Datum: EinsatzNr.:

checkliste CPR Start FZF. Landeshauptstadt Hannover  Fachbereich Feuerwehr

A Anzahl x
m
SUPRA  SCHOCK AMIODARON
0 ‘—
ausreichend?  der Einsatzstelle? ausreichend? ausreichend? |,
2.
3.
4.
e 5-
Prife MaBnahmen:
6.
® i 7-
?
8.
Feedback-Sensor Mstrznom; Sauerst:lff 100‘? KapncI:rInetrie? Medikamentenplan
angeschlossen? R mus? angeschlossen? angeschlossen? p
g vt ¢ 0 B
Arztbrief

> m »m [»m .om R
Patientenverfiigung
LRI N = =

E-CPR Kriterien (ECMO):
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Beobachteter  (Laien)Reanimation Schockbarer Biologisches
Kreislaufstillstand? erfolgt? Rhythmus? Alter?

Contra-Kriterien < Biologisches Alter > 65 oder Gebrechlichkeit

* Inaddquate WiederbelebungsmaBnahmen?
* Komorbiditaten mit stark reduzierter Lebenserwartung? (z.B. Tumor, Demenz etc.)

* Prolongierte CPR unter Asystolie * Einschrankung Hypothermie
Pro- Kriterien erfiillt+ keine Contra Kriterien? Riicksprache MHH, im Zweifel immer Riicksprache!
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Checkliste Arztliche Leitung

Landeshauptstadt ~ Hannover  Fachbereich Feuerwehr

CHECKLISTE REVERSIBLE URSACHE
Hypoxie

Hypovolamie
Hypo-/Hyperkaliamie/metabolisch
Hypo-/Hyperthermie
Herzbeuteltamponade

Intoxikation

Thrombose (kardial oder pulmonal)

HiN|EERINEN

Spannungspneumothorax

MESSWERTE Pupillen re li
Kapnometrie (etCO,) Eng
Mittel
Blutzucker (mg/di)
Weit
Temperatur U Entrundet

CHECKLISTE 10 fiir 10- nur CPR wird fortgesetzt!

CHECKLISTE TRAUMA- REANIMATION

Vital bedrohende Blutung stillen
beidseitige Thoraxentlastung
Beckenschlinge (beachte SKIPS Schema)

HiRININ

Erwage bei Expertise:
z.B. FAST-Sonographie

Wie ist der Zustand des/ der Patient*in?

ROSC Asystol/PEA Kammerflimmern/PVT
* Checkliste reversible Ursache abgeschlossen?
JA NEIN

Erganzende Handlungsfelder:
Zugang fiir Transport ausreichend gesichert?

A NEIN NICHT RELEVANT
Sonographie eingesetzt?
1A NEIN NICHT RELEVANT

Reanimationsregister wird ausgefiillt?

[ 1] [] []
JA NEIN NICHT RELEVANT
Notizen:

* Alle notwenige MaRnahmen sind ausgefiihrt?

Abhaken|:| |:| |:| |:| |:| |:|

X A B C D E

* Ricksprache mit MHH ECMO-Team durchgefiihrt?

[ ] [l MHHECMO-TEAM 0176/15322146
JA NEIN
* Bei ROSC passt Zielklinik zur notwendigen Therapie?
] L[
JA NEIN
* Teamorganisation fiir den Transport erfolgt?
L1 O
JA NEIN
Fremdanamnese/ SAMPLER(S)
Symptome
Allergien

Medikamente
Patientengeschichte
Letzte Mahlzeit
Ereignis
Risikofaktoren

Schwangerschaft

CHECKLISTE WIRD DEM NEF UBERGEBEN> nach Einsatz an LPAL weiterleiten!
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