnitten:
Ein seitliches Navigationsfeld, mit dem Sie schnell auf die spezifischen Seiten (Abb. 2 A)

zugreifen kénnen.
Der Datenbereich, der die Kontextdaten anzeigt (Abb. 2 B).
Eine Befehlsleiste, die die Bedienung des Seiteninhalts (Abb. 2 C) ermdglicht.

* Patient

Persoral Detads
; @ Registration Details
= Patient Assessment
RO

Navigationsbereich
=

0 Chont

hal W 154221 o600 2025
, Datenbereich@

* Doty Activities

e/ crerr

éBefehlsleiste [:,.

Abb. 2

PATIENT FILE NEO

2.1. Navigationsbereich

Auf der linken Seite ist ein Navigationsbereich verfuigbar, in dem alle verfigbaren Seiten
aufgelistet sind (Abb. 2 A,Abb. 3).

~ Patlent

Persanal Details

orsents
solatlons

« Patient Assessment

~ Daily Activities
Nursing Handaver
ity Visit

Transfusions

Abb. 3
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Die verschiedenen Seiten sind in 5 Abschnitte gegliedert: Patient, Patientenbeurteilung,
Tagliche Aktivitaten, Entlassung, Dienstprogramme.

Jeder Abschnitt enthalt verschiedene Formulare, die jeweils einem bestimmten Thema
gewidmet sind.

Patient > Personliche Daten, Einwilligungen, Isolation.

Patientenbeurteilung > NETS, Geburt, Aufnahme, korperliche Untersuchung, pflegerische
korperliche Untersuchung, neonatale Familienanamnese, geburtshilfliche Anamnese,
Wehen/Geburt/3- Phase.

Tagliche Aktivitdten - Pflegelibergabe, Tagliche Visite, Transfusionen, Fehlbildungen,
Gesprache, Wachstumskurven, Artikellieferung.

Entlassung 2> Klinische Entlassung, Pflegeentlassung.

Dienstprogramm - Dokumente driicken.

Aufgrund der Konfiguration und/oder der Benutzerberechtigungen sind nicht
immer alle Abschnitte/Seiten verfiigbar. Dieses Handbuch beschreibt eine
vollsténdige Standardkonfiguration flir Benutzer mit allen Berechtigungen.

Die Abschnittsnamen kdénnen angeklickt werden, um die zugehodrigen Seiten zu
verkleinern/erweitern. Siehe zum Beispiel Abb. 4.

~ Patient

soiatons
» Patient Assessment
» Dally Activities

~ Discharge

Nusing Discharge
~ Utility

‘rint Documents

Abb. 4
Die aktuell ausgewdhlte Seite ist hervorgehoben (Abb. 4 A).

> Klicken Sie auf den Namen einer Seite, um sie auszuwahlen und direkt zu einem
bestimmten Inhalt zu navigieren.

Um die Navigation zu erleichtern, wird in der Uberschrift der Seite bei Datenséatzen, die
~Kinder” eines bestimmten Formulars sind, eine Zurlick-Schaltflache bereitgestellt. Beispiele
sind die Aufzeichnungen, die sich auf bestimmte ,Einwilligungen” beziehen (Abb. 5).

< Consents - Edit

Abb. 5
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Wenn der in Abb. 5 A angezeigte Pfeil nach links in der Uberschrift vorhanden ist, kénnen
Sie

» Klicken Sie darauf, um zum Ubergeordneten ,Mutter”-Formular zurlickzukehren.
Die ,Einwilligungen”-Seite wird in Abschnitt 4.1.2 beschrieben.

2.2. Datenbereich

Jede Seite enthdlt Daten zu einem bestimmten Thema. Je nach Art der kontextuell
vorgegebenen  Daten  stehen  verschiedene  Tools, Dateneingabemodi und
Datenanzeigemodi zur Verfugung. Die Seite ,Personliche Daten® (Abb. 6) enthdlt zum
Beispiel die personlichen Daten der Patientin, den Krankenhausaufenthalt der Mutter
(nosologischer Code der Mutter) und die verfigbaren Kontakte.

Die verschiedenen Dateneingabewerkzeuge und -modi werden in Abschnitt 3.1 beschrieben.

1al vetdlls

@ Registration Details

‘ ISOLATION I CHANGE bED ),

Van Cleef Lee Male

mm/dd /! yyyy

(]

Abb. 6

Auf jeder Seite werden die Daten nach Themen gruppiert. Jeder ,Themenabschnitt” wird
durch eine Uberschrift (Abb. 6 A) definiert.

> Klicken Sie auf die Uberschrift, um einen Abschnitt zu erweitern/zu verkleinern.

In Abb. 7, wird beispielsweise der Abschnitt ,Registrierungsdetails® eingeblendet (Abb. 7 A).
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@ Registration Details

@ Maternal Hospitalization Reference

@ Contacts

ADD CONTACT +

» Verwenden Sie die in Abb. 7 B angegebenen Schaltflachen, um entweder alle

Abb. 7

Abschnitte zu erweitern (F) oder zu verkleinern (E).

Spezielle Schaltflachen kénnen auf einer Seite verfigbar sein, um auf andere Seiten oder
Verfahren zuzugreifen, die sich direkt auf die auf der aktuell angezeigten Seite beziehen.
Dies ist der Fall der Schaltflachen ISOLATION und BETT WECHSELN, die in Abb. 6 B
angezeigt werden (siehe Abschnitt 4.1.1.1).

2.3. Befehlsleiste

Die Befehlsleiste (Abb. 8) enthélt die Schaltflachen, mit denen der Bildschirminhalt bedient
werden kann.

|
| PATIENT FILE NEO EDIT
|

Abb. 8

Der Name des Moduls wird auf der linken Seite angezeigt. Die Schaltflachen sind:

Neu — Ermdglicht das Erstellen eines neuen Formulars. Dies kann entweder dann geschehen,
wenn ,Schwester“-Seiten moglich sind (dies ist beispielsweise bei ,Pflegelibergaben” der
Fall, bei denen am Ende jeder Schicht in der Regel eine neue Ubergabe erstellt wird), oder
wenn eine Seite zum ersten Mal bearbeitet wird (beispielsweise, wenn die Aufnahmedaten
fur einen Patienten zum ersten Mal eingegeben werden).

Bearbeiten — Ermdglicht die Dateneingabe (die Seite wechselt in den ,Bearbeitungsmodus”).
Speichern — Ermdglicht das Speichern der Anderungen nach der Bearbeitung.

Léschen — Ermdglicht das Loschen einer Seite, wenn moglich.

