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Grundgerist von OPICAD

* Ubersicht

® Maskenbereiche
® Hauptmeni
® |nhaltsbereich
® FuBzeile

Ubersicht
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Unabhéangig von der Detailansicht (mittlerer Bereich mit blauen/griinen und lila Flachen) besteht das Grundgeriist von OPICAD aus einem

(ge

Ib) und einem FuRbereich (braun). Im Folgenden werden diese konstanten Bereiche néher beschrieben.

Maskenbereiche

n C

J

..|.. ;

das Hauptmenu kann je nach Rolle und Ansicht leicht variieren. Folgende Funktionen stehen iber dieses Meni zur Verfligung:

Symbol

+

€
C
a

U g
2

-.-u

as

Bezeichnung

Home /
Arbeitsliste

neu laden

neuer Patient

Kalender

neuer
Ehrenamtlicher

Ausdrucke -

Aktenspezifisch

Ausdrucke-

Akten-
Ubergreifend

Administrations
bereich

Inhaltsbereich

Funktion

Flhrt von jedem Punkt aus zurtick in die Arbeitslisten.

ermdglicht es die aktuelle Ansicht neu zu laden. Bei Problemen meist eine guter erster Lédsungsansatz.

ermdglicht das anlegen eines neuen Patienten .

gibt Zugriff auf den Kalender.

ermdglicht das Anlegen eines neuen Ehrenamtlichen.

offnet ein Fenster zur Auswahl und Anfertigung von PDF-Dokumenten spezifisch fiir das aktuell gewahite Kind. Di

ese Funktionalitat steht nur in der Aktenansicht zur Verfligung.

offnet ein Fenster zur Auswahl und Anfertigung von PDF-Dokumenten tber mehrere Akten hinweg. Diese

Funktionalitét steht in jeder Ansicht zur Verfligung

Offnet den Administrationsbereich zur Verwaltung von Organisationen, Rechten und Programmfunktionen. Dieser
Bereich steht unterschiedlichen Rollen in unterschiedlichem Umfang zur Verfiigung. Einigen Rollen steht er auch
gar nicht zur Verfiigung.

Zwischen dem Hauptmenu und der Ful3zeile ist der eigentliche Inhaltsbereich von OPICAD. Hier werden je nach Ansicht die Inhalte der Arbeitslisten oder
der gedffneten Patientenakte angezeigt.


https://confluence.mi.fh-dortmund.de/pages/viewpage.action?pageId=105775435#Pers�nlicheDaten-MaskePatient

FuRRzeile

off Keine Organisationseinheit o Carsten Casemanager (angemeldet als: CM) [+ Abmelden

Die Ful3zeile beinhaltet Details zum aktuellen Nutzer. So wird hier angezeigt, welcher Organisation der aktuelle Nutzer angehdrt sowie sein Name. Hier
findet sich auch die Funktion zum ausloggen.



EinfiUhrung in das Grundsystem ophEPA

OPICAD ist eine spezifische Erweiterung des Grundsystems ophEPA. Details zu den Hintergriinden werden auf den folgenden Seiten naher erlautert:

® Hintergrund und Uberblick
® Betrachtungen zu Behandlungsprozessen
® Kernsystem und spezifische Auspragungen



Hintergrund und Uberblick

Im Rahmen von Forschung und Entwicklung wurde an der Fachhochschule Dortmund eine webbasierte interoperable einrichtungsuibergreifende
Elektronischen Patientenakte mit klinischer Dokumentenverwaltung, feingranularen Inhalten wie Symptomen, Diagnosen, Vorfallen etc., voller CDA-
Kompatibilitat und semantischer Basierung auf Vokabularen entwickelt.Dabei wurden die im Lehrbuch "Haas: Medizinische Informationssysteme und
Elektronische Patientenakten" (Springer 2005) ausfihrlich dargelegten Prinzipien beriicksichtigt und umgesetzt.

Unter anderem wurden auch auf Basis des HL7-Reference Information Models und den Erfahrungen aus vielen Vorprojekten und Beratungstatigkeit ein so
weitgehend wie mdglich generisches aber dennoch konkretisiert fiir die Abbildung der klinischen Phanomene von Patientenbehandlungen geeignetes
Datenmodell fur eine Elektronische Patientenakte entworfen, sodann dieses in einer relationalen Datenbank implementiert und mittels des Webframeworks
ZK OSS (http://www.zkoss.org/) die Oberflachenfunktionalitdten darauf aufgesetzt. Zwischen Programmlogik und Datenbank liegt fir das objektrelationale
Mapping bzw. als Zugriffsschicht Hibernate.

Das Patientenaktensystem gehorcht prinzipiell dem Modulansatz und dem in o.a. Lehrbuch dargestellten Schichtenmodell, wenngleich z.B. eine
Materialverwaltung oder ambulante/stationare Abrechnung nicht implementiert wurden, da das Ziel der ophEPA ist, eine einrichtungstibergreifende
Patientenakten zur Verfligung zu stellen.


http://www.zkoss.org/

Betrachtungen zu Behandlungsprozessen

Die ophEPA ist im Grunde ein prozessorientiertes elektronisches Patientenaktensystem, dass sich an der nachfolgenden Abbildung orientiert:

N 1B S - — Ergebnisdokumente
# | 1 P =
§ £ £ = I Malnahmen
T T = P FJ :_ -E; 5
£ i & 2 = ]

Abb. 1: Behandlungsmafinahmen und Behandlungsdokumente im Zeitverlauf
Dabei kann die sogenannte ,Phanomen-Dokumentation” auf Basis von kontrollierten Vokabularen bzw. einer hinterlegten medizinischen Ontologie

erfolgen.
Unter einem Phanomen wird z.B. verstanden:

® administrative und vor allem medizinische MalRnahmen
(... diagnostischer/therapeutischer/rehabilitativer/palliativer Art)

® Symptome
® Diagnosen
® Medikationen
® Behandlungsziele
® Kklinische Notizen (klassifiziert nach Vorfallen, Verlaufsnotizen etc.)
® (herausgehobene) Einzelergebnisse von klinischen MalRnahmen
Es wird davon ausgegangen, dass sich medizinische Dokumente zum Grof3teil aus der Durchfiihrung von (klinischen) MaBnahmen ergeben.

Dabei werden die einzelnen MaBnahmen auf der Zeitachse in der ophEPA durch Eintrége in der Tabelle Pat_Phenomenon reprasentiert, wobei dafir die
Attributauspragung des Attributes ,termclass_1st_level“ immer ,Massn“ ist, damit eben Klar ist, dass der betreffende Eintrag eine MalBnahme ist.



Kernsystem und spezifische Auspragungen

Das System CAPSYS basiert auf der Patientenakte ophEPA der Fachhochschule Dortmund.

Kernsystem

Die ophEPA ist eine prozessorientierte Patientenakte und erlaubt eine granulare Dokumentation von nicht nur Manahmen, sondern ebenfalls Diagnosen,
Medikationen und vielem mehr. Eine Besonderheit der ophEPA ist es, dass Formulare integriert werden und an MaRnahmen angehéngt werden kénnen.
Die ophEPA besitzt ein differenziertes Rollen- und Rechtekonzept. Sie ist ebenfalls vokabularbasiert fur die wichtigsten Angaben und Phanomene, das
bedeutet, dass nicht nur Freitexte innerhalb des Systems eingegeben werden kénnen, sondern ebenfalls aus Katalogen Werte ausgewahlt werden
mussen. Dies ist besonders wichtig furr eine statistische (Studien-)Auswertung. Des Weiteren bietet die ophEPA die Mdglichkeit Phanomene miteinander in
Bezug zu setzen.

Spezifische Auspragung CAPSYS

CAPSYS ist eine spezifische Auspragung des Kernsystems ophEPA.
Die generellen Aspekte von CAPSYS sind:

®* CAPSYS ist ein prozessorientiertes Informationssystem: Es verwaltet somit nicht nur Dokumente in Ordnern, sondern bildet
Behandlungsprozesse ab.

® CAPSYS ist ein webbasiertes System: Es sind keine Installationen auf lokalen PCs notwendig. Trotzdem handelt es sich nicht um eine
offentliche Anwendung, da es nur intern betrieben wird.

® CAPSYS besitzt differenzierte rollenspezifische Benutzerrechte: Jeder Benutzer kann nur die Informationen einsehen und die Funktionalitaten
verwenden, fiir welche er die entsprechenden (System-)Rechte besitzt.

® CAPSYS hat eine Steuerung und Kontrolle Gber alle Abwicklungsschritte, welche durch spezielle Benutzer (z.B. Case-Manager) gefuhrt wird.

Die umgesetzten Ziele von CAPSYS waren es:

® Ein umfassendes psychoonkologisches Informationssystem zu entwickeln

® Die gesamte isSPO-Dokumentation zu realisieren und zu unterstiitzen (u.A. Fragebégen und verschiedene Gesprache der psychoonkologischen
Fachkréafte und Psychotherapeuten)

® Die gesamte isPO-Organisation zu unterstitzen, welche eine gewisse Komplexitat aufweist (eine Prozesssteuerung der studiengerechten
Behandlung und Betreuung)

® Fur einzelne Berufsgruppen ubersichtliche Informationsprésentationen (auch Dashobards genannt), welche alles wichtige auf einen Blick
prasentieren

® Standige Transparenz zum Stand der Studienteilnehmer

® Ein pseudonymisierter Datenexport, damit die erfassten Daten fur die Forschung ausgewertet werden kénnen



Administrationsfunktionen

® Ziele der Funktionalitat
® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche

Ziele der Funktionalitat

Administrationsfunktionen dienen der Parametrierung des Informationssystems in vielféltiger Weise. Dabei handelt es sich z.B. um

® Stammdaten zu Organisationen und zugeordneten Personen,
® hier einerseits Angaben zur "internen Organisation" also jene der das System nutzenden Institution
® aber auch Angaben zu externen Institutionen, die fur die Dokumentation referenziert werden mussen
® Zuweisen von Personen zu Organisationen
® Erstellung von Benutzerzugangen fir Personen
® Verteilung von Berechtigungen fiir Personen
® Ehrenamtler*innen verwalten
® anlegen und verwalten von neuen und bestehenden Ehrenamtlichen
® zuordnen der Ehrenamtlichen zu Aufgabenbereichen, Einsatzorten, Freundeskreisen und Bundesléandern
® QOrganisation von Status und anstehender Korrespondenz
® Wertebereiche (Doméanen), MaBnahmen und Einsatzzahlen verwalten
® Wertebereiche anpassen und umbenennen
® Domanenwertfreigabe
® Erweitern des MalBnahmenkatalogs
® Einsatz- und Fallzahlen landerspezifisch einsehen und anpassen.
* Altdatenimport/-Ubernahme
® [ntegration der Falldaten
* Ubernahme von Krankenhausdaten
* Ubernahme von Ehrenamtlichen

Navigation in diese Maske

Mittels eines speziellen Zahnrad-Buttons in der Hauptmaske/dem Arbeitsbereich kénnen berechtige Benutzer in die Administration verzweigen und landen
dann auf dem Administrations-Eingangsbildschirm.

r a
Befinden Sie sich bereits im Administrationsbereich, ist diese Schaltflache ausgeblendet.

Maskenbereiche

Den Eingangsbildschirm des Administrationsbereichs bildet ein Navigationsbereich auf der linken Seite, mit welchem zu unterschiedlichen Karteireitern
des Administrationsbereichs navigiert werden kann und ein Hauptbereich, in welchem der Inhalt des ausgewéhlten Karteireiters angezeigt wird.

10



tCaBne 8

Einstellungen
Systemparameter
Rechtevenwaltung

Organisationen

Wertelisten

Datenbank

B Dez 05-70-Technik & EvaHartmann

Mail

Host:

Name (Absender).

Benutzer:

Antwortadresse:

ECE

Passwart:

Test-Mail verschicken:

[ Abmelden

OPICAD

aktiviert

11

Automatische Abmeldung in: 00:29:09

Speichem

Sicherheit

Minimale

Passwortiange:

Terminologieserver

URL
(2B. htip:/localnost2080/TermServer)

oI

Diagnosen:
Patienten-Ansicht

Breite Patienten-
Header:

SRICAD

© OPICADV1.0.3 15:03



Organisationen und Mitarbeiter anlegen und verwalten

® Ziele der Funktionalitat
® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® Organisations-Liste
® Organisationseinheit anlegen
® Organisationseinheit bearbeiten
® QOrganisationseinheit [dschen
® Organisationseinheit anlegen und verwalten
® (Haupt)Organisation anlegen
® (Haupt)Organisationseinheit bearbeiten
® Suborganisation hinzufiigen und verwalten
® Mitarbeiter anlegen/hinzufiigen und verwalten
® anlegen/hinzufligen
® hinzufiigen
® Mitarbeiter I6schen

Ziele der Funktionalitat

In diesem Bereich werden die Organisationen angelegt und verwaltet. Es kdnnen Organisationen sowie Unterorganisationen angelegt werden, diese
sollten am Organigramm der beteiligten Organisationen orientiert sein. Zugeordnet zu den Organisationen kénnen Mitarbeiter angelegt werden.

Navigation in diese Maske

25

Man erreicht diese Maske Uber Personen-mit-Radchen-Symbol im

Im Administrationsbereich angekommen, wahlen Sie den Reiter Organisationen.

