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Verstetigung 2022 regio rhein-ah r v/

Qualitatsziel 8 Patientensicherheit durch
Information
Bitte Uberpriifen Sie 10 Patienten mit multiresistenten Erregern

(MRE) nach deren Entlassung dahingehend, ob eine Ubergabe oder
Stellungnahme im Arztbrief zu dem MRE erfolgte.

Name lhrer Klinik: | |

Standort lhrer Klinik: | |

Kontakt fiir Riickfragen: | |




Zutreffendes bitte ankreuzen:

MRSA VRE LRE 3 MRGN 4 MRGN 2 MRGN
(Padiatrie/
Neonatologie)
Fall 1 ] ] [ [] [ [
Fall 2 O ] ] [] [ [
Fall 3 L] L] L] [] [] [
Fall 4 O O ] [] [ [
Fall 5 L] L] L] [] [] [
Fall 6 O O ] [] [ [
Fall 7 [] [] [] [] [] []
Fall 8 O O Il ] [ [
Fall 9 ] L] C] [l [] [
Fall 10 ] O ] ] ] ]

MRSA-Methicillinresistenter Staphylokokkus aureus
VRE-Vancomycinresistenter Enterokokkus

LRE-Linezolidresistenter Enterokokkus

MRGN- multiresistenter gramnegativer Keim




Fall1 |Fall2 |Fall3 |Fall4 |Fall5 |Fall6é |Fall7 |Fall8 |Fall9 |Fall10
Steht der MRE-Status in den Diagnosen | [ia ba Clia Clia [(ba [(ba (la [ba [(La [la
und/oder auf dem Titelblatt des CONein | ONein | ONein | ONein | ONein | ONein | ONein | ONein | OONein | CNein
Arztbriefes?
Wird der MRE in der Epikrise und/oder | [ia ba (la (la [(Da [(Da [ba [ba [la [la
Zusammenfassung des Arztbriefes CNein | ONein | ONein | ONein | CNein | ONein | ONein | CINein | CNein | CNein
beschrieben?
Wird der MRE an einer anderen Position | [ 13 Cla ba ba Ca Cla [Da [Da a [(Da
im Arztbrief genannt? CNein | ONein | ONein | ONein | ONein | ONein | ONein | ONein - | CNein - | CNein
Bei MRSA: Wurde ein [(Da [Da [(Da [(Da [Da [Da [(Da [(Da [Da [(Da
Dekolonisierungsschema mitgegeben? | [INein | CINein | CINein | CINein | CINein | CINein | CONein | CINein | CINein | CNein
Wurden die mikrobiologischen Befunde | [Jia ba (la (la [(Da [(Da [ba [ba [la ha
des MRE dem Arztbrief angehangen CNein | ONein | ONein | ONein | ONein | ONein | ONein | ONein - | CNein | CNein

oder eingefiigt?

Bitte vergessen Sie nicht Klinik und Standort einzutragen.
Vielen Dank!




	Name Ihrer Klinik: 
	Standort Ihrer Klinik: 
	Kontakt für Rückfragen: 
	Ja: Off
	Nein: Off
	Ja_2: Off
	Nein_2: Off
	Ja_3: Off
	Nein_3: Off
	Ja_4: Off
	Nein_4: Off
	Ja_5: Off
	Nein_5: Off
	Ja_6: Off
	Nein_6: Off
	Ja_7: Off
	Nein_7: Off
	Ja_8: Off
	Nein_8: Off
	Ja_9: Off
	Nein_9: Off
	Ja_10: Off
	Nein_10: Off
	Ja_11: Off
	Nein_11: Off
	Ja_12: Off
	Nein_12: Off
	Ja_13: Off
	Nein_13: Off
	Ja_14: Off
	Nein_14: Off
	Ja_15: Off
	Nein_15: Off
	Ja_16: Off
	Nein_16: Off
	Ja_17: Off
	Nein_17: Off
	Ja_18: Off
	Nein_18: Off
	Ja_19: Off
	Nein_19: Off
	Ja_20: Off
	Nein_20: Off
	undefined: Off
	undefined_2: Off
	undefined_3: Off
	undefined_4: Off
	undefined_5: Off
	undefined_6: Off
	undefined_7: Off
	undefined_8: Off
	undefined_9: Off
	undefined_10: Off
	undefined_11: Off
	undefined_12: Off
	undefined_13: Off
	undefined_14: Off
	undefined_15: Off
	undefined_16: Off
	undefined_17: Off
	undefined_18: Off
	undefined_19: Off
	undefined_20: Off
	undefined_21: Off
	undefined_22: Off
	undefined_23: Off
	undefined_24: Off
	undefined_25: Off
	undefined_26: Off
	undefined_27: Off
	undefined_28: Off
	undefined_29: Off
	undefined_30: Off
	undefined_31: Off
	undefined_32: Off
	undefined_33: Off
	undefined_34: Off
	undefined_35: Off
	undefined_36: Off
	undefined_37: Off
	undefined_38: Off
	undefined_39: Off
	undefined_40: Off
	Ja_21: Off
	Nein_21: Off
	Ja_22: Off
	Nein_22: Off
	Ja_23: Off
	Nein_23: Off
	Ja_24: Off
	Nein_24: Off
	Ja_25: Off
	Nein_25: Off
	Ja_26: Off
	Nein_26: Off
	Ja_27: Off
	Nein_27: Off
	Ja_28: Off
	Nein_28: Off
	Ja_29: Off
	Nein_29: Off
	Ja_30: Off
	Nein_30: Off
	Check Box1: 
	0: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	1: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	2: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	3: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	4: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	5: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	6: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	7: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	8: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off

	9: 
	0: Off
	1: Off
	2: Off
	3: Off
	4: Off
	5: Off