Abbrechen — Erméglicht es, die an einer Seite vorgenommenen Anderungen zu verwerfen.
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Die Schaltflachen auf der Befehlsleiste werden je nach Kontext (z. B.: Die Schaltflache
»Speichern® ist nurim ,,Bearbeitungsmodus” aktiviert) und/oder Benutzerberechtigungen (d.
h. einige Verfahren kdénnen nur von bestimmten Benutzern ausgefuhrt werden)
aktiviert/deaktiviert.

3. Dateneingabe

Wenn zum ersten Mal auf einen Datensatz flr einen Patienten zugegriffen wird, ist die
Schaltflache ,,Neu* in der Befehlsleiste aktiviert, wodurch ein neuer Datensatz fiir diesen
Patienten erstellt werden kann. Bei aufeinanderfolgenden Zugriffen ist fur Seiten, die nur
einmal ausgeflllt werden, die Schaltflache ,Neu“ deaktiviert, wahrend die Schaltflache
»Bearbeiten aktiviert ist, was die Anderung der Daten auf der vorhandenen Seite
ermoglicht. Fur Datensatze mit mehreren Instanzen (zum Beispiel der Datensatz ,Tagliche
Visite“) bleibt die Schaltflache ,Neu“ auch zu aufeinanderfolgenden Zeitpunkten aktiviert.

Um Daten einzugeben:

» Klicken Sie in der Befehlsleiste je nach Kontext entweder auf die Schaltflache
»Bearbeiten” oder auf die Taste ,,Neu” (Abb. 9).

|
| PATIENT FILE NEO
\
Abb. 9

Die Seite wechselt in den ,Dateneingabemodus”. Die angeklickte Schaltflache wird
hervorgehoben (Abb. 10 A). Die Schaltflachen ,,Speichern“ und ,,Abbrechen* sind aktiviert

(Abb.10 B - C). ® @
PATIENT FILE NEO EDIT R\ TE  CANCEL

Abb. 10
> Geben Sie Daten ein.

» Klicken Sie auf ,Speichern“, um die Anderungen zu speichern, oder auf ,Abbrechen*,
um sie zu verwerfen.

Es gibt verschiedene magliche Dateneingabemodi, abh&ngig von der Art der einzugebenden
Daten. Diese werden im folgenden Abschnitt beschrieben.

3.1. Beispiele fiir die Dateneingabe

Dieser Abschnitt veranschaulicht die gebrduchlichsten Dateneingabemodi. Der Grolsteil der
Dateneingabe in der Neonatal Patient File erfolgt geméafk den hier beschriebenen Verfahren.
Andere verschiedene Verfahren, die sich auf spezifische Formulare beziehen, werden im
jeweiligen Kontext beschrieben.
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= Patient

sclatierr me M pyyy -

* Patlent Assessment

me/ o3 yyyy

ical Exn

= Dally Activities

Nurung Handoer

PATIENT FILE NEO @ ascom

Abb. 11
In Abb. 11 dem ,Aufnahme®“-Formular wird als Beispiel angezeigt.

Im Allgemeinen, um Daten einzugeben:

> Klicken Sie in der Befehlsleiste auf ,,Neu”, um einen neuen Datensatz fir den
Patienten zu erstellen (Abb. 11 A).

Der Bildschirm wechselt in den ,Dateneingabemodus”; die Dateneingabe ist aktiviert. Auf der
Befehlsleiste wird die Schaltflache Neu hervorgehoben, die Schaltflachen Speichern und

Abbrechen sind aktiviert (Abb. 12).

= Patlent

Adn Rting Decior

Ity @»‘,m,:“. 1208 AM ADMIN

= Patient Assessment
Slood Type

i S— L 3| O B | 3
=

mlernal Provenance

Neonaeal Famiy sty Adrvession Neaion

Ol Ao et | s wsnarons o sewoacous ms | comuns awmaron svuonows |
Lahoe Sy s

NEONATAL SEPss | NEONATAL PNEUMONRIA CONOENITAL VIRAL INFECTIONS |

] PERSSTENT PULMONARY WY PERTENSION OF THE NENBORN (PPNN)

NIOMATAL JAUNDICE DUL TO MEMOLYSIS ] NEONATAL MYPIRSILIRUSSNEMIA ] | PRETERM BIRTH J] EXTREMELY LOW DIRTH WDGHT I

I NEONATAL FEEDING DIFTICULTIES ] I NECROTIZING ENTIROCOLITIS (NEC) ll INTRACRARSAL LACIRATION AND HEMORAALS l ARACHIAL PLEXUS IFJURY

PATIENT FILE NEO n SAVE i CAMCEL ascom

Abb. 12

Einige Felder sind schreibgeschitzt und werden automatisch ausgefillt. Diese werden in den
nadchsten Absatzen kontextbezogen beschrieben. Zum Beispiel werden die Daten im mit
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Abb. 12 A gekennzeichneten Feld vom Krankenhaus-ADT uUbernommen, wahrend das
~Geburtsdatum und -zeit” vom Formular ,,Geburt” stammen.

Die Felder mit einem Sternchen sind erforderlich, wie zum Beispiel ,Guthrie-Test
durchgefuhrt” und ,Elterliche Einwilligung” auf der Seite ,Transfusionen” (Abb. 13 A).

T nch icinnc N aw
I ransiusions - INew

HHEEEERGE

Parental Consent *

| RED BLOOD CELLS H PLASMA ]I PLATELETS |

Cross Test Carried Out Positive Checklist

D"s - Q

Hag id
Start Datetime Registering User Start
mm/ddsyyyy —— - 8 ADMAIN v

Abb. 13
Eine Seite kann nicht gespeichert werden, wenn nicht alle erforderlichen Felder ausgefillt
sind. Wenn ein Benutzer versucht, einen Datensatz mit unvollstandigen Daten zu speichern,
wird ein Pop-up-Fenster angezeigt, in dem alle fehlenden erforderlichen Informationen
aufgelistet werden (Abb. 14).

It 15 not possible to save the dasa. Please fix the Tollowing erroes and then try

saving again
Guthrie Performed leld is required
Parental Consent fliedd 18 required

CLOSE

Abb. 14

AufRerdem sind die fehlenden Pflichtfelder hervorgehoben Abb. 15 (A).

< Transftusions - New

Type

RED BLOOD CELLS PLASMA PLATELETS

Cross Test Carried Out

Bag it

54b

Start Datetime

men/dd/yyyy —i— —

USR DEU Neonatal Patient File

Hlood Type

Ll -]

Positve Checklist Parental Consent *

@& |

[M‘* Performed *

Reghatering User Start

Toee] Nekd 15 retsatee

M ADMIN

Abb. 15
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3.1.1. Dropdown-Listen
» Kilicken Sie auf einen Namen in der Liste, um ein Dropdown-Listenfeld auszuftllen.