A C @ Administrationsbereich

RSN Hauptorganisation

Name
Krankenkassenverwaltung

Testklinik (Developer)

Export
Testklinik (Developer)
Abrechnung Testpraxis (Developer)
Maskenbereiche

Organisations-Liste

Im Organisationsbereich befinden sich alle medizinischen Organisationen. Diese sind filterbar tber Namen, Anschrift und Organisationstyp.

12


https://confluence.mi.fh-dortmund.de/pages/viewpage.action?pageId=105776004#Grundger�stvonOPICAD-Hauptmen�

‘D G ;"’ “l g Automatische Abmeldung in: 00:29:54

Einstellungen Hauptorganisation Unterorganisationen
Systemparameter Ay Name L Stralie und Hausnummer Pz Stact Land ¥ A Y
Rechteverwaltung a

Organisationen
Wertelisten

Datenbank

Mitarbeiter

D Name Vomame

B Dez 05-70-Technik & EvaHartmann [ Abmelden @ OPICADV1.03 15:36
Wahlt man eine Organisation aus werden im rechten Bereich alle zugehdrigen Unterorganisationen und Mitarbeiter dieser Einheit angezeigt.

Organisationseinheit anlegen

Uber die Schaltflache Neu... kann eine neue Organisation angelegt werden. Detaillierte Beschreibung im Folgenden.

Organisationseinheit bearbeiten

Durch einen Doppelklick auf eine Organisation oder den Button Bearbeiten kdnnen Organisationsdetails eingesehen und geéndert werden. Detaillierte
Beschreibung im Folgenden.

Organisationseinheit [6schen

Uber die Schaltflache Léschen kann eine ausgewahlte Organisation geléscht werden. Zur Sicherheit erhalten Sie hier noch eine Sicherheitsabfrage zum
Loschen (ja, nein).

Organisationseinheit anlegen und verwalten

Hierbei sind Name und Organisationstyp Pflichtangaben, alle anderen sind optional. Die Angaben kénnen auch spéter iber die Schaltflache Bearbeiten...
nachgepflegt werden.

(Haupt)Organisation anlegen

13



Organisationseinheit

i
Details der Organisationseinheit

Name

Zusitzliche Informationen

Datum Anmerkung

Typ:
Strale, Haus-Nr.
| Adresszusatz/ Gebaude-Hinweis
PLZ, Ort
Land:
Fachrichtung:
Org.-Kirzel/Code
i Kontaktinformationen

Tip

Kontodaten

Kontoinhaber:

Bank:

Details der Organisationseinheit und Kontodaten

Attribut/Button
Name

Typ

StralRe
Haus-Nr.

Adresszusatz/Gebaude-
Hinweis

PLZ
Ort

Land

Fachrichtung

Org.-Kirzel/Code
IK

BSNR
Kontaktinformationen

Typ

Wert

Kontodaten

Wert

Art des Feldes
Textbox

vorgegebene
Werteliste

Textbox
Textbox

Textbox

Textbox
Textbox

vorgegebene
Werteliste

vorgegebene
Werteliste

Textbox
Textbox

Textbox

vorgegebene
Werteliste

Textfeld

in der Liste
bearbeiten (Inline-
Editing)

Anmerkung

Name der Organisation

Liste mit Organisationsarten

Anschrift StralRe
Anschrift Haus-Nr.

Anschrift Adresszusatz

Anschrift PLZ
Anschrift Ort

Liste mit Landern
Liste mit Fachrichtungen

Kurzel/Code der Organisation
Institutionskennzeichen

Betriebsstattennummer

Liste mit Kontaktarten

IBAN!

BIC

X o

Kontaktart entsprechender Wert. z.B. die Telefonnummer oder E-Mailadresse

Uber Neu... wird ein neuer Eintrag erstellt. Um einen Wert l6schen zu kénnen, muss man
ihn zuné&chst selektieren und dann die Loschen-Schaltflache betéatigen.

14



Kontoinhaber Textbox Name des Kontoinhabers

Bank Textbox Kreditinstitut bei dem das Konto gefiihrt wird

IBAN Textbox IBAN des Bankkontos

BIC Textbox BIC der Bank bei der das Konto gefiihrt wird
Zusatzliche eigenes Fenster erlaubt das Speichern von Notizen zu einer Organisation, die nur in den
Informationen Organisationsdetails angezeigt werden.

Datum unsichtbar automatisch jetzt

Anmerkung groRes Textfeld Notiz zur gewéhlten Organisation

(Haupt)Organisationseinheit bearbeiten

Mit einem Doppelklick auf einen Eintrag oder durch Selektieren eines Eintrags und betétigen der Bearbeiten-Schaltflache kann man vorhandene
Organisationen bearbeiten.

O
Organisationseinheit 2 X
Details der Hauptorganisation Infos Kontodaten Zugehdrige Organisation(en) / Abteilungen
Details der Hauptorganisation hd =
Name Adresse Tp
Akdiv:
Krankenhaus fiir Innere Medizin Konigstr. 57 72108 a Krankenhaus

Name: fur Innere Medizin

Typ: Krankenhaus -

Straive, Haus-Nr. Konigstr. 57

Adresszusat Gebaude-

Hinweis:

PLZ, Ort 72108 Rottenburg

Land Deutschiand -

B Neue Root-Organisation von Krankenhaus fiir Innere Med... Neue Unte Léschen

Fachrichtung -

Or-KurzeliCode, Alle Mitarbeiter der Hauptorganisation (einschl. Unteror

IK:

Pers-D Name Vorname Geburtsdatum Adresse Berufsgruppe

BSNR:
Kontaktinformationen
Typ wert
—— p— pe—— (@ Hinzufiigen Bearbsiten [REEN £ Alle Mitarbeiter von Krankenhaus fiir Innere Medizin Rottenburg/Neckar laden Filter entfermen

X o

Auf der linken Seite kénnen die bereits aus der Rubrik Neu bekannten Angaben angepasst werden. Die Kontodaten und zuséatzliche Informationen (Infos
) liegen hierbei nun auf eigenen Reitern. Im rechten Bereich kdnnen Unterorganisationen (oben) und Mitarbeiter fur die Organisation und Unterorganisation
en angelegt werden (unten).

Suborganisation hinzufiigen und verwalten
Bei Auswahl der Hauptorganisation oder eine ihrer bereits vorhandenen Suborganisationen im rechts-oberen Teil der Maske steht die Funktion zum

Hinzufligen einer Neue Unterorganisation zur Verfligung. Ein Klick auf diesen Button 6ffnet ein Fenster zur Erfassung der Daten, die den selben wie
denen zur Erstellung einer Organisation entsprechen. Jedoch steht hierbei keine Mdglichkeit zur Erfassung von Kontodaten zur Verfugung.

15



I

Sub-Organisationseinheit

Details der Organisatienseinheit

Name: Pez 02-11 - Konsiliardienst

Typ: Abteilung -

Strake, Haus-Nr. Lanterstraie 21

Adresszusaty Gebaude-Hinweis

PLZ, Ort 46539 Dinslaken

Land: Deutschland -
-

Fachrichtung

Org.-Kirzel/Code

1K

BSNR:

Kontaktinformationen

Tvp Wert

Ldschen

Filter entfernen

Mitarbeiter anlegen/hinzuftiigen und verwalten

anlegen/hinzufiigen

Zusitzliche Informationen

Datum

16.11.2022

Anmerkung

Randnotiz

Bearbeiten

Laschen

Mitarbeiter kdnnen der Haupt- und den Unterorganisationen zugeteilt werden. Zum Erstellen eines neuen Mitarbeiters wahlt man im Mitarbeiter Bereich die
Schaltflache Neu... . Dabei wird ein neuer Mitarbeiter der aktuell ausgewahlten Organisation hinzugefiigt. Falls keine Organisation ausgewahlt wurde, wird
der Mitarbeiter der Hauptorganisation (siehe linker Bereich des Fensters) zugewiesen.Mit einer Auswahl aus der Liste und einem Klick auf den Bearbeiten
Button, oder einem Doppelklick auf einen Mitarbeiter kann dieser bearbeitet werden.

Zum Anlegen eines Mitarbeiters werden nur der Name, Vorname und das Geschlecht benétigt, alle weiteren Daten sind optional. Die Maske ist in mehrere

Bereiche eingeteilt.

E‘IO Mitarbeiter

" Persénliche Daten
Nameomame Tester

Titel/Namenszusatz:

! Geschlecht

Familienstand:
Zusatzliche Angaben:

Nationalitat

Bild

Bl @ Auswanlen
|

Kontaktinformationen

Tvp Wwert

] Bearoeien Laschen

Meier

Konfession:

Privatadresse

Strafie/H-Nr.

PLZ/OM

Land

Filler entiernen

16

Beruf
Berufsgruppe
Fachrichtung
Fachliche Position
LANR:
StundeniWoche

AngefangeniAufgehirt

ophEPA-Benutzer

OphEPA-Benutzer
Benuizemame:

E-Mail

ophEPA-Rollen

Aktiviinaktiv

<>

U |



Attribut/Button Art des Feldes Anmerkung

Persdnliche Daten

Name Textbox Name des Mitarbeiters

Vorname Textbox Vorname des Mitarbeiters

Titel Textbox Titel des Mitarbeiters

Namenszusatz Textbox Namenszusatze des Mitarbeiters

Geschlecht vorgegebene Werteliste = Liste der moglichen Geschlechter

Familienstand vorgegebene Werteliste = Liste der Mdglichkeiten des Familienstandes

Konfession vorgegebene Werteliste = Liste religidser Vereinigungen

Nationalitat 1 vorgegebene Werteliste = Erste Nationalitat

Nationalitat 2 vorgegebene Werteliste = Zweite Nationalitéat (z.B. zweite Staatsburgerschaft)
Beruf

Berufsgruppe vorgegebene Werteliste = Liste moglicher Berufsgruppen des Mitarbeiters

Fachrichtung vorgegebene Werteliste = Liste méglicher Fachrichtung / Spezialisierung des Mitarbeiters

Fachliche Position = vorgegebene Werteliste | Liste mdglicher Position des Mitarbeiters in der Organisation

Stunden/Woche Spinner Werteauswahl 0-60 in 0,5 Schritten
Angefangen am Datumsfeld Datum Start des Arbeitsverhéltnisses (nicht in Zukunft)
Aufgehort am Datumsfeld Datum Ende des Arbeitsverhaltnisses (nicht in Zukunft)

Privatadresse

Stralle Textbox Anschrift StraRe
Haus-Nr. Textbox Anschrift Haus-Nr.
PLZ Textbox Anschrift PLZ
Ort Textbox Anschrift Ort
Land vorgegebene Werteliste | Liste mit La4ndern
ophEPA-Benutzer
UphEFl.ﬁ'_Eenumr Ja... Aktiviinaktiv
Benutzername: mtester
E-Mail: mitester@testorg.de

Nach aktivieren der Ja Checkbox, stehen die Angaben zur Erzeugung eines Nutzers zur Verfugung.

ophEPA-Benutzer

Hinweis: das Erstellen eines Benutzers sowie der Benutzername und die E-Mail-Adresse lassen sich nicht nachtraglich andern!
ophEPA Benutzer Checkbox Schaltet das Erstellen eines Benutzerzugangs fur einen Mitarbeiter frei. Um einen Benutzer erstellen zu

Ja... koénnen,
mussen zunachst Name und Vorname eingegeben werden
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Aktiv/Inaktiv Checkbox Legt fest, ob sich der Mitarbeiter am System Anmelden kann (Hakchen, aktiv) oder nicht (kein Hakchen,
inaktiv)

Benutzername Textbox Erlaubt das Andern des voreingestellten Benutzernamens (Erste Buchstabe Vorname + ganzer Nachname)
mit dem sich der Mitarbeiter anmelden kann

E-Mail Textbox E-Mail-Adresse des Benutzers. An diese wird eine Aktivierungs-E-Mail versandt. So kann ein Benutzer

seine
Anmeldung freischalten. AuBerdem wird die Adresse fur die Passwortzuriicksetzen-Funktion benétigt.

ophEPA-Rollen
Hinweis: die Schaltflache Zuweisen/Abziehen wird erst angezeigt, wenn man einen CAPSYS-Benutzer erzeugt hat.
Zuweisen/Abziehen = Button/ Hier kann man einem Benutzer Rollen zuweisen oder sie wieder entfernen. Ein Benutzer kann mehrere

Auswahlliste Rollen haben.
Eine Ubersicht tiber die verschiedenen Rollen und deren Rechte finden Sie >> hier <<

hinzufiigen
Maochte man einen bereits vorhandenen Mitarbeiter einer Organisation hinzufiigen kann dies uber die Schaltflache Hinzufuigen erledigt werden. Hier

werden alle vorhandenen Mitarbeiter in einer Liste angezeigt, die sich noch nicht in dieser (Unter-) Organisation befinden und kdnnen einzeln der
ausgewahlten Organisation Uiber die Schaltflache zuweisen hinzugefiigt werden.

