PATIENTENVORSTELLUNG AUF VISITEN IN DER IV. MEDIZIN

Die korrekte und effiziente Patientenvorstellung ist eine Kunst, welche man sehr früh strukturiert lernen und üben muß. Eine strukturierte und präzise Übermittlung von Informationen ist Grundvoraussetzung für die tägliche erfolgreiche Kommunikation unter Assistenten bzw. Assistenten und Oberärzten. Gute Kommunikation dient letztlich dem Wohle unserer Patientinnen und Patienten.

Dieses Merkblatt richtet sich an unsere famulierenden Studierenden auf Station, an Studierende im Blockkurs Innere Medizin und an die Studierenden im Praktischen Jahr.

Wir möchten mit diesem Vorschlag versuchen, Ihr Bewußtsein für die Kunst der Patientenvorstellung zu wecken.

1. Patientenname (kann entfallen bei semi-öffentlicher Präsentation), Alter, die 4-5 wichtigsten Vorerkrankungen, prägnant zusammengefaßt.

2. Aktueller Aufnahmegrund.

3. Kurze, prägnante Anamnese, welche zur Aufnahme geführt hat.

4. Klinischer Untersuchungsbefund mit Angabe der auffälligen pathologischen Befunde (bei kritisch erkrankten Patienten auch immer mit Angabe der Vitalparameter). Falls vorhanden: wichtige (wegweisende) Labordaten / weiterführende Diagnostik.

5. Beurteilung/Plan

Beispiele:

A. Typische ausführliche Patientenvorstellung (z.B. bei OA-Visite)

(1) G.W. ist ein 47-jähringer Patient mit langjähriger, arterieller Hypertonie, KHK und Z.n. Apoplex mit Hemiparese vor ca. 3 Monaten,

der nun (2) mit Fieber und Husten und Auswurf stationär aufgenommen wurde.

(3) Der Patient kam ohne jegliche ärztliche Vorbehandlung gestern Abend von zu Hause aus in die Notaufnahme.

Bei der Untersuchung (4) fanden sich links basal klingende RGs, ansonsten keine Auffälligkeiten. Der Patient war kreislaufstabil bei Sinustachykardie 95/min, RR 110/75 mmHg und einer O2-Sättigung von 96% bei 4 L O2. Das Labor ergab 17.000 Leukos, im Rö-Bild ein Infiltrat li. basal. EKG war unauffällig.

(5) Beurteilung und Plan:

I) Fieber/Husten

Vermutlich "community-aquired" pneumonia (DD: Aspirationspneumonie bei Z.n. Apoplex)

--> Zunächst Keimgewinnung (BK, Sputum) dann antibiotische Behandlung für community-aquired pneumonia, Sauerstoffgabe nach Bedarf, Atemtherapie. Bei klinischer Verschlechterung Umstellung der AB auf Keimspektrum der Aspirations-Pneumonie.

II) HTN

--> gegenwärtig eher niedriger RR, daher keine Antihypertensiva

III) KHK

--> gegenwärtig keine AP - EKG-Kontrolle

IV) Apoplex

--> Krankengymnastik. Evtl. Ausschluß einer Schluckstörung (bei DD Aspirationspneumonie)

V) Allgemein

--> Sozialdienst für Reha, da direkte Entlassung nach Hause nicht möglich.

B. Kurzvorstellung: Mittagsbesprechung, Übergabe

G.W. ist ein 47-jähringer Patient mit langjähriger Hypertonie, KHK und Z.n. Apoplex mit Hemiparese vor ca. 3 Monaten, der nun mit Fieber und Husten stationär aufgenommen wurde. Der Rö-Thorax bestätigte den V.a. Pneumonie - der Patient wird jetzt auf eine "community-aquired pneumonia" antibiotisch behandelt und ist derzeit respiratorisch stabil. Bei klinischer Verschlechterung Umstellung der AB auf Keimspektrum der Aspirations-Pneumonie.