Das Feld ,Interne Herkunft” kann beispielsweise aus einem Dropdown-Menu ausgewahlt
werden, das die mdglichen - konfigurierten - Herkunftsangaben enthalt (Abb. 16).

Internal Provenance

Hospital

Hostpiualt Unit

Abb. 16

3.1.2. Mehrfachauswahl

Im Falle von Mehrfachauswahlfeldern, wie in Abb. 17,

» Klicken Sie auf eine Option, um sie auszuwahlen.

Breath

NORMAL BREATHING

JUGULAR RETRACTIONS SEE-SAW BREATHING

DYSPNEA (DIFFICULTY BREATHING) GROAN

Ventilatory Support

02 CPAP TET LARYNGEAL MASK HFNC

Abb. 17
Die ausgewahlte Option ist hervorgehoben (die ausgewahlten Optionen sind die blauen).

3.1.3. Verwandte Felder

Einige Optionen ermoglichen eine weitere Spezifikation. Dies ist beispielsweise bei den
Kontrollkastchen , Tensid, ,Adrenalin“, ,Bolus Kochsalzlésung®“ und ,Vitamin K* im Formular
~-Geburt* der Fall. Wenn diese aktiviert sind, konnen die entsprechenden Mengen und
Mafkeinheiten angegeben werden (Abb. 18).
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Surfactant Quantity Surfactant Measure Unit

B

g 3

i -

2 ~ | ®
3

ves || no |

|
|

Bolus Of Saline Sclution Holus OF Sxleme Solution Quantry Bolus OFf Saline Solution Measursiing

-1 V

Vitamin K

ves || no |

Abb. 18

3.1.4. Freitextfelder

Geben Sie den erforderlichen Text ein, um das Feld auszuflllen. Siehe zum Beispiel Abb. 19.

Ventilatory Support Notes

Notes. Notes. Notes. Notes...

Abb. 19

3.1.5. Auswahlfenster
Einige Felder offnen ein Auswahlfenster, in dem der Benutzer die erforderlichen
Informationen angeben kann. Siehe zum Beispiel die Spezifikation der Probleme auf der
Seite ,Tagliche Visite”.

Problems SHOW CLOSE '} ADD PROBLEM +

Abb. 20
Um ein Problem anzuzeigen

» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Problem hinzufiigen” (Abb. 20 A).

Es offnet sich ein eigenes Auswahlfenster (Abb. 21).
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8]

------

Abb. 21

» Wahlen Sie das Startdatum und Uhrzeit (Abb. 22 A).

.....

(TP

8-

» Wahlen Sie das Gerat und das Problem in der kontextuellen Dropdown-Liste (Abb. 22
B) aus.

Abb. 22

» Geben Sie die Prioritdt an (Abb. 22 C).
» Geben Sie eine detailliertere Beschreibung ein, falls erforderlich (Abb. 22 D).
» Klicken Sie auf ,Speichern” (Abb. 22 E).

Die ausgewahlten Elemente werden in einer Tabelle (Abb. 23 A) aufgelistet.

Problems SHOW CLOSED

Start Date and Time Apparatus Problem Priority

@c.“’n’;“- 12:00 AM Respiratory Dyspnea (shortness of breath) Low o F 2 0]

Abb. 23
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> Klicken Sie aufdas Symbol, um die Details vollstandig anzuzeigen.
> Klicken Sie auf das Symbol, um das vorhandene Element zu bearbeiten.

» Klicken Sie auf das " Symbol, um das Element zu [6schen.

Weitere Informationen zur Funktion ,Problemspezifikation” finden Sie in Absatz 4.3.2.

3.1.6. Codefinder-Aufruf

Die ICD9-Diagnosen und -Prozeduren kdénnen uber das Digistat ,,Codefinder Web”-Modul
ausgewahlt werden. In diesen Féllen ruft eine bestimmte Schaltflache das Modul ,,USR DEU
Codefinder Web” auf (siehe Dokument USR DEU Codefinder Web flr die Beschreibung des
Moduls L,USR DEU Codefinder Web”). Das folgende Beispiel zeigt das
Diagnoseauswahlverfahren auf der Seite ,Aufnahme® (Abb. 24).

Diagnosis f_} ADD DIAGNOSIS +

No disgnosis added yet

Abb. 24
» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Diagnose hinzufiigen” (Abb. 24 A).

Das ,, Codefinder Web”-Modul 6ffnet (Abb. 25).

oracTy Favnrne Frequney Recery
'

Q0

Abb. 25

» Suchen Sie die erforderliche Diagnose (Abb. 26)

USR DEU Neonatal Patient File Seite 15 von 45



Code Desongption

Abb. 26
» Klicken Sie auf die gewlinschte Diagnose, um sie auszuwdahlen (Abb. 26 A).

Der ausgewahlte Artikel wird in der ,Neonatal Patient File” auf einer Tabelle angezeigt, die
alle ausgewahlten Artikel auflistet (Abb. 27).

Diagnosis ADD DIAGNOSIS +

Code Description

PARATIFO B @E

Abb. 27

> Verwenden Sie das Symbol, um ein Element in der Tabelle (Abb. 27 A) zu I6schen.

3.1.7. Pflegescores
StandardmdéBig zeigt ,Neonatal Patient File” vorkonfigurierte Beispiele von
Pflegebewertungen, die wdhrend der Konfiguration angepasst werden kénnen.
A Diese Pflegescores werden in der Vitals Web-Konfigurationsanwendung
konfiguriert (Siehe das Dokument CFG ENG Digistat Suite). Diese Punktzahlen
dienen nur zu Dokumentationszwecken.

Im Moment ist in der Standardkonfiguration nur ein Pflegescore in der ,Neonatal Patient File”
vorhanden: der ,Apgar-Score” im Formular ,Geburt” (Abb. 28).

Apgar score

No Apgar Scores

Abb. 28
Um einen Wert zu dokumentieren:
» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Neuer Apgar-Score” (Abb. 28 A).

Das folgende Fenster wird geoffnet (Abb. 29).
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Hodw Rute Muscie Tane * Respratory Mevements *
Nasopharyngeal Refiex « Comphexion * Minutes *
v -
CALCULATE
—
Abb. 29

» Figen Sie alle erforderlichen Bewertungen ein (die in Dropdown-Menis ausgewahlt
werden sollen, in diesem Fall -Abb. 30 A).