Neuen Mitarbeiter hinzufiigen

Auswahl

ID Name Vorname Geburtsdatum
8 Anwendungsadmin Arno

13 Datenerfassungskraft-Nacherfassung Dietmar
1 istrator Admin

9 Netzwerkkoordinator Norbert
7 Qualitatsmanager Quanta
20 Silie Peter

10 Vertragsdatenmanager Vera

11 Verwaltungskraft Vanessa
28 Zufall Kain

Um eine Unterorganisation erstellen zu kdnnen, muss zunéchst die darliber liegende Organisation ausgewahlt werden. Danach kann eine
Unterorganisation fiir die ausgewahlte Organisation erstellt werden. Das Fenster zum Erstellen einer Unterorganisation umfasst dieselben Angaben wie
das Fenster zum Erstellen einer neuen Organisation.

Mitarbeiter l6schen

Mitarbeiter kdnnen Uber die Léschen Schaltflache im Mitarbeiterbereich aus der Organisation entfernt werden. Wichtiger Hinweis: hierbei wird nur die
Assoziation zwischen Mitarbeiter und Organisation geldscht, die Person und ggf. der fir die Person erstellte Benutzer mit Rollen und Rechten bleibt
erhalten. Mochte man einen Benutzer "l6schen”, geht dies nur Uber die deaktivieren des Kontos (siehe Mitarbeitermaske). Personen kénnen nicht direkt
geldscht werden, da Sie ggf. in der Software als dokumentierende oder behandelnde Person erfasst wurden.
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Ehrenamtler*innen verwalten

Ziele der Funktionalitat

In diesem Bereich werden Ehrenamtliche als Personen angelegt und bearbeitet. lhr Status als Ehrenamtlicher wird dokumentiert, Zuordnungen zu
regionalen Gruppen und Aufgaben ist mdglich und Arbeitsablaufe rund um Ehrenamtliche kénnen organisiert werden.

Navigation in diese Maske

Neuen Ehrenamtlichen anlegen

Hauptmenu

YU

Diese Maske ist erreichbar, wenn man im Hauptmenu auf die Schaltflache fir "Erstellt einen neuen Ehrenamtlichen” klickt.

th

1. Gehen sie in der Arbeitslistenansicht in den Abschnitt mit den Listen der Ehrenamtlichen, beginnend mit ,Alle Ehrenamtliche*.
2. Wabhlen sie diese oder eine untergeordnete Liste aus.
3. Klicken sie unterhalb der nun angezeigten Liste auf den Button ,neu*

Listen

Ehrenamtlichen bearbeiten

th

1. Gehen sie in der Arbeitslistenansicht in den Abschnitt mit den Listen der Ehrenamtlichen, beginnend mit ,Alle Ehrenamtliche*.

2. Wabhlen sie diese oder eine untergeordnete Liste aus.

3. Klicken sie unterhalb der nun angezeigten Liste auf den Button "bearbeiten”. Bereits vorhandene Ehrenamtliche kénnen sie auch mit einem Dopp
elklick auswahlen.

anlegen und verwalten von neuen und bestehenden Ehrenamtlichen
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& Neuer Ehrenamtiicher

Stammdaten  Ehrenamt

Persénliche Daten

Titel

Name:

Vorname:

Namenszusatz

Geschlecht -

Familienstand

Konfession

Nationalitat

Bild

Hochladen

Passdaten

Passnummer G, Von Bis

Reiter Stammdaten

Personliche Daten

Attribut Art des
/Button Feldes

Titel frei
eingebbarer
Text

Name frei
eingebbarer
Text

Vorname frei
eingebbarer

Text
Namenszu | frei
satz eingebbarer
Text

Geschlecht = vorgegebene
Werteliste

Familienst = vorgegebene
and Werteliste

Konfession = vorgegebene
Werteliste

Nationalita = vorgegebene
tl Werteliste

Nationalitd = vorgegebene

t2 Werteliste
Sprache vorgegebene
Werteliste

Adresse  Abweichende Postdresse  Zustellninweis

Adresse

Strake/Hausnummer:

PLZIO

Land -

Geburtsinformationen

Geburtzname:

Geburisort:

Geburtsdatum o =]
Todesdatum: | =)
Kontaktinformationen
T Wert

Lokalisation

Anmerkung

In diesem Feld ist es moglich Titel einzugeben, welche der Patient besitzt.

In diesem Feld muss der Nachname des Patienten eingeben werden. Dieses Feld muss fiir das Erstellen des Patienten
ausgefiillt sein.

In diesem Feld muss der Vorname des Patienten eingeben werden. Dieses Feld muss fir das Erstellen des Patienten
ausgefiillt sein.

In diesem Feld ist es moglich Namenszusatze einzugeben, welche der Patient besitzt.

In diesem Feld muss aus einer Liste vordefinierter Begriffe eins zum Geschlecht des Patienten ausgewahlt werden.
Dieses Feld muss fir das Erstellen des Patienten ausgefullt werden.

In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe einer zum Familienstand des Patienten ausgewahlt werden.
In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe einer zur Konfession des Patienten ausgewahlt werden.
In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe einer zur Nationalitat des Patienten ausgewahlt werden.
In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe einer zur Nationalitat des Patienten ausgewahlt werden, falls

dieser eine zweite Nationalitat besitzt.

In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe eine oder mehrere Sprachen gewéhlt werden, die der Patient
beherrscht.
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Bild
In diesem Bereich befinden sich zwei Schaltflachen. Klickt man auf die Hochladen-Schaltflache 6ffnet sich neues Fenster.
In diesem kann ein Foto des Patienten vom lokalen Rechner ausgewahlt und hochgeladen werden.

Falls ein Foto hochgeladen wurde, kann dies tiber die Léschen-Schaltflache entfernt werden oder mithilfe der Andern-Schaltflache ein anderes Bild
hochgeladen werden.

Passdaten
Durch den Klick auf den "Neu" Button wird ein neuer Pass angelegt und erscheint in der Tabelle.Folgende Angaben miissen daraufhin eingetragen werden:

Attribut Art des Anmerkung
Feldes

Passnum | frei eingebbarer | In diesem Feld muss die entsprechende Passnummer eingetragen werden. Nach verlassen des Feldes werden

mer Text automatisch alle Buchstaben groR3 geschrieben.
Glt. von | Datumsfeld In diesem Feld muss das Startdatum der Gliltigkeit des Passes angegeben werden
bis Datumsfeld In diesem Feld muss das Enddatum der Giiltigkeit des Passes angegeben werden
Lokalisati | vorgegebene In diesem Feld muss aus einer Liste vordefinierter Begriffe eine Lokalisation des Passes angegeben werden
on Werteliste
Adresse

Im folgenden Bereich kénnen Daten welche die Adresse des Patienten beschreiben eingegeben werden.

Attribut/Button Art des Feldes Anmerkung
Stralle frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann die StraRe in welcher der Patient wohnt eingegeben werden.
Hausnummer frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann die Hausnummer des Patienten eingegeben werden.
PLZ frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann die Postleitzahl des Patienten eingegeben werden.
Ort frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann der Wohnort des Patienten eingetragen werden.
Land frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann aus einer Liste kann das Land, in dem der Patient wohnt, ausgewahlt werden.
Provinz frei eingebbarer Text | In diesem Feld ist es moglich die Provinz anzugeben aus der der Patient stammt.

Geburtsinformationen

Im folgenden Bereich kénne Daten zu den Themen Geburt und Tod eingegeben werden.

Attribut Art Anmerkung
/Button des
Feldes
Geburtsn | frei In diesem Feld kann gegebenenfalls der Geburtsname des Patienten eingegeben werden.
ame eingebba
rer Text
Geburtsort | frei In diesem Feld kann der Geburtsort des Patienten eingegeben werden.
eingebba
rer Text

Geburtsd = Datumsf | In diesem Feld muss das Geburtsdatum eingegeben werden. Dabei kann das Datum entweder aus einem Kalender

atum eld ausgewahlt werden oder im Format dd.mm.yyyy eingegeben werden. Zudem muss das Datum in der Vergangenheit liegen. Die
ses Feld muss fur das Erstellen des Patienten ausgefillt werden.

Todesdat = Datumsf | In diesem Feld kann das Todesdatum eingegeben werden. Dabei kann das Datum entweder aus einem Kalender ausgewahit

um eld werden oder im Format dd.mm.yyyy eingegeben werden. Zudem muss das Datum zwischen Geburtsdatum und dem aktuellen
Datum liegen.

Kontaktinformationen

In diesem Bereich kdnnen Kontaktinformationen eingegeben werden, damit der Patient ggf. z.B. fir Terminvereinbarungen kontaktiert werden kann.
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Kontaktinformationen

Typ

Wert

‘ Typ auswahlen

L Telefon privat

g Handy privat

.
11K

&1 E-Mail
= Fax

 Telefon geschattlich
. Telefon Angehdriger

Handy geschafilich
Handy Angehdriger

Filter entfernen

Attribut Art des

/Button Feldes

Typ vorgegebene
Werteliste

Wert frei
eingebbarer
Text

Neu Button

Léschen Button

Reiter Enrenamt

Anmerkung

In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe der Typ der Kontaktinformation ausgewéahlt werden. Dieses
Feld muss fir das Erstellen einer Kontaktinformation ausgefullt sein.

In diesem Feld wird der Wert der Kontaktinformation als Freitext eingegeben. Dieses Feld muss fir das Erstellen einer
Kontaktinformation ausgefiillt sein.
Durch einen Klick auf Neu kann eine neue Kontaktinformation angelegt werden.

Nachdem eins bereits (ilbernommene Kontaktinformation angeklickt wurde, kann diese durch einen Klick auf Léschen
geldscht werden.
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B Neuer Ehrenamtlicher

Stammdaten Ehrenamt

Status
Status: Interessent
Akiv

Gesperrt:

Flugbegleitung:

Zuordnung

Bundesland:
Freundeskreis

Organisations-Bereich

Interessent / Besucher

- Erstkontakt =]
- Personalbogen versandt
Personalbogen zuriick

Ehrenamtlicher

Seminar:
- Frihrungszeugnis: ﬂ
- Impfnachweis

Dienstausweis

Zur Person ausgegeben am: =]
Flhrerschein: gultig bis: =]
Beruf:
Wiedervorlage
im Ruhestand
Datum
Aktuell befinden sich keine Elemente in der Auswahi. Klicken Sie hier,
Sprachen .
um eine Auswah! zu treffen. Grund:
Status

In OPICAD wird der Fortschritt der Einarbeitung eines Ehrenamtlichen in einem Status festgehalten. Neben anderen Attributen bestimmt er die
Einsatzfahigkeit eines Ehrenamtlichen, die in diesem Abschnitt naher benannt werden kann.

Attribut Art des Feldes
/Button

Status vorgegebener
Werteliste

Aktiv + Au = Checkbox (ja/nein) +
fgabenfeld | vorgegebener
Werteliste

Gesperrt | Checkbox (ja/nein) +
+ Grund frei eingebbarer Text

Flugbegle ' Checkbox (ja/nein)
itung

Status Ehrenamtliche

Anmerkung

In diesem Feld kann aus einer Liste der aktuelle Status des Ehrenamtlichen festgehalten werden.

In diesem Feld kann ein Ehrenamtlicher als aktiv eingestuft werden und steht damit zur Zuweisung zu Kindern
zur Verfiigung. Zusatzlich kann dahinter das Aufgabenfeld aus einer vorgegebenen Liste gewahlt werden.

In diesem Feld kann ein Ehrenamtlicher als gesperrt eingestuft werden. Zusétzlich ist die Angabe eines Grundes
moglich. Gesperrte Ehrenamtliche stehen nicht zur Zuweisung zur Verfiigung.

In diesem Feld kann gew&hlt werden, ob der Ehrenamtliche auch Flugbegleitung macht, oder nicht.
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Doméne domain_value_code Wert

volunteer_status prospect Interessent
volunteer Ehrenamtlicher
visitor Besucher
interb Praktikant
former Ehemaliger
Zuordnung

im folgenden Abschnitt kann der Ehrenamtliche unterschiedlichen Gruppen und Organisationseinheiten zugeordnet werden. Dies erleichtert an der
Oberflache die Zuordnung der Ehrenamtlichen zu den Kindern.

Attribut Art des Anmerkung
/Button Feldes

Bundesland ' vorgegebene | In diesem Feld kann aus einer Liste das Bundesland gewahlt werden, dem der Ehrenamtliche zugeordnet wird.
r Werteliste

Freundeskr = vorgegebene | In diesem Feld kann aus einer Liste der Freundeskreis gewéahlt werden, dem der Ehrenamtliche zugeordnet wird.
eis r Werteliste

Organisatio | vorgegebene | In diesem Feld kann aus einer Liste der Organisations-Bereich gewahlt werden, dem der Ehrenamtliche zugeordnet wird.

ns-Bereich | r Werteliste Sie entsprechen der ersten Ebene der Unterorganisationen im Friedensdorf (Dezernate)

Zur Person

Folgende Angaben beinhalten persénliche Starken und Qualifikationen, die der Ehrenamtliche mitbringt.

Attribut/Button Art des Feldes Anmerkung
Fihrerschein frei eingebbarer Text In diesem Feld kdnnen Details zum Fihrerschein des Ehrenamtlichen angegeben werden.
Beruf frei eingebbarer Text In diesem Feld kann der Beruf des Ehrenamtlichen angegeben werden.
im Ruhestand Checkbox (ja/nein) In diesem Feld kann gewahlt werden, ob der Ehrenamtliche bereits im Ruhestand ist, oder nicht.
Sprachen Mehrfachauswahl aus In diesem Feld kann gewahlt werden,welche Sprachen der Ehrenamtliche spricht.

vorgegebener Werteliste

Interessent/ Besucher

Folgende Angaben betreffen Ehrenamtlichen-Anwaérter im Status Interessent oder Besucher.

