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Hinweis:

Es besteht hiermit die Moglichkeit einer umfassenden MRSA Dokumentation, insbesondere fiir
den ambulanten Bereich.

Die Abrechnungsmaglichkeiten fur Screening und Dekolonisierung bei MRSA-Patienten nach
EBM, Abschnitt 30.12 (vom 1. April 2014), wurden dabei teilweise beriicksichtigt.
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Anlage 1

Erhebung der Ausgangsbefunde

Patient:

Vor- und Nachname

Geburtsdatum:

Adresse:

Betreuender Arzt

Stempel, Unterschrift

Entnahmestellen / Datum der Entnahme

Nase Rachen Wunde ggf. weitere (Haut, Urin,.....)
Wo?
Entnommen Entnommen Entnommen Entnommen Enthommen Entnommen
a a a a a a
Datum Datum Datum Datum Datum Datum
neg. Q4 neg. Q4 neg. 04 neg. Q4 neg. 0O neg. Q4
pos. Q4 pos. Q4 pos. Q4 pos. Q4 pos. 0O pos. Q4




Anlage 2

Anordnung der Dekolonisierungsmaflinahmen und Kontrollabstrichserien

Patient:
Vor- und Nachname

Geburtsdatum:

Adresse:

Betreuender Arzt

Stempel, Unterschrift

Mittel zur Dekolonisierung

zu dekolonisie- angewendetes Mittel Konzentration/ Anwendung
rende Korper- Einwirkzeit frih  mittags abends
stellen
Nase a a a
Rachen a a a
Haut a a u
(Korper/Haare)
Empfohlene Kontrollabstrichserien
Nase Rachen Wunde ggf. weitere (Haut, Urin,.....)

Wo?

a a a a a a




Anlage 3a

Durchfuhrung der Dekolonisierungsmaflnahmen

Patient:
Vor- und Nachname
Geburtsdatum:
Adresse:
1.Tag 2.Tag 3.Tag 4.Tag 5.Tag

Datum = | e e i
im hauslichen Bereich a
eigenstandig a d d a a a
durch Angehorige a
durch ambulanten Pflegedienst U
Stempel:
im Alten- und Pflegeheim
Stempel: a a a a a a
im Krankenhaus
Stempel: a a a a a a
in einer Rehabilitationseinrichtung
Stempel: a

a a a a a
............................................... a a q a a
Stempel: a




Anlage 3b

Durchfihrungsprotokoll der DekolonisierungsmafRnahmen (Durchfihrungsemp-
fehlungen siehe Informationsblatt MRSA-Dekolonisierung)

Patient:
Vor- und Nachname

Geburtsdatum:

Adresse:

Datum = | e s i s i

Durchfuhrungsprotokoll Nase, Rachen, Kérper

Nasensalbe Q frih Q frah Q frah Q frah Q frah
Q mittags 4 mittags U mittags a mittags d mittags
....................... U abends O abends O abends U abends O abends

Gurgeln oder Spulen | Q frih 4 frih 4 frih Q frah Q frah
Q mittags 4 mittags U mittags a mittags d mittags
........................ Q abends U abends U abends U abends U abends

Kdrperwaschung/ a d d a a
einschl. Haare erledigt erledigt erledigt erledigt erledigt

Durchfihrungsprotokoll umgebungsbezogene MalRhahmen

tgl. Wechseln von Q a a a a
Textilien (Bettwasche, erledigt erledigt erledigt erledigt erledigt
Handticher ....)

tgl. Wechseln der Q a a a a
Oberbekleidung erledigt erledigt erledigt erledigt erledigt
tgl. Wechseln oder

Desinfizieren der a a a a a
personenbezogenen erledigt erledigt erledigt erledigt erledigt

Korperutensilien
(z.B. Kdmme, Zahnbdrste)

tgl. Desinfizieren der a a a a a
personl. Gegenstande erledigt erledigt erledigt erledigt erledigt
(z. B. Brillenbigel)

tgl. Wischdesinfektion a a a a a

aller Handkontaktflachen erledigt erledigt erledigt erledigt erledigt

(z. B. Turklinke....)

Pause der MaRnahmen 6. Tag 7. Tag 8. Tag
Datum = | e




Anlage 4

Durchfihrung und Ergebnisse der Kontrollabstrichserien

Patient:
Vor- und Nachname

Geburtsdatum:

Adresse:

Betreuender Arzt

Stempel, Unterschrift

Datum Nase Rachen Wwunde | .o | |
a a a a a a
1.Kontrollabstr. pos.U pos.4d pos.U pos.U pos.U pos.U
2.Kontrollabst.* pos.U pos.4d pos.U pos.U pos.U pos.U
3.Kontrollabstr.* pos.4 pos.d pos.4 pos.4 pos.U pos.U
vorlaufiges Ergebnis: MRSA frei U weiterhin MRSA-Tréger a
weitere Dekolonisierung geplant ja a
nein O
Datum Nase Rachen Wwunde | ..o | i
............... a a a a a a
3.-6.
Monat pos.U pos.d pos.4 pos.4 pos.4 pos.4
vorlaufiges Ergebnis: MRSA frei O weiterhin MRSA-Tréager a
weitere Dekolonisierung geplant ja a
nein O
Datum Nase Rachen Wunde | .o |
............... Q Q Q Q ] ]
12. Monat pos.U pos.4d pos.U pos.U pos.U pos.U
MRSA-frei O weiterhin MRSA-Trager u
(aber positive MRSA-Anamnese)
weitere Dekolonisierung geplant ja u
nein O

* nur im stationaren Bereich

(Krankenhaus)