Heart fste * Muscle Tone * Respratory Movermnents *
Lees than 100 bpm - Some fexion of extremitie v Slow breathing v
E Nasopharyngeai Reflex * Complexion * Minutes *
Stroeg cry, Cough of snesle with stimulation v Complutely gink v 0

@ ? CALCULATE

o - 3
|

Abb. 30
» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Berechnen” (Abb. 30 B).
Die Gesamtpunktzahl wird dann in einem Ergebnisfeld (Abb. 30 C) angezeigt.
» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Hinzufligen” (Abb. 30 D).

Die berechnete Punktzahl wird in einer Tabelle auf dem entsprechenden Formular angezeigt
(-Geburt” in diesem Fall -Abb. 31 A).

Respiratory

Heart Rate Muscle Tone Nasopharyngeal Reflex Complexion Minutes Result
Movements
ess than | ) Some flexion of Grimace or weak cry with Pink body, blue 1 - =
Slow breathing 30 5 D & ]
10G bpm extremitios stimulation oxtremities
Abb. 31
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3.1.8. Deaktivierte Felder
Einige Felder kdnnen deaktiviert oder schreibgeschiitzt sein. Felder kdnnen aufgrund von
Benutzerberechtigungen deaktiviert werden (falls ein Benutzer nicht berechtigt ist, einen
bestimmten Vorgang durchzufihren).

Einige Daten werden vom Krankenhaus-ADT Ubernommen. Patientenpersonliche Daten
(Name, Nachname, Geburtsdatum usw.) im Formular ,Persdnliche Daten” werden
beispielsweise vom Krankenhaus-ADT tGbernommen und sind in der ,,Neonatal Patient File”
(Abb. 32 A) schreibgeschiitzt.

Eine weitere Quelle fir schreibgeschiitzte Felder kann eine andere Seite der ,Neonatal
Patient File” oder eine externe Digistat-Anwendung sein. Zum Beispiel: Die Daten, die
bendtigt werden, um die schreibgeschitzten Felder in Abb. 32 B (,,Persdnliche Daten”-Seite)
auszufillen, stammen von der Seite ,Geburt” und werden urspriinglich aus dem Digistat
»,0nline Web”-Modul erfasst. Siehe Abschnitt 4.2.2 fir die Beschreibung des ,Geburt”-
Formulars.

@ Registration Details

354223 06/09/2025

Van Qeef Lee Male

06/08/2025 10:00 PM Vdaysand 4 19
Abb. 32
3.2. Verlauf

Die Daten bezliglich der Erstellung und letzten Bearbeitung des Datensatzes werden immer
in der unteren linken Ecke jedes Datensatzes angezeigt.

Aukerdem kdnnen Benutzer mit entsprechenden Berechtigungen auf die Historie der an
einem Datensatz vorgenommenen Anderungen zugreifen. Wenn diese Méglichkeit aktiviert
ist, wird ein spezieller Link ,Verlauf aufzeichnen” auf der Seite neben den Erstellungs- und
Bearbeitungsinformationen angezeigt (Abb. 33 A).

Created by ADMIN on 6/11/25, 10:25 AM - Edited by ADMIN on 6/11/25, 10:42 AM  Rg¢ :;

Abb. 33
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» Klicken Sie auf den Link, um das folgende Fenster anzuzeigen (Abb. 34)

Current

Edited by ADMIN on June 11, 2025 ar 1002514 AM GM T+, @

CLOSE

Abb. 34

Das Fenster listet alle an dem Datensatz vorgenommenen Bearbeitungen auf. Jede Zeile
entspricht einer spezifischen Bearbeitung (Abb. 34 A). Oben ist die aktuelle Version. Es ist
moglich:

» Auf eine Zeile klicken, um eine friihere Version des Datensatzes anzuzeigen.
Die vorherigen angezeigten Versionen sind schreibgeschiitzt.

Das Symbol rechts von jeder Zeile (Abb. 34 B) 6ffnet ein Fenster, das die ausgewaéhlte
Version mit der vorherigen Version (Abb. 35) vergleicht. Das Symbol ist nur flir Benutzer mit
bestimmten Berechtigungen sichtbar.

9 =

Before ifrer

Expand 11 lines ..

‘acmizsionCondition™: **
"ExternalProvenance™: "
‘PatientId”: 15,

“DiagnosisICDstist™: [])

"admissionConoition™; **
"ExternalProvenance”: *°
"PatientId”! £5,

“DiagmosisICDSList™: |

{
"1 2,
“Coda™; "ee2.2",
*Description”: “"PARATIFO 8",

‘AdmizsionId®: &

ost

]

Abb. 35
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3.3. Geschwisterseiten

Einige Aktivitaten werden wdhrend des Aufenthalts des Patienten mehrmals durchgefiihrt.

Dies fuhrt zu mehreren Datensatzen desselben Typs flr denselben Patienten. Es ist zum

Beispiel der Fall bei der ,Pflegelibergabe”-Dokumentation,

* Patient

@ Assessmant

= Patient Assessment

* Daily Activities

Abb. 36
Um eine neue ,Pflegelibergabe” zu erstellen:
» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Neu” in der Befehlsleiste (Abb. 36 A).
Die Seite wechselt in den ,Bearbeitungsmodus® (Abb. 37).
Nursing Handover

© Assessment

Breath

NORMAL BREATHING ] DYSPNEA (DIFFICULTY BREATHING)

1
I GROAN I[ INTERCOSTAL RETRACTIONS JI NASAL FLARING |

EPIGASTRIC RETRACTIONS

[ JUGULAR RETRACTIONS ] [ STE-SAW BREATHING

Yentilatory Support

Vontilatory Support Notos
— -
02 !{ CPAP [ T [ LARYNGEAL MASK M"‘C]
Reactivity

feactmity Notes
YES I NO }

Abb. 37
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» Flllen Sie alle erforderlichen Felder aus (Abb. 38).

Nursing Handover

3

(@ Assessment

Sreath

I NORMAL BREATHING [ GROAN II INTERCOSTAL RETRACTIONS ” NASAL FLARING “ EPIGASTRIC RETRACTIONS

Ventiatory Support

u CPAFP | TET H LARYNGEAL MASK H HFNC I

Vemilatory Suppoet Notes

Reamtovity

“ ‘.A;E F £ CANCR

Reactivity Notes

ascom
Abb. 38

» Klicken Sie auf ,,Speichern,,, wenn Sie fertig sind (Abb. 38 A).

Der Datensatz wird gespeichert (Abb. 39).