Attribut/Button Art des Feldes Anmerkung
Erstkontakt Datumsfeld In diesem Feld kann das Datum des Erstkorntaktes angegeben werden.
Personalbogen versandt = Datumsfeld In diesem Feld kann das Datum des Personalbogenversandes angegeben werden.
Personalbogen zuriick Datumsfeld In diesem Feld kann das Datum des Zugriickerhaltens des Personalbogens angegeben werden.

Ehrenamtlicher

Folgende Angaben betreffen Ehrenamtlichen-Anwarter zum Erreichen des Status Ehrenamtlicher.

Attribut/Button Art des Feldes Anmerkung
Seminar Datumsfeld (Monat.Jahr) ' In diesem Feld kann das Monat und Jahr der Teilnahme am Seminar angegeben werden.
Flhrungszeugnis = Datumsfeld (Jahr) In diesem Feld kann das Jahr der Fiihrungszeugnisvorlage festgehalten werden.
Impfnachweis Checkbox (ja/nein) In diesem Feld kann gewahlt werden, ob der Impfnachweis vorliegt, oder nicht.

Dienstausweis
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Attribut/Button Art des Feldes

ausgegeben an Datumsfeld

gultig bis Datumsfeld

Wiedervorlage

Attribut/Button Art des Feldes

Datum Datumsfeld

Anmerkung

In diesem Feld kann das Datum der Ausgabe des Dienstausweises angegeben werden.

In diesem Feld kann das Datum des Endes der Giltigkeit des Dienstausweises angegeben werden.

Anmerkung

In diesem Feld kann das Datum fir eine erneute Vorlage des Ehrenamtlichen festgelegt werden.

Grund frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann der Grund fiir eine erneute Vorlage des Ehrenamtlichen festgelegt werden.
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Wertebereiche (Doméanen), Mallhahmen und Einsatzzahlen
verwalten

® Ziele der Funktionalitat
® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® Wertelisten
® Katalog anlegen/verwalten
® Katalog erweitern
® Domanenwertfreigabe
® Einsatz- und Fallzahlen landerspezifisch einsehen und anpassen.
® klinische Parameter verwalten.
® klinischen Parameter anlegen/verwalten
® Wertelisten in OPICAD
® Legende
® Ehrenamtliche
® Aufgabenfelder
Status
Bundeslander
Freundeskreise
Falle

® Fallstatus
® Projektlander
® Sprachen
® Wiedereingliederungshilfe
® Passlokalisation
® Phanomene
Maflnahmen
Symptome
Notizen
klinische Parameter
Hilfsmittel
Ausdrucke
® Aktenspezifisch
® Aktenubergreifend

Ziele der Funktionalitat

In diesem Bereich, werden die Wertelisten und Kontextlogiken hinter OPICAD verwaltet. Wertelisten umfassen die domanenspezifischen Kataloge, die in
den unterschiedlichen Masken OPICADS in Form von Drop-Boxen zur Verfligung stehen. Hier kdnnen diese erweitert und Bezeichner umbenannt werden.
Aus Datenkonsistenzgriinden sollte immer von einer Léschung von Doméanen-werten abgesehen werden.

Navigation in diese Maske

25

Man erreicht diese Maske Uber Personen-mit-Radchen-Symbol im

Im Administrationsbereich angekommen, wahlen Sie den Reiter Wertelisten.

Maskenbereiche

Wertelisten

Im linken Teil der Ansicht sind die vorhandenen Wertelisten tabellarisch aufgefuihrt. Durch die Funktionen von Hinzufigen und Bearbeiten kénnen die
Bezeichner der Kataloge bearbeitet und neue hinzugefiigt werden. Bei Auswahl eines Katalogs werden die zugeordneten Doméanenwerte im rechten
Bereich des Fensters angezeigt. Mit den Funktionen unterhalb dieser Liste kdnnen neue Domanen-werte hinzugefugt, bearbeitet und geléscht werden.
Auch ist es mdglich eine Hierarchie in dem Katalog mit einzubauen.
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t C a2

Einstellungen
Systemparameter
Rechieverwaltung
Organisationen
Wertelisten

Datenbank

B & B

Doménen

Domane

Status Friedensdort
Projeldiander des Frisdensdorf

Listen

Aufenthaltsort Kind

Maknahmenkatalog (Friedensdor)
Ruckiunrungsstatus Friedensdort
aktenspeziische Ausdrucke Frisdensdorf

aidenubergreiiends Ausdrucke Friedensdort

Status Pass Friedencdor
‘Wiedereingliederungshife Friedensdort
Aufgabenbereiche Ehrenamiler Friedensdorf
Freundeskreise Enrenamtier Friedensdorf

Status Enrenamtier Friedensdort

B Dez 05-70-Technik & EvaHartmann [ Abmelden

Katalog anlegen/verwalten

Demanenwertfieigabe ~ Lander  Klinische Parameter

Code

_case_status_friedensdorf
fi_country_codes

filists

f_location_patient
fi_proc_catalog
_repatriation_status
fi_report_case_dependent
_report_case_independent
health_concer
fi_pass_status

fi_reintegration_assistance

fi_volunteer_field_of_activity
fi_volunteer_local_group

f_volunieer_status

Cache emeuem

Automatische Abmeldung in: 00:29:53

Zugeordnete Dominenwerte

Ext ¥ A Y
Code Anzeige-Test

Neu Neuer Subdomanenwert Bearbeiten
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Domanen-Details

Doménen-MName:

Domanen-Code:

Anzeigetext:

OID:

Beschreibung:

Typ:

Optional:

Sortierung:

Standard-Wert: -

Attribut/Button

Doméanen-Name
Doménen-Code
Anzeigetext

OoID
Beschreibung
Typ

Optional
Sortierung
Standard-Wert

caching

Caching:

Art des Feldes

Textbox

Textbox

Textbox

Textbox

Textbox

Textbox

Checkbox

vorgegebene Werteliste
vorgegebene Werteliste

Checkbox

Katalog erweitern

8 Dloih |

Anmerkung
Bezeichner, der an der Oberflache sichtbar wird
ID, die im Hintergrund genutzt wird
Bezeichner, der an der Oberflache sichtbar wird
Eindeutige OID, falls Bezug zu anderen Systemen

Beschreibung des Katalogs und seines Einsatzes

Sortierung in Dropdown-Menis und Baumen
vorgegebener Standardwert

aktiviert Chaching der Werteliste, bei besonders groRen Wertelisten.
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Domanenwert-Details fiir Domane: Gesundheitsbelange / Code: health_concern h 4

Domanenwent-Code:

Anzeige-Text:

Domain-Def:

Attribut1-Classname:

Attribut/Button
Doméanenwert-Code
Anzeige-Text
Domain-Def.
Attribute1-Classname
Attribute1-Value
Reihenfolge
Attributl
Attribut2
Attribut3

Bild

Attribut1-Value:

Reihenfolge:

Attribut1:

Attribut2:

Attribut3:

Bild:

Art des Feldes
Textbox
Textbox
Textbox
Textbox
Textbox
Textbox
Textbox
Textbox
Textbox

Textbox

Domanenwertfreigabe

Kuscheltier

X oma

Anmerkung
ID, die im Hintergrund genutzt wird - nur bei Erstanlage bearbeitbar, danach fest.
Bezeichner, der an der Oberflache sichtbar wird
Beschreibung
freies Katalog-Attribut, dass teilweise fir Funktionalitét genutzt wird

freies Katalog-Attribut, dass teilweise fur Funktionalitat genutzt wird

freies Attribut, dass teilweise fir Funktionalitat genutzt wird
freies Attribut, dass teilweise fiir Funktionalitat genutzt wird
freies Attribut, dass teilweise fiir Funktionalitat genutzt wird

Link zu Symbol, dass vor dem Wert angezeigt werden soll.
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In OPICAD sind an einzelnen Stellen sogenannte selbst-lernende Listen eingebaut. Bei diesen ist es moglich neben der Auswahl vorhandener Attribute an
der Oberflache auch eine manuelle Eingabe vorzunehmen. Diese Nutzereingaben werden als noch nicht freigegebener Doménen-Wert im
entsprechenden Katalog gespeichert. Uber die Admin-Oberfliche der Domanenwertfreigabe kénnen diese Werte nun dauerhaft in den Katalog
Ubernommen werden und stehen dem Nutzer dann in der Oberflache zur Auswahl dauerhaft zur Verfiigung. Hinzugekommene Wertevorschlage sollten
nie geléscht werden, Sinnvolle Ergdnzungen aber dauerhaft tibernommen. Der Aufbau der Oberflache ist &hnlich zu den Wertelisten an sich. Im linken
Bereich stehen die erweiterbaren Listen zur Auswahl. Wahlt man eine von diesen an so erscheinen im rechten Bereich alle noch nicht standardméagig im
Katalog enthaltenen Nutzervorschlage. Uber den Button Domain-Wert als Synonym tibernehmen kénnen die Nutzervorschlage dauerhaft in den Katalog
integriert werden.

Wertelisten Doménenwertfreigabe Lander Klinische Parameter

Domiénen Freizugebende Doménenwerte
Doméne Code Ext D Code Text Original-Anzeige-Text
. " ~
Allergien und Unvertraglichkeiten aus ICD10GM icd_al_into v 98-b572-4c33-
mehr
B6Y6-257005125638
erkrankungen erkrankungen
f6-5086-4008-a073-
fi_proc_catalog fi_proc_catalog deins
ecd441cd3147
Gesundheitsbelange health_concermn v

Oa-
Durst
d523-4cbh3-8031-54dd5eel

a7-7801-49d0-9e30-3262¢ Irgendwas

2c-1dae-4277-8b06-
Keins
eb8910a40b61f

2a-Bafe-
Hunger
4ea8-80d4-7fa84158be31

314cc9-458-b43d-
Kompressionsteil- Bauch
eeb47c0091do

Bf-f636-4169-
meins
bf5c-74d10c3e7075

8a07270d Ubergewichtig

76-3499-4282-92f2-
Kuscheltier
a3b4006c2173

30-2296-43bC-9713-
b05c670979ce

ac-6670-4964-9319-756e2  Brille aus Plastik

a8-3507-46¢5-929e-
Doch was anderes
8b0be1791bc v

@ OPICADv1.0.4 13:16

Einsatz- und Fallzahlen landerspezifisch einsehen und anpassen.

Neben den Wertelisten unterstiitzt OPICAD auch die Organisation von Einsétzen und Féllen. Die dafiir hinterlegten System-variablen lassen sich im Reiter
Lander einsehen. Hier kdnnen die aktuellen Einsatzzahlen und Kinder aus dem Land jeder Zeit eingesehen und manipuliert werden. Bei Anlage neuer
Einséatze und Féalle werden die hier hinterlegten Nummern zur automatischen ID-Generierung genutzt. Uber den Button "Land hinzufiigen" kann die Liste
an Einsatzlandern auch erweitert werden und die Zahlen fiir dieses Land festgelegt werden.
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Wertelisten Domanenwertfreigabe Lander Klinische Parameter

Einsatzlander

Kirzel Land Einsatze im Land Falle im Land

AFG Aghanistan 28 s 0 o ~

AGO Angola 0 C 0 C

ALB Albanien 0 ] 0 z

ARM Armenien 0 C 0 C

AZE Aserbaidschan 0 ] 0 )

801 Burundi 0 ] 0 o}

BEN Benin 0 ] 0 o}

BGR Bulgarien 0 z 0 o)

BIH Bosnien 0 ] 0 o]

BLR Weikrussiang 0 ] 0 )

CcaF Zentralafiika 0 ] 0 )

CHN China 0 ] 0 z

CMR Kamerun 0 C 0 C

coe Kongo 0 z 0 )

czE Tschechien 0 z 0 o)

DOM Dominikanische 0 ] 0 o}

DZA Algerien 0 z 0 o)

EGY Agypten 0 o 0 <

ERI Enitrea 0 ] 0 )

ETH Athopien 0 ] 0 ) .
n  [® Abmelde ©® OPICADvi04 13:17

klinische Parameter verwalten.

Eine besondere Werteliste ist die der klinischen Parameter. Neben den Parameter-Bezeichnern kann hier auch die Form und die Einheit des Parameters

angegeben werden. Zur Erzeugung und Bearbeitung der Liste stehen unterhalb die Funktionen Neu, Bearbeiten und Léschen zur Verfiigung. Von einer
Léschung ist aus Griinden der Daten-Konsistenz aber auch hier dringend abzuraten. Erweiterungen und Umbenennungen kénnen bedenkenlos jeder Zeit
durchgefihrt werden.

Wertelisten ~ Domanenwertfreigabe  Lander  Klinische Parameter

Parameter
Domain Value Code Parametername Anzeigetest Typ Einheit Code

bloodgroup bloodgroup Bluigruppe qualitative
bloodpressure systolic_bloodpressure Systolischer Blutdruck quantitative mmMg
bloodpressure diastolic_bloodpressure Diastolischer Bludruck quantitative mmMHg
bloodsugar bloodsugar Blutzucker quantitative ma/dl
height height Grake quantitative cm
mass_drink mass_drinking Trinkmenge quantitative mi
mass_feces Stuhimenge quantitative ml
mass_urine mass_urin Urinmenge quantitative ml
weight Gewicht Gewicht quantitative Kg

© OPICADv1.04 13:18

klinischen Parameter anlegen/verwalten
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Meuen Parameter anlegen

Domanenwent-Code: Domanen-Wert auswahlen | hd
Parametername:
Anzeigetext
Tvp: Quantitativ -
Einheit:
Codesystem: Codesystem verwenden
Von Bis Klassifikation

Parameter-Intervalle

Neu... Léschen

Attribut/Button Art des Feldes Anmerkung

Filter entfernen

Doménen-Wert-Code | vorgegebene Werteliste = Bezeichner, der an der Oberfléache sichtbar wird

+ Button Erweitern des Katalogs der klinischen Parameter
Parametername beliebig ID, die im Hintergrund genutzt wird

Anzeigetext beliebig Bezeichner, der an der Oberflache sichtbar wird
Typ vorgegebene Werteliste = Sortierung in Dropdown-Menis und Baumen
Einheit Textbox quantitativ-Einheit des Parameters

Codesystem Checkbox aktiviert die Verwendung eines Codesystems

Parameter-Intervalle

von Textbox quantitativ- Bereichsbeginn

bis Textbox quantitativ-Bereichsende
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Klassifikation Textbox quantitativ-Bereichsbezeichnung
Wert Textbox qualitativ- Bezeichnung

Reihenfolge Textbox qualitativ- Reihenfolge der Eintrage

Wertelisten in OPICAD

Der Folgende Abschnitt gibt eine Ubersicht iiber die In OPICAD zum Einsatz kommenden Wertelisten und ihrer Werte.

Legende

Legende

mit Fl abgeklart
vorhanden, aber noch nicht freigegeben
noch nicht vorhanden / noch nicht freigegeben

freier Wert

Ehrenamtliche

Aufgabenfelder

Doméne domain_value_code

volunteer_field_of_activity pub_rel
edu_inst
hosp
reha
op
nurs
house
edu_house
proj
com

driv

Status

Doméne domain_value_code
volunteer_status prospect
volunteer

visitor

33

Wert

Offentlichkeitsarbeit
Bildungswerk
Krankenhausbetreuung
Rehabilitationsbereich
Eingriffsbereich
Heimbereich
Hauswirtschaft
Lernhaus
Projektabteilung
Interladen/ Friedas Welt
Fahrdienst

freie Eingabe

Interessent

Ehrenamtlicher

Besucher



Bundeslander

Domaéne

is03166-DE

Freundeskreise

Domaéne

volunteer_local_group

interb

former

domain_value_code

DE-BW

DE-BY

DE-BE

DE-BB

DE-HB

DE-HH

DE-HE

DE-MV

DE-NI

DE-NW

DE-RP

DE-SL

DE-SN

DE-ST

DE-SH

DE-TH

domain_value_code

UL

K

kO

MA

E

HH

LS

DU

EM

SK

MG

Praktikant

Ehemaliger

Wert
— Baden-Wirttemberg
Lo Bayern
—_ Berlin
- Brandenburg

= Bremen

n Hamburg

[ |
Hessen

—— Mecklenburg-Vorpommern

en Niedersachsen
" Nordrhein-Westfalen
- Rheinland-Pfalz
B Saarland

Sachsen
mim Sachsen-Anhalt

Schleswig-Holstein

mmm Thiringen

Wert

Ulm

KéIn
Koblenz
Mayen
Essen
Hamburg
Lahnstein
Duisburg
Emmerich -
Forderkreis Kriegskinder e.V.
Sommerkahl

Moénchengladbach


https://de.wikipedia.org/wiki/Baden-W%C3%BCrttemberg
https://de.wikipedia.org/wiki/Bayern
https://de.wikipedia.org/wiki/Berlin
https://de.wikipedia.org/wiki/Brandenburg
https://de.wikipedia.org/wiki/Freie_Hansestadt_Bremen
https://de.wikipedia.org/wiki/Hamburg
https://de.wikipedia.org/wiki/Hessen
https://de.wikipedia.org/wiki/Mecklenburg-Vorpommern
https://de.wikipedia.org/wiki/Niedersachsen
https://de.wikipedia.org/wiki/Nordrhein-Westfalen
https://de.wikipedia.org/wiki/Rheinland-Pfalz
https://de.wikipedia.org/wiki/Saarland
https://de.wikipedia.org/wiki/Sachsen
https://de.wikipedia.org/wiki/Sachsen-Anhalt
https://de.wikipedia.org/wiki/Schleswig-Holstein
https://de.wikipedia.org/wiki/Th%C3%BCringen

Falle

Fallstatus

Domaéne

volunteer_field_of_activity

Projektlander

Domaéane

fi_country_codes

domain_value_code

AFG

EGY

ALB

DZA

AGO

ARM

AZE

ETH

BEN

BIH

BRA

BGR

RB

HS

NH

BL

domain_value_code
pub_rel
edu_inst
hosp
reha
op
nurs
house
edu_house
proj
com

driv

Wert

Afghanistan

Agypten
Albanien
Algerien
Angola

Armenien

Aserbaidschan

Athopien
Benin
Bosnien
Brasilien

Bulgarien

Rotenburg an der Wimme

Bonn

Heiligenstadt

Nordhorn

Bergisches Land - Friedensdorf-Netzwerk Solingen

freie Eingabe

Wert

Offentlichkeitsarbeit
Bildungswerk
Krankenhausbetreuung
Rehabilitationsbereich
Eingriffsbereich
Heimbereich
Hauswirtschaft
Lernhaus
Projektabteilung
Interladen/ Friedas Welt
Fahrdienst

freie Eingabe



BDI Burundi

CHN China

DOM Dominikanische Republik
ERI Eritrea

GMB Gambia
GEO Georgien
GHA Ghana

GRC Griechenland
GTM Guatemala
GIN Guinea

HTI Haiti

IND Indien

IDN Indonesien
IRQ Irak

IRN Iran

IRN Iran

ISR Israel

YEM Jemen

JOR Jordanien
KHM Kambodscha
CMR Kamerun
KAZ Kasachstan
KEN Kenia

KGz Kirgistan
COG Kongo

HRV Kroatien
LBN Libanon

LBR Liberia

LBY Libyen

LTU Litauen

MDG Madagaskar
MLI Mali

MAR Marokko
MRT Mauretanien
MKD Mazedonien
MDA Moldawien
MNG Mongolei
MOz Mosambik
NKR Nagory Karabach
NAM Namibia

NPL Nepal

36



Sprachen

Domaéane

is0639-3

Wiedereingliederungshilfe

NIC

NGA

NGA

PAK

PSE

PRY

PHL

POL

RWA

ROU

RUS

ZMB

SEN

SRB

SLE

SOM

LKA

SDN

SYR

TJIK

TZA

TGO

CZE

TUN

TUR

UGA

UKR

uzZB

VNM

BLR

CAF

ZWE

Nicaragua
Nigeria
Nigeria
Pakistan
Palastina
Paraguay
Philippinen
Polen
Ruanda
Ruménien
Russland
Sambia
Senegal
Serbien
Sierra Leone
Somalia

Sri Lanka
Sudan
Syrien
Tadschikistan
Tansania
Togo
Tschechien
Tunesien
Turkei
Uganda
Ukraine
Usbekistan
Vietnam
Weilrussland
Zentralafrika

Simbabwe

domain_value_code Wert

iso Tabelle ilbernommen - upgrade nétig fur

Anforderungen
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Domaéne

reintegration_assistance

Passlokalisation

Domaéne

pass_status

Ph&nomene

MaRnahmen

Doméane

fi_proc_catalog

domain_value_code
max

none

domain_value_code
fr
ab

bs

domain_value_code
fi_physio_report
fi_apli
fi_changing_dressing
fi_after_hospital
fi_blood_sample
fi_smear
fi_bougienage
fi_distraction_fixateur
fi_sonography
fi_sonography_bone
fi_urinary_status
fi_physio

fi_massage
fi_anamnesis
fi_physical_exam
fi_irrigation

fi_decree

fi_operation
fi_operation_intern
fi_operation_extern

fi_treatment_extern

Wert

KG-Bericht
Anwendungsbericht
Verbands Wechsel
Krankenhausaufenthalt
Blutabnahme

Abstrich

Bougierung

Distraktion Fixateur
Sonographie
Sonographie - Knochen
U-Status
Krankengymnastik
Massage

Anamnese

Wert
40€
keine

freie Eingabe

Wert
im Friedensdorf
bei Auslanderbehérde
bei Botschaft

andere

Korperliche Untersuchung

Irrigation
Verfigung
Operation
Operation (intern)
Operation (extern)

Behandlung (extern)
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Symptome

Domaéne

symptoms

Notizen

Domaéane

note

domain_value_code
fi_social

fi_call
fi_recommendation
fi_vacination

fi_b_info

klinische Parameter

Domaéne

clinic_param

Hilfsmittel

Domaéane

health_concern

domain_value_code
fever
ache
ache_body
ache_belly
ache_tooth
cough
sniff
nausea
vomiting
ache_throat
ache_ear
skin_irritation
constipation

ache_head

Wert
Sozial-Bericht
Telefonat
Empfehlung
Impfung

B-Info

domain_value_code
height
weight
mass_drink
mass_feces
mass_urine
size_shoe

size_cloth

domain_value_code

catheter

Wert
Fieber
Schmerzen
Gliederschmerzen
Bauchschmerzen
Zahnschmerzen
Husten
Schnupfen
Ubelkeit
Erbrechen
Halsschmerzen
Ohrenschmerzen
Hautauffalligkeiten
Verstopfung

Kopfschmerzen

Wert
GroRe
Gewicht
Trinkmenge
Stuhlmenge
Urinmenge
SchuhgréRe

Kleidergrofle

Wert

catheter



Ausdrucke

Aktenspezifisch

Domane

fi_report_case_dependent

Aktenibergreifend

Domaéne

fi_report_case_independent

stoma
glass_eye
shoe_lift
shoe_ortho
ortheses
proteses

crutch
wheelchair
compression_tool
glasses

implant
implant_metal
implant_polymer

implant_ceramic

domain_value_code

fi_masterdata_report

fi_r_dossier

fi_kg_report

fi_application_report

fi_social_report

fi_referral

fi_mediactaion_plan

fi_medication_plan_permanend

domain_value_code

reintegration_support_list

medication_list

change_dressing_list

driver_list

shoe_certificate

Stoma

Glasauge
Schuherhéhung
Orthdpadisches Schuhwerk
Orthese

Prothese

Gehhilfe(n)

Rollstuhl
Kompressionsteil

Brille

Implantat

Implantat aus Metall
Implantat aus Polymeren

Implantat aus Keramik

Wert
Stammdaten
R-Dossier
KG-Bericht
Anwendungszettel
Sozialbericht
Uberweisung
Medikationplan

Dauermedikationsplan

Wert
Liste Wiedereingliederungshilfen
Liste Medikamente
Verbandswechelubersicht
Ubergabeblatt Fahrer

Schuhschein
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Altdatenimport/-Ubernahme

® Kinder
® Ehrenamtliche
® Krankenhauser
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Einséatze anlegen und verwalten

® Ziele der Funktionalitat

® Navigation in diese Maske
® Uber Liste
® Uber Félle

® Maskenbereiche

Ziele der Funktionalitat

Es kdnnen Einséatze angelegt und bearbeitet werden. Diese dienen als Grundlage zur Organisation des Reisegeschehens durch Zuordnung der Einsatze
zu den Féllen der Kinder.

Navigation in diese Maske

Uber Liste

th

1. Gehen sie in der Arbeitslistenansicht in den Abschnitt mit den Einsatzlisten, beginnend mit ,Alle Einsatze".
2. Wabhlen sie diese oder eine untergeordnete Liste aus.
3. Klicken sie unterhalb der nun angezeigten Liste auf den Button ,neu” oder "bearbeiten"” je nach Anwendungsziel.

Bereits vorhandene Einséatze kdnnen sie auch mit einem doppelklick auswahlen.

Uber Falle

B Falle
1. Innerhalb einer Patientenakte kann Gber den "Falle"-Karteireiter ein Fall bearbeitet oder angelegt werden.

2. In der Bearbeitungsmaske gibt es hinter den Auswabhllisten fiir Einreise- und Ausreise-Einsatz je einen "+" Button, tber den die hier
beschriebene Einsatz-Maske erreicht werden kann.

Maskenbereiche
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https://confluence.mi.fh-dortmund.de/display/opicad/Patientenakte#Patientenakte-Karteireiter

i FEinsatz UZB 0058 bearbeiten X

Organisation

Mame:

Land:

Einsatznummer: S

Zaiten

Plandatum:

Erinnerungsdatum:

Startdatum:

Enddatum:

Attribut Art des
/Button Feldes

Name Textbox

Land vorgegebe
ne
Werteliste

Einsatznu @ Textbox
mmer

Plandatum ' Datumsfel
d (Monat.
Jahr)

Erinnerun = Datumsfel

gsdatum d (Monat.
Jahr)

Startdatum Datumsfeld

Enddatum = Datumsfeld

13.09.2021

Abbrechen

oanas 3

Anmerkung

Der Name eines Einsatzes kann mit Klick auf das Stift-Symbol hinter dem Eingabefeld ge&ndert werden. Standardmafig wird
es automatisch aus Landeskurzel und Einsatzzahl generiert.