Nursing Handover (}

© Assessment

NORMAL SREATHING DYSPNEA ITRFFICULTY BREATHING SROAN INTERCOSTAL RETRACTIONS NASAL FLANING EFIGASTRIC RETRACTIONS

1 Creannd by ADAIN on 61125, 1053 AM  Becord hisiuey D
@Nm oI DELETE ascom

Abb. 39
Auf der Befehlsleiste sind die folgenden Schaltflachen aktiviert (Abb. 39 A):

Neu — Ermoglicht das Erstellen eines neuen Datensatzes desselben Typs.
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Bearbeiten — Ermoglicht das Bearbeiten eines vorhandenen Datensatzes.
Léschen — Ermdglicht das Loschen eines Datensatzes.

Wenn mehrere Datensatze vorhanden sind, ist es moglich, mit den in Abb. 39 B
angegebenen Schaltflachen zu den verschiedenen Datensatzen zu navigieren.

Klicken Sie auf die ’ Schaltflache, um den nachsten Datensatz anzuzeigen.
Klicken Sie auf die ‘ Schaltflache, um den vorherigen Datensatz anzuzeigen.
»
Klicken Sie auf die Schaltflache, um den letzten Datensatz (den aktuellsten) anzuzeigen.

Klicken Sie auf die Schaltflache, um den ersten Datensatz (den &ltesten) anzuzeigen.

Klicken Sie auf die Schaltflache, um eine Tabelle anzuzeigen, die alle vorhandenen
Datensatze auflistet (Abb. 40).

DateCreatedUtc Breath VentilatorySupport
6/11/25, 10:53 AM Dyspnea (difficulty breathing) O
6/11/25, 10:56 AM Dyspnea (difficuity breathing) 02
6/11/25,10:57 AM Dyspnea (difficuity breathing) 02
Abb. 40

Die gelbe Zeile zeigt den aktuell angezeigten Datensatz an. Klicken Sie auf eine Zeile, um
den entsprechenden Datensatz anzuzeigen.
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4. Arbeitsablauf-Details

Dieser Abschnitt listet und erldutert alle einzelnen Datenséatze der ,Neonatal Patient File”.
Wenn der Dateneingabemodus einer der in Kapitel 3.1 beschriebenen ist, wird fur
Anweisungen auf Kapitel 3.1 verwiesen. Einige Aufzeichnungen erfordern stattdessen
spezifische, dedizierte Arbeitsabldaufe. Diese werden kontextbezogen beschrieben.

4.1. Patient

4.1.1. Personliche Angaben

Der Datensatz ,Personliche Angaben” enthdlt alle personlichen Informationen des
ausgewahlten Patienten.

= Patient -

e- Hegistration Detalls

R m m

= Dally Activities

|

Abb. 41

Die in Abb. 41 A angegebenen schreibgeschutzten Felder enthalten Daten aus dem
Krankenhaus-ADT.

Die Daten in den schreibgeschlitzten Feldern, die in Abb. 41 B angegeben sind, stammen aus
dem ,Geburts”-Datensatz. Siehe Kapitel 4.2.2.

» Klicken Sie unten im Bereich ,Kontakte“ (Abb. 42 A) auf die Schaltflache ,,Kontakte

hinzufligen“, um Kontaktinformationen anzugeben. Siehe Kapitel 3.1.5 fir
Erlduterungen.
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D5/08/2025 1000 PM Rdaysand 4 15

@ Maternal Hospitalization Reference

@ Contacts

ﬂ' ADD CONTACT +

D.

Abb. 42

4.1.1.1. Verkniipfungen ,,Bett wechseln“ und , Isolierung*

Auf dieser Seite befinden sich zwei Schaltflachen als Verknipfungen zu verwandten
Verfahren. Dies sind die Schaltflachen ,,Bett wechseln“ und ,Isolation*“ (Abb. 43 A).

@ Registration Details

BRI

554223 06/09/202%

Van Clesd Lee Malw

Q60872025 10:00 P 2dayranc 4 19

Abb. 43
Bett wechseln
Die Schaltflache ,Bett wechseln” kann verwendet werden, um schnell zu erfassen, dass der

Patient in ein anderes Bett gebracht wurde.

» Klicken Sie auf Bett wechseln, um das Fenster ,Patient bewegen® zu 6ffnen
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Location *

¢

MOVE CANCEL

Abb. 44

» Wahlen Sie im Fenster die Zielabteilung und das Bett aus und klicken Sie dann auf
sverschieben” (Abb. 44 A).

Isolation

» Klicken Sie auf ,lsolation”, um direkt auf die Seite ,lIsolationen® zuzugreifen, auf der
die Isolationsperioden des Patienten dokumentiert werden kénnen (Abb. 45).

Isolations

mmidd/yyyy - - mmidd/yyyy <=«

Abb. 45

Wurde eine Isolationsperiode begonnen (das Startdatum ist angegeben), aber nicht beendet
(Enddatum nicht angegeben) wie in Abb. 46,

Start Date * inag Dae

C6/06/ 2024 12:00 AM (] A vy ~i— - )

Iectution Type *
onoruer | [ amsonne

Abb. 46
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dann wird die Schaltflache ,Isolation” auf der Seite ,Persdnliche Daten” rot hervorgehoben
(Abb. 47).

Personal Details

® Registration Details

554223 00/09/2023

Abb. 47

» Klicken Sie erneut auf die Schaltflache, um wieder auf die Seite zuzugreifen und das
Enddatum anzugeben.

Mehrere ,Isolation”-Datensatze kénnen erstellt werden. Die erforderliche Bedingung fur die

Erstellung eines neuen ", Isolation”-Datensatzes ist, dass der vorherige abgeschlossen sein
muss (d.h. er muss ein Enddatum haben).
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4.1.2. Einwilligungen

Der ,Einwilligungen”-Datensatz ermdglicht die Verfolgung des Status der notwendigen
Einwilligungen, die vom Patienten/der Familie erteilt wurden.

Eine Konfigurationsoption ermdglicht es, eine Anzahl von Standardeinwilligungen vorab
hochzuladen. In Abb. 48 gibt es eine vorab hochgeladene Einwilligung.

Acquisition Datetime Code Description Qutcome Notes Doctor

00.01 TERAPIA AD ULTRASUONI DEI VASE DI TESTA E COLLOD Not Proposed

Abb. 48

» Klicken Sie auf eine der Zeilen, um die entsprechende Einwilligung zu &ffnen (Abb.
49).

00.01 TERAPWA AD ULTRASUON! DEF VASI DI TESTA ECOLLO

i ddpyyy —— -

Abb. 49
» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Bearbeiten” in der Befehlsleiste (Abb. 49 A).

Das Formular wechselt in den ,Dateneingabe”-Modus (Abb. 50).
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* Pathant

MPANTD O SOSTTTUZONE DLL J0L0 PACTMANIA PYR LA RISNCROMIZAION CARACA CF

= Patiant Asswsument

= Dally Activitins

Wﬂlm e .n‘ LTI ascom
Abb. 50

Alle Einwilligungen befinden sich beim ersten Offnen im Zustand ,Nicht vorgeschlagen” (Abb.
50 A).
» Klicken Sie auf ein anderes Ergebnis, um den Einwilligungsstatus zu andern (Ja, Nein,
Teilweise).

Wenn eine Einwilligung erforderlich ist, die von den standardmafkig aufgefluihrten abweicht,
ist es moglich, eine andere Einwilligung hochzuladen und auszuwéhlen. Gehen Sie dazu wie
folgt vor:

» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Neu” in der Befehlsleiste (Abb. 49 B).

Der folgende Bildschirm 6ffnet sich (Abb. 51).

0 SEARCH Q

Acqussition Datetsme Doctor

mm/ dd/ yyyy 8 ADMIN v

Outcame
l Yis ’ NO ['AHYLAL
Notes

| NOT PROPOSED

ﬂ SAVE : CANCEL ascom

Abb. 51
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» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Suchen” (Abb. 51 A).

Eine ,Digistat Codefinder”-Instanz wird geotffnet. Siehe Abschnitt 3.1.6 fir Auswahlhinweise.
Die neu ausgewdhlte Einwilligung wird zur Einwilligungsliste hinzugeftigt (die in Abb. 48
angezeigt wird).

4.1.3. Isolationen
Siehe Kapitel 4.1.1.1.

4.2. Patientenbeurteilung

4.2.1. NETS (Neugeborenen- und padiatrischer
Notfalltransportdienst)

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen flir die
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.

Eine Konfigurationsoption ermdglicht es, die in Abb. 52 A angegebenen Felder vorab
auszuftillen. Diese Felder sind Freitextfelder. Der vorausgeflillte Standardinhalt ist eine
Vorlage, die verwendet werden kann, um den Ausflllprozess zu beschleunigen oder
geldéscht werden kann, wenn er nicht relevant ist.

{ ASSISTANCE DURING TRANSPORT \

Abb. 52

4.2.2. Geburt

Ein Teil der ,Geburts”-Daten wird aus dem Digistat ,Online Web”-Modul importiert, wo eine
spezielle Tabelle zur Eingabe dieser Daten konfiguriert ist.
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@4'!"‘ adlyyyy

Abb. 53
Um diese Daten zu importieren

» Tragen Sie das Geburtsdatum und die Geburtszeit in das in Abb. 53 A angegebene
Feld ein.

Das Geburtsdatum und die Geburtszeit missen mit den Angaben in der entsprechenden
Spalte auf ,Online Web” libereinstimmen.
Dann werden die ,Online Web”-Daten angezeigt (Abb. 54). Aulkerdem werden die
entsprechenden Perzentilen automatisch gemaR der bericksichtigten Wachstumskurve
berechnet. Das Wachstumsdiagramm wird im Formular ,Korperliche Untersuchung”
(Abschnitt 4.2.4 ) ausgewahlt.

th

05/09/2025 12:00 AM

POY P1

Abb. 54

Diese ausgeflllten Felder sind in der ,Neonatal Patient File” schreibgeschutzt.
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Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fur die anderen
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.

4.2.3. Aufnahme

Wenn die Informationen verfugbar sind, werden die Felder ,Aufnahmedatum®,
~Geburtsdatum und -uhrzeit® und ,Aufnahmealter® automatisch ausgeflllt, wenn der
Aufnahmedatensatz erstellt wird (Klicken Sie in der Befehlsleiste auf ,,Neu*). Geburtsdatum
und -uhrzeit stammen aus dem Formular ,Geburt®. Das ,Aufnahmedatum® entspricht dem
Datum, das bei der Aufnahme im Modul ,Patienten-Explorer® von Digistat angegeben wurde.
Das ,Aufnahmealter” wird berechnet, sofern die vorherigen Daten verfligbar sind.

067092025 12:00 AM ADMIN

0670972025 12:00 AM 0 dayls and O howr/y

Abb. 55

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fur die anderen
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.
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Growth Chart Provider * Con ng Doctor
@ spvd - ADMIN

4.2.4. Korperliche Untersuchung

Das in Abb. 56 A angegebene Feld (,Wachstumsdiagramm-Anbieter”) ist ein Dropdown-
Menu, mit dem das spezifische Wachstumsdiagramm ausgewahlt werden kann, das zur
Berechnung der Perzentilen verwendet wird. Daher wirkt sich die hier getroffene Auswahl
auch auf andere Formulare aus (,Geburt®, ,Tagliche Visite* und ,Wachstumskurven®).

@ Der Wachstumsdiagramm-Anbieter kann nicht gedndert werden, wenn mindestens
eine ,Tdgliche Visite“ gespeichert ist (Absatz 4.3.2).

—

Abb. 56

Die Felder ,,Gewicht®, ,,Groke* und ,,Kopfumfang® (Abb. 56 B) werden automatisch ausgefiilit.
Diese Daten werden aus dem Digistat ,,Online Web”-Modul importiert, wo die eigentliche
Dateneingabe erfolgt. Die Perzentilen werden automatisch entsprechend der ausgewéhlten
Wachstumskurve berechnet.

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fur die anderen
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.

4.2.5. Korperliche Untersuchung in der Pflege

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fir die
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.

4.2.6. Neonatale Familienanamnese

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fur die
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.
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4.2.7. Geburtshilfliche Anamnese

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fur die
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.

4.2.8. Wehen/Geburt/3 Phasen

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen flr die
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.
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4.3. Tagliche Aktivitaten

Die taglichen Aktivitdten werden wahrend des Aufenthalts des Patienten mehrmals
durchgefiihrt. Daher konnen flr jede Aktivitat mehrere Datenséatze erstellt werden. Siehe
Abschnitt 3.3 flir eine allgemeine Beschreibung der Funktionalitdten im Zusammenhang mit
dieser Art von Datensatzen und Anweisungen zur Navigation zwischen den verschiedenen
Datensatzen.

4.3.1. Pflegeubergabe

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen flr die
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.

4.3.2. Tagliche visite

Der obere Teil der Seite ,,Tagliche Visite” enthalt die tagliche Messung von Gewicht, Groflke
und Kopfumfang (Abb. 57 A). Dieser Teil wird jedes Mal aktualisiert, wenn ein neuer ,Tagliche
Visite”-Datensatz erstellt wird.