Die Nummer des Einsatzes kann mit Klick auf das Stift-Symbol hinter dem Eingabefeld manuell angepasst werden. Achtung!
Die gednderte Nummer wird als neue letzte Einsatzzahl gespeichert. Der nachste erzeugte Einsatz wird darauf wieder
hochgezahit.

Geplanter Monat fur den Einsatz.

Monat in dem die Akten der Kinder, die dem Einsatz zugeordnet sind, noch einmal vorgelegt werden sollen. Grundlage der
Liste ,Anstehende Einsatze"

Wird bei Zuordnung als ,Ausreise-Einsatz" zu einem Fall als ,Ausreisedatum” automatisch gesetzt.

Wird bei Zuordnung als ,Einreise-Einsatz* zu einem Fall als ,Einreisedatum” automatisch gesetzt.
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Arbeitslisten

Ziele der Maske

Der Aktenbildschirm enthalt eine Liste mit spezifisch selektierten Listen zu Kindern, MaBnahmen, Einsétzen und Ehrenamtlichen ermdglicht die
Navigation in weitere Unterbereiche spezifisch nach Anwendungsbereich.

Navigation in diese Maske

0

Man erreicht diese Maske Uber das Haus Symbol im

Aufbau

Ubersicht

Automatische Abmeldung in: 00:29:52

Name Vorname Geschlecht Geburtsdatum ont Land
-] o e = (-] (-] k-

Abdul Waiid ménnlich 01.01.2018

Kinder ohne Fall

w Alle Kinder (mit Fall
Aktuelle Falle
Bearbeitungsfale
Fall-Wiederaufnahme
Flle zur Bearbeitung
Kinder im Dorf

Kinder im
Krankenhaus

Kinder in Deutschiand

Kinder mit
Anviendungszetiel
Kinder mit
Dauermedikation
Kinder mit KG-Bericht

Kinder mit kurzirstiger
Versoigung

Meine Falle

Meine Falle - akiuelle
Notizen

» Alle ToDos

~ Alle Ehrenamtichen
Aktive Ehrenamtliche:
Ehemalige
Jubiliare des Monats
Status Enrenamtlicher
Status Interessent
Wiedervoriage

~ Alle Einsaize
Anstehende Einsatze

Falle <> Einsatze

© © © © © © © 0 © © 0 0 © © © © © © © © © 0 0 OO0 OO0 O© OO O

~ Nach Landem

N ]

echnik & EvaHartmann [ A

© OPICADv1.0.3 15:04

Die Arbeitsliste wird umrahmt vom Grundgertst OPICADs und beinhaltet auf der linken Seite nach Einsatzbereich fir Kinder,
MaRnahmen, Einsatze oder Ehrenamtliche. Bei Auswahl eines Eintrags links sieht man im rechten Bereich die zugehdrige Liste mit entsprechenden
Filterfunktionen.

Maskenbereiche

Im linken Bereich des Fensters lasst sich nach Aufgabe eine entsprechende Liste selektieren. Eine Ubersicht verfiigbarer Listen und den angezeigten
Attributen finden sich auf folgenden Seiten:

® Kinder-Listen

® ToDo-Listen

® Einsatzlisten

® Listen zu Ehrenamtlichen
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https://confluence.mi.fh-dortmund.de/pages/viewpage.action?pageId=105776004#Grundger�stvonOPICAD-Hauptmen�

Listen

In diesem Bereich findet sich die ausgewahlte Liste. Listen zeigen unterschiedliche Attribute an, nach denen teilweise gefiltert werden kann.

Sortierfunktion

Oberhalb der Liste findet sich die jeweiligen Spalten mit ihren Bezeichnungen. Ein Klick auf diesen Bereich (auf3erhalb des Textfelds) sorgt fir eine
alphabetische Sortierung der Liste. Erneutes Klicken wechselt zwischen aufsteigender und absteigender Sortierung.

Filterfunktion

Oberhalb der Liste findet sich die jeweiligen Spalten mit ihren Bezeichnungen und Eingabefeldern. Diese Eingabefelder bieten die Mdglichkeit die Liste
anhand eines bestimmten Attributes zu Filtern (Auswahl) oder zu durchsuchen (Eingabe). Eine Kombination mehrere Filter ist aktuell noch nicht méglich.
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Einsatzlisten
Ubersicht

Arbeitsliste

Alle Einsétze
Anstehende Einséatze
Vorzubereitende Einsétze

Nach Landern

Listen-Attribute

Liste\Spalte

Typ
Alle Einsatze
Anstehende Einsatze
Vorzubereitende Einsatze

Nach Landern

Typ
ASSi
ASSi
ASSi

ASSI

Name

Text

Inhalt
Alle Einsatze
Alle Einsatze mit Plandatum in der Zukunft
Alle Einsatze mit Erinnerungsdatum in der Zukunft
Automatisch generiert und erweiterbar
Nr des Landes Land Plandatum Erinnerungsdatum
Text Auswahl Datum (MM.yyyy) Datum (MM.yyyy)
X X X
X X X
X X X
X X X

46

Startdatum

Datum

sichtbar far

Enddatum

Datum



Kinder-Listen
Ubersicht

Arbeitsliste Typ
Kinder ohne Fall Fall
Alle Kinder Fall
aktuelle Falle Fall
Kinder in Deutschland Fall
Kinder im Dorf Fall
Kinder im Krankenhaus Fall
Kinder mit Dauermedikation Fall

Kinder mit kurzfristiger Versorgung = Fall
Kinder mit KG Bericht Fall

Kinder mit Anwendungszettel Fall

Listen-Attribute

Listen Kinder(Féalle)

Liste\Spalte Aktenzeichen Name

Typ Text Text
Kinder ohne Fall X X
Alle Kinder X X
aktuelle Falle X X
Kinder in X X

Deutschland

Kinder im Dorf X X
Kinder im X X
Krankenhaus

Kinder mit X X

Dauermedikation

Kinder mit X X
kurzfristiger
Versorgung

Kinder mit KG X X
Bericht

Kinder mit X X
Anwendungszett
el

Wiedervorlage

Wiederaufnahme

Inhalt sichtbar far

Alle Kinder fur die noch kein Fall angelegt wurde
Alle Kinder unabhangig vom Status

Alle Kinder mit Status ungleich "ehemalig”

Alle Kinder mir Status in DE

Kinder mit Aufenthaltsort "im Dorf"

Kinder mit Aufenthaltsort "im Krankenhaus"
Kinder mit Flag "Dauermedikation”

Kinder mit Flag "Kurzfristiger Versorgung"
Kinder mit Flag "KG Bericht"

Kinder mit Flag "Anwendungszettel"

Vorname Geschlecht Geburtsdatum Ort Land Aufenthaltsort Einreise-
Einsatz

Text Icon Datum Text Auswahl Auswahl Text

X X X X X

X X X X X

X X X X X X

X X X X X X

X X X X X X

X X X X X X

X X X X X

X X X X X

X X X X X

X X X X X
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Ausreise-
Einsatz

Text

Einreise

Datum

Ausreisi

Datum



Listen zu Ehrenamtlichen

Ubersicht

Arbeitsliste Typ Inhalt sichtbar fur
Alle Ehrenamtlicher EA Alle Ehrenamtlicher unabhéngig vom Status und Aktivitat
Aktive Ehrenamtliche EA Ehrenamtlicher mit Status Ehrenamtlicherer und Flag "Aktiv"
Status Ehrenamtliche EA Ehrenamtlicher mit Status Ehrenamtlicher

Status Interessent / Interessenten = EA

Ehemalige EA
Jubilare des Monats EA
Wiedervorlage EA

Listen-Attribute

Liste\Spalte Name Vorname
Typ Text Text
Alle X X

Ehrenamtlicher

Aktive X X
Ehrenamtliche

Status X X
Ehrenamtliche

Status X X
Interessent /

Interessenten

Ehemalige X X
Jubilare des X X
Monats

Wiedervorlage X X

Ehrenamtlicher mit Status Interessent
Ehrenamtlicher mit Status Ehemalig
Ehrenamtliche mit Seminar im selben Monat

Ehrenamtliche mit Wiedervorlage

Geschlecht Geburtsdatum StraRe Postleitzahl Ort Status Aktiv Aufgabenbereich Flugbegleitung
Icon Datum Text Text Text Auswahl Auswahl Auswahl Auswahl

X X X X X

X X X X X X

X X X X X X

X X X

X X X

X X X

X X X
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ToDo-Listen
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Patientenakte

® Ziele der Maske
® Navigation in diese Maske
* Aufbau
® Ubersicht
® Maskenbereiche
® [nformationsfenster
® Karteireiter
® Detailbereich

Ziele der Maske

Der Aktenbildschirm enthalt Informationen Giber den Patienten und ermdglicht die Navigation in weitere Unterbereiche der Akte.

Navigation in diese Maske

Man erreicht diese Maske, indem in der Arbeitsliste ein Patientenprofil ausgewéhlt wird. Dies kann erreicht werden, indem ein Patient aus einer Liste
ausgewahlt wird und auf den "Patienten-Akte 6ffnen"-Button geklickt wird oder ein Doppelklick auf den Patienten erfolgt.

Aufbau

Ubersicht

Automatische Abmeldung in: 00:29:57

Stammdaten Falldaten Passdaten Dauerdiagnosen 1 Aktuelle Diagnosen 1
Habibi, Habibullah - &+ AFGO086 00001 D1 Pass: [P04345350] 16.02.2022 - 16.02.2027 25.07.2022 Akute Osteomyelitis mit Fistel (ED) 25072022 Va. Leishmaniose
27.07.201418 Jahre Einreise: 24.03.2022 e
Afghanistan s Visum: 24.03 2022 - 23.09.2022

HE @ mKrankenhaus Keine Ruckfuhrung

65 Fale | [ Stammdaten | |G Verlauf | @ MaBnahmen = Symptome | 4 Diagnosen | W Kiinische Notizen = o Medikation = [ Zusatzdokumente

Datum Disgnoseniext Eingangs-Diag Status. Prioritat Sicherheit Persistenz. ICD-Code Erfasser
Q Q Q Q Q Q
25.07.2022 Akute Osteomyelitis mit Fistel rechts i aktiv mittel gesichert chronisch-anhaltend ME6.19
25.07.2022 Leishmaniose akdlv mittel Verdacht B55.9

Anzahl: 2

@©® OPICADv1.03 15:07

Maskenbereiche

Im obersten Bereich werden - in 5 Blécken unterteilt - die wichtigsten Informationen zu dem Patienten angezeigt.
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Stammdaten Falldaten Passdaten

Habibi, Habibullah - ¢ AFGO08E 00001 D1 Pass: [P04345350] 16.02.2022 - 16.02.2027
27.07.2014 18 Jahre Einreise: 24.03.2022 i Friedensdort

Afghanistan Ausreise Visum: 24.03.2022 - 23.09.2022
#s @ imKrankenhaus Keine Riickfuhrung

Ansicht

Stammdaten

Habibi, Habibullah Jg
27.07.2014 )8 Jahre

Afghanistan
iﬂi ﬂ_ im Krankenhaus

Falldaten

AFGOD0S6 00001 D1
Einreise: 24.03.2022
Ausreise:

Keine Rickfihrung

Passdaten

Pass: [P04345350] 16.02.2022 - 16.02 2027
im Friedensdorf
Visumn: 24.03.2022 - 23.09.2022

Dauerdiagnosen

25 07.2022 Akute Osteomyelitis mit Fistel (ED)

Aktuelle Diagnosen 1

2507.2022 Va. Leishmaniose
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Dauerdiagnosen

25.07.2022 Akute Osteomyeliis mit Fistel (ED)

Aktuelle Diagnosen 1

25.07.2022 V.a. Leishmaniose

Beschreibung

In diesem Bereich werden die
grundlegenden Stammdaten des Kind
angezeigt. Dazu gehdren Vorname,
Nachname, Titel, Namenszusétze,
Geschlecht, Geburtsdatum, Alter sowie
das Herkunftsland und Provinz des
Kindes. Uber Symbole im unteren
Bereich wird der aktuelle Aufenthaltsort
angezeigt, sowie ein Kind eventuell als
Isolationspflichtig markiert.

In diesem Bereich werden die Falldaten
zu einem Kind angezeigt. Dazu zahlen
das Aktenzeichen, das Einreise- und
Ausreisedatum sowie dem aktuellen
Ruckfuhrungsstatus.

In diesem Bereich werden die Passdaten
zu einem Kind angezeigt. Dazu zahlen
die Passnummer, seine Giltigkeit und
Aufenthaltsort sowie die Laufzeit des
aktuellsten Visums.

In diesem Bereich werden die
Dauerdiagnosen eines Kindes angezeigt.
Als Dauerdiagnosen werden Diagnosen
mit der Persistenz "chronisch" +
"anhaltend" eingestuft.
Eingangsdiagnosen sind mit dem Kurzel
(ED) gekennzeichnet.

In diesem Bereich werden die aktuellen
Diagnosen eines Kindes angezeigt. Als
aktuell gilt eine Diagnose, wenn sie aktiv
und nicht ausgeschlossen ist.
Chronische Diagnosen, werden hier nicht
erneut gelistet. Eingangsdiagnosen sind
mit dem Kurzel (ED) gekennzeichnet.



BB Falle E stammdaten |38 Verlauf B mMaRnahmen & Symptome < Diagnosen s Kiinische Notizen @& Medikation [ Zusatzdokumente

Uber das Rechtemanagement wird gesteuert, welche Karteireiter fiir den aktuellen Nutzer sichtbar ist. Die genau Beschreibung der Karteireiter ist in den
nachfolgenden Kapiteln angegeben. Durch einen Klick auf den entsprechenden Karteireiter werden die dazugehdrigen Daten im Bereich darunter
angezeigt. Der aktuell gewéahlte Reiter ist hervorgehoben (im Beispiel ist der Karteireiter "Diagnosen” aktiv). Folgende Karteireiter sind in OPICAD
vorhanden:

Symbol + Bezeichnung Funktion
Wechselt auf die Ansicht zur Anzeige von Falldaten

B Falle

Wechselt auf die Ansicht zur Anzeige der Stammdaten und personenbezogenen Daten
El stammdaten

Wechselt auf die Ansicht zur Anzeige einer Behandlungsubersicht, die MaRnahmen, Symptome, Diagnosen
I.:_i Werlauf und Notizen mit einschlie3t

Wechselt auf die Ansicht zur Anzeige von MalRnahmen
i Maknahmen

Wechselt auf die Ansicht zur Anzeige von Symptomen

# Symptome

- B Wechselt auf die Ansicht zur Anzeige von Diagnosen
== Diagnosen

Wechselt auf die Ansicht zur Anzeige von Notizen

I Klinische Notizen

Wechselt auf die Ansicht zur Anzeige von Medikationsplanen und zugehdriger Medikation

o Medikation

Wechselt auf die Ansicht zur Anzeige von Dokumenten, die der Akte, aber keinem spezifischen Phdénomen
[2] Zusatzdokumente zugeordnet werden.

Detailbereich

Dieser Bereich ist karteireiterspezifisch, z.B. werden im Karteireiter MaRnahmen samtliche MalRnahmen des Patienten in einer Liste aufgefiihrt und im
Karteireiter Diagnosen samtliche Diagnosen in einer Liste.
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Falle

® Ziele der Funktion

® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
L]

Ziele der Funktion

Anzeige der einem Kind zugeordneten Falle.

Navigation in diese Maske
BS Falle

In den Félle-Karteireiter eines Patienten kann verzweigt werden, indem zuerst die Patientenakte des Patienten aufgerufen wird und anschlieBend der Kartei
reiter Falle ausgewahlt wird.

Maskenbereiche

Srae [ semmoaen |58 veraut

prm— Stous Enose et Vosogung Wdenvorisge on Engotienser

AFGUEBONNIDY  KinginDE a2

s :

A o ccmic & Evaarmam (o Aomelo © OoPICADVIO3 1605
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Falle anlegen und verwalten

® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® QOrganisation
® Fallstatus
® Planung
® Einreise
® Riickfuhrung

Navigation in diese Maske
B Falle

Befindet man sich in einer Patientenakte eines bereits angelegten Patienten, kann Gber den Karteireiter Falle auf die Maske zugegriffen werden, indem
man im unteren Teil der Detailansicht auf "Neu" klickt oder nach Wahl eines bestehenden Falles auf "bearbeiten”.

Das Fenster in dem der neue Fall angelegt werden kann gliedert sich in mehrere Maskenbereiche welche aus einzelnen Eingabefeldern bestehen.
B5 Falldaten des Falles AFG 0086 295921 D1 bearbeiten X
Organisation Einreise
Status: Kind in DE M Einreise-Einsatz: AFG 0086 -
Land: Aufnahme: 24.03.2022 =]
D: 295921 C
v Riickfithrung
Aufenthalt Nr.: 1 ]
Ausreise-Einsatz -
Planung
Riickfiihrung: =]
In Akte einblenden:
Riickfiihrungs-status: Keine Rickfuhrung v
keine Primarbehandlung:
Wiedereingliederungshilfe: -
Wiedervoriage: =)
Wiedervorstellung im HL: =]
Grund:
KG-Bericht:
geplante Aufnahme: Anwendungszettel:
Dauermedikation:
Kurzfristige Versorgung:
Organisation

Alle Attribute dieses Abschnittes flieRen in den Aufbau des Aktenzeichens mit ein.

Attribut/Button Art des Feldes Anmerkung
Status vorgegebene Werteliste ' In diesem Feld wird der Staus des aktuellen Falles ausgewabhlt.
Land vorgegebene Werteliste ' In diesem Feld wird das Herkunftsland des Kindes angezeigt.
ID Spinner Automatisch vom System ermittelte Fallnummer des Landes. Kann manuell angepasst werden.
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Aufenthalt Nr.

Fallstatus

Domaéne

Spinner

case_status_friedensdorf

Automatisch ermittelte Aufenthaltsnummer des Kindes. Kann manuell angepasst werden.

domain_value_code Wert Reihenfolge
a abgelehnt 1
d Kind in DE 4
b Bearbeitungsfall 2
g verstorben in DE 5
k kommend 3
\Y verstorben im HL 7
z zugesagt 6
r zurtickgefuhrt 8

Anmerkung
Wahl, ob Phanomene fiir den aktuellen Fall in der Akte eingeblendet werden sollen oder nicht. Mit dieser Funktion
lassen sich besonders alte Falldaten gezielt ausblenden.

Wahl, ob das Kind eine Priméarbehandlung bekommt, oder nicht.

In diesem Feld kann angegeben werden, wann der Fall/ die Akte des Kindes wieder zur Bearbeitung vorgelegt werden
soll.

In diesem Feld kann angegeben werden, warum der Fall/ die Akte des Kindes wieder zur Bearbeitung vorgelegt
werden soll.

In diesem Feld kann grob angegeben werden, wann eine Wiederaufnahme des Kindes erfolgen soll.

Anmerkung

In diesem Feld kann der Einreise-Einsatz aus einer Liste vorhandener Einsétze gewahlt werden. Sollte der benétigte
Einsatz noch nicht existieren, so kann ein neuer Einsatz mit dem Klick auf das "+" angelegt werden.

In diesem Feld kann das Datum der Einreise angegeben werden. Besitzt der zugeordnete Einreise-Einsatz bereits ein End-

Datum wird dieses automatisch gesetzt.

Planung
Attribut Art des
/Button Feldes
In Akte Checkbox
einblenden (ja/nein)
keine Checkbox
Primérbehandlu | (ja/nein)
ng
Wiedervorlage Datumsfeld
Grund freie
Eingabe
geplante Datumsfeld
Aufnahme
Einreise
Attribut Art des
/Button Feldes
Einreise- | vorgegeben
Einsatz e Werteliste
Aufnahme = Datumsfeld
Ruckflhrung
Attribut Art des
/Button Feldes
Ausreise-Einsatz | vorgegeben
e Werteliste
Ruckfihrung Datumsfeld
Ruckfuhrungs- vorgegeben
Status e Werteliste
Wiedereinglieder = vorgegeben
ungshilfe e Werteliste

Anmerkung
In diesem Feld kann der Ausreise-Einsatz aus einer Liste vorhandener Einsatze gewahlt werden. Sollte der benétigte
Einsatz noch nicht existieren, so kann ein neuer Einsatz mit dem Klick auf das "+" angelegt werden.

In diesem Feld kann das Datum der Ruckfllhrung angegeben werden. Besitzt der zugeordnete Ausreise-Einsatz
bereits ein Start-Datum wird dieses automatisch gesetzt.

In diesem Feld kann der Ruckfiihrungs-Staus des aktuellen Falles ausgewahlt werden.

In diesem Feld kann die Wiedereingliederungshilfe des aktuellen Falles ausgew&hlt werden. Eine manuelle Eingabe
eines anderen Wertes ist méglich.
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Wiedervorstellun
g im Heimatland

KG-Bericht
Anwendungszett
el
Dauermedikation

kurzfristige
Versorgung

Datumsfeld
Checkbox
(ja/nein)

Checkbox
(ja/nein)
Checkbox
(ja/nein)

Checkbox
(ja/nein)

In diesem Feld kann das Datum der Wiedervorstellung im Heimatland des aktuellen Falles ausgewahlt werden.

Wahl, ob das Kind eine KG-Bericht bekommt, oder nicht.

Wahl, ob das Kind eine Anwendungszettel bekommt, oder nicht.

Wabhl, ob das Kind eine Dauermedikation bekommt, oder nicht.

Wabhl, ob das Kind eine kurzfristige Versorgung bekommt, oder nicht.
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Stammdaten

® Ziele der Funktion
® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche

Ziele der Funktion

Im Karteireiter Stammdaten kénnen alle persdnlichen Daten des Patienten, die zugehdrigen Bezugspersonen, wichtige Zusatzangaben zum Patienten und
das Behandlerteam eingesehen und gepflegt werden.

Navigation in diese Maske

[Z stammdaten

In den Stammdaten-Karteireiter eines Patienten kann verzweigt werden, indem zuerst die Patientenakte des Patienten aufgerufen wird und anschlieBend
der Karteireiter Stammdaten ausgewahlt wird.

Maskenbereiche

S Personliche Daten &% Ehrenamtliche & Bezugspersonen

Name: -2 Habibi, Habibullah Name

Beziehung Kontakt
Geburtsdatum: *27.072014 , 8 Jahre
Nationalitat Afghanistan
Sprachein) Central Pashto
Aufenthalisort im Krankenhaus -
Isolation:
[ o o | anzani 0
% KI. Parameter, Gesundheitsbelange & Hilfsmittel o &£ Behandler- & Betreuungsteam  inakiive einblenden
Erfasst am Parameter Erfasster Wert Organisation Percon Kontaid Anm.
26.07.202210:47 Stunimenge 300 mi Dez. 02-10 - Koord. Einzelhife / K-Abteilung Ranman, Nasa
26.07.202210:45 Grote 125cm em
26.07.202210:45 Gesundhetsbelang! Hiffsmittel Genhilfe(n)
20.09.202210:27 Gesundnsisoslang/ Hifsmittel Glasauge erganzt
20.09.2022 10:27 Gesundheftsbelang/ Hifsmittel Katheter
26.07.202210:45 Gesundnsisoslang/ Hifsmittel Orthese
26.07.202210:44 Gesundheftsbelang/ Hifsmittel Schuherhohung
20.09.202210:27 Gesundhetsbelang/ Hifsmittel Teddy

Anzanl: 1

Der Stammdaten-Karteireiter eines Patienten ist in vier Bereiche unterteilt:
® PersoOnliche Daten
® Klinische Parameter, Gesundheitsbelange & Hilfsmittel
® Ehrenamtliche und Bezugspersonen
® Behandlungs- und Betreuungsteam

Diese Bereiche werden in den entsprechenden Unterbereichen erlautert.
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Persodnliche Daten

® Ziele der Funktion
® Navigation in diese Maske
® Maskenansicht

Ziele der Funktion

Uberblick Uber die Stammdaten eines Kindes geben. Die allgemeinen Stammdaten eines Patienten werden durch die Stammdateneingabemaske erfasst
und kdnnen darin geéndert werden.

Navigation in diese Maske
[Z stammdaten

Innerhalb einer Akte kann Uiber den Karteireiter Stammdaten auf diesen Abschnitt zugegriffen werden.

Maskenansicht

Befindet man sich in einer Patientenakte eines bereits angelegten Patienten, kann Giber den Karteireiter Stammdaten im Bereich Persdnliche Daten tber
die Stammdaten bearbeiten-Schaltflache (Bleistift Icon) auf die Stammdateneingabemaske zugegriffen werden.

ES Personliche Daten “

Name: d Habibi, Habibullah
Geburtsdatum: *27.07.2014 , 8 Jahre
Nationalitat: Afghanistan

Sprache(n) Central Pashio

Aufenthaltsort: im Krankenhaus hd
Isolation:

Allgemein beinhaltet der Abschnitt die Angaben zu Geschlecht (Symbol), Name, Geburtsdatum, Alter, Nationalitat (Land und Provinz), Sprachen sowie
den veranderbaren Feldern Aufenthaltsort und Isolationspflichtigkeit. Letztere kdnnen nur an dieser Stelle bearbeitet werden und dienen zur Verwaltung
der beiden schnelllebigen Status. Zusétzlich ist im rechten Abschnitt der Maske das Photo des Kindes sichtbar.
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Patienten (Kinder) anlegen und verwalten

® Navigation in diese Maske
® Neuen Patienten anlegen
® Patienten verwalten
® Maskenbereiche
® PersoOnliche Daten
Bild
Passdaten
Adresse
Geburtsinformationen
Kontaktinformationen

Navigation in diese Maske

Neuen Patienten anlegen

Diese Maske ist erreichbar, wenn man im Hauptmeni auf die Schaltflache fur "Erstellt einen neuen Patienten” klickt.
Patienten verwalten

Befindet man sich in einer Patientenakte eines bereits angelegten Patienten, kann Uiber den Karteireiter Stammdaten im Bereich Persénliche Daten tber
die Stammdaten bearbeiten-Schaltflache (Bleistift Icon) auf die Maske zugegriffen werden.