4
ue,, 11/2025 0%:01 PR ADMIN

Abb. 57

Die Felder ,Gewicht®, ,,Groke* und ,Kopfumfang® (Abb. 57 A) werden automatisch ausgefiillt,
wenn das Visitendatum/-uhrzeit in Abb. 57 B eingefligt wird. Diese Daten werden aus dem
Digistat ,Online Web”-Modul importiert, wo die eigentliche Dateneingabe durchgeflihrt wird.
Die Perzentilen werden automatisch entsprechend der Wachstumskurve berechnet, die auf
der Seite der korperlichen Untersuchung (Abschnitt 4.2.4) ausgewéhlt wurde. Siehe das
Dokument USR DEU Online Web fir die Beschreibung des Digistat ,,Online Web”-Moduls.
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Daten, die auf ,Online Web” erfasst werden, sind in der entsprechend
@ konfigurierten Tabelle diejenigen, die in der neuesten Spalte enthalten sind, die in

einem konfigurierten Zeitraum vor dem hier angegebenen Datum und Uhrzeit

platziert ist. Der spezifische Zeitraum wird durch eine System Option definiert.

Wenn Daten auf ,,Online Web” gedndert werden, werden die Anderungen in der

@ Neonatal Patient File angezeigt, wenn die Seite in den ,Dateneingabe”-Modus
wechselt. D.h.: wenn die SchaltflGche ,,Bearbeiten” in der Befehlsleiste angeklickt
wird.

Der untere Teil des Bildschirms , Tagliche Visite” listet die Probleme des Patienten auf (Abb.
58 A). Die bestehenden Probleme mussen auf jedem neuen Datensatz sichtbar sein, daher
bleiben sie auf jeder Instanz des ,Tagliche Visite”-Datensatzes sichtbar, es sei denn, sie
werden geldscht oder als abgeschlossen markiert.

Problems ’ SHOW CLOSED

ADD PROBLEM +

Start Date and Time Apparatus Problem Priority @
670025, 12:00 AM Cardiovascular Cyanosis Medium ds) ’

6/9/25, 12:00 AM Respiratory Oyspnea (shortness of breath) Low @ |0}

Assessments SHOW DELETED ADD ASSESSMENT +

Abb. 58

Die Problemtabelle listet sowohl die auf dieser Seite hinzugefiigten Probleme (,Tagliche
Visite” — klicken Sie auf die Schaltflache ,Problem hinzufligen”, wie in Abschnitt 3.1.5
beschrieben) als auch jene, die auf der Seite ,Korperliche Untersuchung” angegeben
wurden. Die auf der Seite ,Korperliche Untersuchung” hinzugefiigten Daten kénnen hier
nicht bearbeitet oder geldscht werden (die Symbol-Schaltflachen sind deaktiviert; siehe zum
Beispiel Abb. 58 B).

Fir jedes Problem konnen mehrere Beurteilungen dokumentiert werden.

Um eine Beurteilung zu dokumentieren:
» Klicken Sie auf die Zeile, die dem zu bewertenden Problem entspricht.

Die Zeile wird hervorgehoben (Abb. 59 A). Die Schaltflache ,,Bewertung hinzufiigen“ wird
aktiviert (Abb. 59 B).
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Problems SHOW CLOSED

Start Date and Time Apparatus Problem Priority

65925, 12:00 AM Cardiovascular Cyanosis Medium D

@ﬁ;;.ﬂ:s, 12:00 AM Respiratory Oyspnea (shortness of breath) Low

Assessments SHOW DELETED ADD ASSESSMENT +

NO Assessments

raated by ADMIN an 61125, 12:55°M - Edined by ADMIN on &1125 103 M |

Abb. 59
» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Bewertung hinzufiigen“ (Abb. 59 B).

Das folgende Fenster wird sich 6ffnen.

— G

Amsgumaen it Duee © Poehiem {keusd

""" ey =]

Abb. 60

» Fillen Sie die Felder aus (Datum/Uhrzeit, zustdndiger Arzt, Anmerkungen). Das
Bewertungsdatum ist erforderlich.

» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Speichern” (Abb. 60 A).
Die Bewertung wird auf einer speziellen Tabelle (Abb. 61 A) angezeigt. Die Bewertungen zu
einem Problem werden angezeigt, wenn das spezifische Problem ausgewahlt wird. D.h.: Es

ist notwendig, auf die Zeile zu klicken, die einem Problem entspricht, um die vorhandenen
Bewertungen fur dieses spezifische Problem anzuzeigen.
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Problems SHOW CLOSID ADD PROBLEM +

Start Date and Time Apparatus Problem Priority

B25. 17:00 AM . Dyspoea (shortness of breath) - Y 0]
Assessments SMOW DILITED m

Assessment Date Notes Complling Doctor

Abb. 61

Die Checkbox ,Problem geschlossen” im Fenster der Bewertungsspezifikation (Abb. 60 B)
ermdglicht es zu dokumentieren, dass ein Problem abgeschlossen ist.

Geschlossene Probleme werden in der Problemtabelle nicht angezeigt, es sei denn, die
Schaltflache ,Geschlossene anzeigen” wird ausgewahlt (Abb. 61 B).

Die Schaltflache ,,Geléschte anzeigen” ermdglicht die Anzeige der geléschten Bewertungen
(Abb. 61C).

Wenn die Bewertung ,,Problem schlieBen” geléscht wird, kehrt das Problem zurtick
in die Liste der offenen Probleme.

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fir die anderen
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.
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4.3.3. Transfusionen
Die Seite ,Transfusionen” listet in einer Tabelle alle durchgeflihrten Transfusionen auf (Abb.
62 A).

Blood Type Bag Id Start Datetime Reactions Notes End Datetime

d Cells al /1125, 12:00 AM

NEW ascon
Abb. 62

Um eine neue Transfusion zu dokumentieren:
» Klicken Sie auf die Schaltflache ,Neu” in der Befehlsleiste (Abb. 62 B).

Das folgende Formular wird gedffnet (Abb. 63).
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Wood Type
RED BLOOD CFLLS PLASMA H PLATELETS i A I LN B || ane AB- n 0
8 Parental Consent *

Cross Test Carried Out Positive Checkist
‘
- - |3 0y /|

Bag la Guthris Perfarmed *

Start Datetime Negistering User Start

05/12/2025 12,00 AM 8 ADMIN

Reactions

No reaction

ascom

Abb. 63

Fullen Sie alle erforderlichen Informationen aus. Die Kontrollkdstchen Elterliche
Einwilligung” und ,Guthrie-Test durchgefiihrt* missen ausgewéhlt sein, andernfalls kann die
Seite nicht gespeichert werden (Abb. 63 A - B).

Eine Konfigurationsoption ermdéglicht die Vorauswahl der ,,Elterlichen Einwilligung?,
wenn diese bereits als erworben auf der Seite ,,Einwilligungen” angegeben wurde
(siehe Abschnitt 4.1.2).

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fur die anderen
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.

» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Speichern” in der Befehlsleiste (Abb. 63 C), um eine
neue Transfusion zur Liste hinzuzufiigen (Abb. 64).

Type Blood Type Bag id Start Datetime Reactions Notes End Datetime
Red Blood Cells O+ 6/11/25, 12:00 AM
Flateletls O+ 6/9/25, 12:00 AM
Red Blood Cells O+ 3245 6/12425, 12:00 AM No reaction
Abb. 64

4.3.4. Fehlbildungen

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fir die
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.
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4.3.5. Interviews

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen flr die
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.

4.3.6. Wachstumskurve

Diese Seite zeigt in Diagrammen die Wachstumstrends und Perzentilen des Patienten und
setzt sie in Bezug zu den ausgewahlten Standarddiagrammen.

Das spezifische hier angewendete Diagramm wird auf der Seite ,Kérperliche Untersuchung”
ausgewahlt (Feld ,Wachstumsdiagramm-Anbieter” -Abb. 56 A, Abschnitt4.2.4)

Week 1

Abb. 65
Die farbigen Linien stellen die ausgewahlte Wachstumskurve dar. Jede Kurve bezieht sich
auf ein Perzentil.

Die schwarze Linie stellt die tatsachlichen Daten des Patienten dar.

Klicken Sie auf die in Abb. 65 angegebenen Registerkarten, um zu einem anderen Diagramm
zu wechseln (Groke, Gewicht, Kopfumfang sind verfligbar).

Klicken Sie auf das Diagramm, um einen Balken anzuzeigen, der die genauen Werte zu einem
bestimmten Zeitpunkt anzeigt (Abb. 66 A).
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Length [cir Weight [g] Head Circumference {cm)

—0Q

Day 3:2.2

Week 1
Jun 11, 2025

Abb. 66

4.3.7. Artikellieferung

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fir die
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.

4.4. Entlassung

4.4.1. Klinische Entlassung

Die Dateneingabeverfahren auf der Seite ,Klinische Entlassung” sind diejenigen, die in
Abschnitt 3.1 beschrieben sind.

Es gibt zwei Ausnahmen.

1- Die Informationen zu ,Durchgefiihrte Tests” (Abb. 67 A) werden vom Digistat ,Diary Web”-
Modul dbernommen, das entsprechend konfiguriert werden muss. Spezifische Kategorien
konnen auf Digistat ",Diary Web” konfiguriert werden, die hier zum Zeitpunkt der
Patientenentlassung angezeigt werden. Weitere Informationen finden Sie in der Digistat
~Diary Web”-Dokumentation (Dokument: USR DEU Diary Web).
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—

@ Tests Performed

@ Discharge Therapies And Follow-Up

reated by ADMIN on &/12/25 1205 PM - Edned by ACKEN on 6712725 1208 PM Hs or EZ]

Abb. 67

2 — AbschlieRende Validierungsmaknahmen - Das Verfahren zur Patientenentlassung ist
spezifisch. Vier Schaltflachen befinden sich im Bereich ~-Endgultige
Validierungsmaknahmen® der Seite (Abb. 68 A). Diese Schaltflachen sind wahrend der
Bearbeitung der Seite deaktiviert. Aukerde m zeigt dieser Bereich den aktuellen Status des
Patienten an (,Patient ist aufgenommen” in Abb. 68).

Follow Up

@ Final Validation Actions

Current Status: Patient Is Admitted

SAVE CANCEL ascom

Abb. 68

So entlassen Sie einen Patienten:
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» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Neu” in der Befehlsleiste (Abb. 68 B), um einen neuen
~Entlassungs”-Datensatz zu erstellen.

» Geben Sie die erforderlichen Daten in die vorhandenen Felder auf der Seite ein.
» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Speichern” in der Befehlsleiste (Abb. 68 C).

Nachdem der Datensatz gespeichert wurde, ist die Schaltflache ,,Patient entlassen” aktiviert
(Abb. 69 A).

@ Final Validation Actions

Current Status: Patient Is Admitted

(A 2 DISCHARGE PATIENT

Abb. 69
» Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Patient entlassen” (Abb. 69 A).

Es ist eine Bestatigung durch den Benutzer erforderlich. Nach Bestatigung wird der Patient
entlassen (Abb. 70 A).

(® Final Validation Actions

Current Status: Patient Is Discharged @
5 : b

@ VALIDATE AND LOCK PATIENT DATA

Abb. 70
Zwei Aktionen sind jetzt moglich.

> Klicken Sie auf die Schaltflache ,,Patienten erneut aufnehmen”, um den Patienten
wieder aufzunehmen (Abb. 70 B).

Ein Popup-Fenster wird dann angezeigt, in dem der Grund fir die Wiederaufnahme
angegeben werden muss.

» Klicken Sie auf ,Patientendaten validieren und sperren”, um den Datensatz zu
validieren und seine Daten zu sperren (Abb. 70 C).

Keine Anderungen sind mehr méglich, wenn Patientendaten gesperrt sind.

Nach der Validierung ist es moglich, die Validierung aufzuheben und zum vorherigen
Zustand zuriickzukehren (Abb. 71 A).
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@ Final Validation Actions

Current Status: Patient Is Locked

LOCK PATIENT DATA UNVALIDATE

Abb. 71

4.4.2. Pflegeentlassung

Beziehen Sie sich auf die allgemeinen Dateneingabeanweisungen fur die
Dateneingabeverfahren auf dieser Seite. Siehe Kapitel 3.1.

Die Daten beziglich der ,In-Situ-Gerate” werden vom Digistat ,Body Graph”-Modul (Abb. 72
A) Gibernommen. Weitere Informationen zum Digistat ,Body Graph”-Modul finden Sie im
Dokument USR DEU Body Graph.

Mursing Discharoe
LUlSINeE LASCTId! =62

e} Ini Situ Devices

e} Assistance Plam I

Abb. 72
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4.5. Utility

4.5.1. Dokumente drucken

Diese Seite enthélt die konfigurierten verfligbaren Dokumente, die gedruckt werden kénnen
(Abb. 73). Jede Schaltflache entspricht einem Dokument. Klicken Sie auf die Schaltflache, um
den Druck des entsprechenden Dokuments zu starten.

GLOBAL U S T CLINICALDISOWARGE

Abb. 73
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