Maskenbereiche

Das Fenster in dem der neue Patient angelegt werden kann gliedert sich in mehrere Maskenbereiche welche aus einzelnen Eingabefeldern bestehen.

Felder, die fur die Erstellung eines Patienten unbedingt benétigt werden, sind gelb hinterlegt.

B Neuer Patient L2 4
Personliche Daten Adresse
Titel! StraleiHausnummer:
Name PLZ/OM:
Vorname: Land: -
Namenszusatz: Provinz: -

Geschlecht - . .
Geburtsinformationen

Familienstand: -

Gebursname:
Konfession. -
- Geburtsort
Nationalitat:
v Gebursdatum: -
Bild Todesdatum:

Kontaktinformationen

Hochladen
Typ Wert

Bearbeiten. Loschen Filter entfernan

Visa

Passdaten

Passnummer Gilt Von Bis Lokalisation

Id Gilt Von Bis
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In der rechten unteren Ecke befinden sich zwei Schaltflachen welche genutzt werden kdnnen, um den Patienten entweder zu speichern oder die Eingabe
bzw. Anderung abzubrechen.

In der rechten oberen Ecke befinden sich zwei Schaltflachen, welche das Fenster maximieren oder schliel3en.

Personliche Daten

Attribut Art des Anmerkung
/Button Feldes
Titel frei In diesem Feld ist es moglich Titel einzugeben, welche der Patient besitzt.
eingebbarer
Text
Name frei In diesem Feld muss der Nachname des Patienten eingeben werden. Dieses Feld muss fiir das Erstellen des Patienten
eingebbarer ausgefllt sein.
Text
Vorname frei In diesem Feld muss der Vorname des Patienten eingeben werden. Dieses Feld muss fiir das Erstellen des Patienten
eingebbarer ausgefllt sein.
Text
Namenszu | frei In diesem Feld ist es mdglich Namenszusétze einzugeben, welche der Patient besitzt.
satz eingebbarer
Text

Geschlecht = vorgegebene In diesem Feld muss aus einer Liste vordefinierter Begriffe eins zum Geschlecht des Patienten ausgewahlit werden.
Werteliste Dieses Feld muss fir das Erstellen des Patienten ausgefullt werden.

Familienst = vorgegebene In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe einer zum Familienstand des Patienten ausgewéhlt werden.
and Werteliste

Konfession = vorgegebene In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe einer zur Konfession des Patienten ausgewahlt werden.
Werteliste

Nationalita = vorgegebene In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe einer zur Nationalitat des Patienten ausgewahlt werden.
tl Werteliste

Nationalita = vorgegebene In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe einer zur Nationalitat des Patienten ausgewahlt werden, falls
t2 Werteliste dieser eine zweite Nationalitat besitzt.

Sprache vorgegebene In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe eine oder mehrere Sprachen gewahlt werden, die der Patient
Werteliste beherrscht.

Bild
In diesem Bereich befinden sich zwei Schaltflachen. Klickt man auf die Hochladen-Schaltflache 6ffnet sich neues Fenster.

In diesem kann ein Foto des Patienten vom lokalen Rechner ausgewahlt und hochgeladen werden.

Falls ein Foto hochgeladen wurde, kann dies tiber die Léschen-Schaltflache entfernt werden oder mithilfe der Andern-Schaltflache ein anderes Bild
hochgeladen werden.

Passdaten

Durch den Klick auf den "Neu" Button wird ein neuer Pass angelegt und erscheint in der Tabelle.Folgende Angaben missen daraufhin eingetragen werden:

Attribut Art des Anmerkung
Feldes

Passnum | frei eingebbarer In diesem Feld muss die entsprechende Passnummer eingetragen werden. Nach verlassen des Feldes werden

mer Text automatisch alle Buchstaben groR geschrieben.

Gilt. von = Datumsfeld In diesem Feld muss das Startdatum der Giiltigkeit des Passes angegeben werden

bis Datumsfeld In diesem Feld muss das Enddatum der Giiltigkeit des Passes angegeben werden

Lokalisati | vorgegebene In diesem Feld muss aus einer Liste vordefinierter Begriffe eine Lokalisation des Passes angegeben werden
on Werteliste
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Adresse

Im folgenden Bereich kénnen Daten welche die Adresse des Patienten beschreiben eingegeben werden.

Attribut/Button Art des Feldes Anmerkung
Stralle frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann die StraRe in welcher der Patient wohnt eingegeben werden.
Hausnummer frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann die Hausnummer des Patienten eingegeben werden.
PLZ frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann die Postleitzahl des Patienten eingegeben werden.
Ort frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann der Wohnort des Patienten eingetragen werden.
Land frei eingebbarer Text | In diesem Feld kann aus einer Liste kann das Land, in dem der Patient wohnt, ausgewahlt werden.
Provinz frei eingebbarer Text | In diesem Feld ist es mdglich die Provinz anzugeben aus der der Patient stammt.

Geburtsinformationen

Im folgenden Bereich kénne Daten zu den Themen Geburt und Tod eingegeben werden.

Attribut Art Anmerkung
/Button des
Feldes
Geburtsn | frei In diesem Feld kann gegebenenfalls der Geburtsname des Patienten eingegeben werden.
ame eingebba
rer Text
Geburtsort | frei In diesem Feld kann der Geburtsort des Patienten eingegeben werden.
eingebba
rer Text

Geburtsd ' Datumsf | In diesem Feld muss das Geburtsdatum eingegeben werden. Dabei kann das Datum entweder aus einem Kalender

atum eld ausgewahlt werden oder im Format dd.mm.yyyy eingegeben werden. Zudem muss das Datum in der Vergangenheit liegen. Die
ses Feld muss fur das Erstellen des Patienten ausgefullt werden.

Todesdat = Datumsf ' In diesem Feld kann das Todesdatum eingegeben werden. Dabei kann das Datum entweder aus einem Kalender ausgewahit

um eld werden oder im Format dd.mm.yyyy eingegeben werden. Zudem muss das Datum zwischen Geburtsdatum und dem aktuellen
Datum liegen.

Kontaktinformationen

In diesem Bereich kdnnen Kontaktinformationen eingegeben werden, damit der Patient ggf. z.B. fur Terminvereinbarungen kontaktiert werden kann.

Kontaktinformationen

Typ Wert
‘ Typ auswahlen v
C Telefon privat
L Telefon geschattlich
 Telefon Angehariger
. Handy privat
' « Handy geschattlich e
.. Handy Angehdriger
& E-Mail
= Fax
Attribut Art des Anmerkung
/Button Feldes
Typ vorgegebene In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe der Typ der Kontaktinformation ausgewahlt werden. Dieses
Werteliste Feld muss fur das Erstellen einer Kontaktinformation ausgefiillt sein.
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Wert frei In diesem Feld wird der Wert der Kontaktinformation als Freitext eingegeben. Dieses Feld muss fiir das Erstellen einer

eingebbarer Kontaktinformation ausgefiillt sein.
Text
Neu Button Durch einen Klick auf Neu kann eine neue Kontaktinformation angelegt werden.
Ldschen Button Nachdem eins bereits lbernommene Kontaktinformation angeklickt wurde, kann diese durch einen Klick auf Léschen

geldscht werden.
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Klinische Parameter, Gesundheitsbelange & Hilfsmittel

® Ziele der Funktion
® Navigation in diese Maske
® Maskenansicht

Ziele der Funktion

In diesem Bereich der Stammdatenansicht werden die klinischen Parameter, Gesundheitsbelange und Hilfsmittel eines Patienten angezeigt. Durch einen
Klick auf das Stift-Symbol neben der Bereichs-Uberschrift wird das Bearbeiten-Fenster der Klinische Parameter, Gesundheitsbelange & Hilfsmittel
aufgerufen.

Navigation in diese Maske
£ stammdaten

Die Wichtigen Zusatzangaben eines Patienten befinden sich in dem Karteireiter Stammdaten in der Patientenakte.

Maskenansicht

Befindet man sich in einer Patientenakte eines bereits angelegten Patienten, kann Uber den Karteireiter Stammdaten im Bereich Klinische Parameter,
Gesundheitsbelange & Hilfsmittel Uiber die bearbeiten-Schaltflache (Bleistift Icon) auf die Klinische Parameter, Gesundheitsbelange & Hilfsmittel-
Eingabemaske zugegriffen werden.

% KI. Parameter, Gesundheitsbelange & Hilfsmittel =

Erfasst am Parameter Erfasster Wert
26.07.2022 10:47 Stuhlmenge 300 mi
26.07.2022 10:45 Groke 125cm cm
26.07.2022 10:45 Gesundheitsbelang/ Hilfzmittel Gehhilfe(n)
20.09.2022 10:27 Gesundheitsbelang/ Hilfzmittel Glasauge erganzt
20.09.2022 10:27 Gesundheitsbelang/ Hilfzmittel Katheter
26.07.2022 10:45 Gesundheitsbelang/ Hilfzmittel COrihese
26.07.2022 10:44 Gesundheitsbelang/ Hilfzmittel Schuherhdhung
20.09.2022 10:27 Gesundheitsbelang/ Hilfsmitte Teddy

Allgemein beinhaltet der Abschnitt die Angaben zum Erfassungszeitpunkt, dem Parameter/Typ und dem dokumentierten Wert.
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klinische Parameter, Gesundheitsbelange & Hilfsmittel
anlegen und verwalten

Ziele der Funktion

In dieser Maske werden die klinischen Parameter, Gesundheitsbelange und Hilfsmittel eines Patienten angezeigt und eingegeben.

Navigation in diese Maske

Die Angaben zu klinische Parametern, Gesundheitsbelangen & Hilfsmitteln eines Patienten befinden sich in dem Karteireiter Stammdaten in der
Patientenakte. Durch einen Klick auf das Stift-Symbol neben der Bereichs-Uberschrift wird das Bearbeiten-Fenster der Wichtigen Zusatzangaben
aufgerufen.

Maskenbereiche

Die Wichtigen Zusatzangaben unterteilen sich in zwei Bereiche, die Klinischen Parameter (auf der linken Seite) und die Gesundheitsbelange (rechts).

Getatigte Eingaben innerhalb der einzelnen Bereiche kdnnen durch einen Klick auf Speichern gespeichert werden.

Klinische Parameter

Im Bereich der Klinischen Parameter kénnen beispielsweise Angaben z. B. liber die Augenfarbe, die Blutgruppe, das Gewicht, die GroRe, die Haarfarbe
oder die Statur des Patienten gemacht werden.

Attribut Art Anmerkung
/Button des
Feldes

Parameter = vorgegeb | In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe ein klinischer Parameter ausgewahlt werden, zu welchem ein Wert
ene als Auspragung gespeichert werden soll. Dieses Feld muss fir das Anlegen eines Parameters bzw. anderen Parameters
Werteliste = ausgefillt sein.

andere frei In diesem Feld kann als Freitext ein Begriffe als klinischer Parameter eingegeben werden, zu welchem ein Wert als
Parameter = eingebbar | Auspragung gespeichert werden soll. Dieses Feld muss fiir das Anlegen eines Parameters bzw. anderen Parameters
er Text ausgefllt sein.
Wert frei In diesem Feld kann der Wert eines Parameters bzw. anderen Parameters als Freitext eingegeben werden. Dieses Feld muss
eingebbar = fur das Anlegen eines Parameters bzw. anderen Parameters ausgefillt sein.
er Text
gdfs. frei In diesem Feld kann eine Einheit zu einem anderen Parameter und dessen Wert als Freitext eingegeben werden. Wird ein
Einheit eingebbar = anderer Parameter bearbeitet, kann die zuvor eingegebene Einheit nicht mehr geédndert werden.
er Text
hinzufugen Button Nachdem ein Parameter oder anderer Parameter inklusive Wert eingegeben wurde, kann durch einen Klick auf hinzufiigen der

klinische Parameter tibernommen werden.

Anderung | Button Nachdem ein bereits (ibernommener klinischer Parameter bearbeitet wurde, kann er durch einen Klick auf Anderungen

en speichern aktualisiert werden.

speichern

Abbruch Button Setz die Felder Parameter bzw. andere Parameter und Wert zurtick.

Bearbeiten Button Nachdem ein bereits tlbernommener klinischer Parameter der Liste angeklickt wurde, kann dieser durch einen Klick auf den

Bearbeiten-Button in die Felder Parameter bzw. andere Parameter und Wert geladen werden, um dort geandert zu werden.

Léschen Button Ein bereits tUbernommener klinischer Parameter kann, nachdem dieser durch einen Klick auf den Listeneintrag ausgewahlt
wurde, Uber den Button Léschen geléscht werden.

Gesundheitsbelange

Im Bereich der Gesundheitsbelange kénnen Angaben dariiber gemacht werden, ob ein Patient beispielsweise Raucher ist oder eine Patientin schwanger
oder stillend ist.
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Attribut
/Button

Belange
andere
Belange
hinzuftigen

Léschen

Art des
Feldes

vorgegebene
Werteliste

frei eingebbarer
Text

Button

Button

Anmerkung

In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe ein Gesundheitsbelang ausgewéhlt werden.
In diesem Feld kann als Freitext ein Gesundheitsbelang eingegeben werden.
Belange bzw. andere Belange kénnen durch einen Klick auf hinzufiigen tbernommen werden.

Bereits ibernommene Belange bzw. andere Belange kénnen, nachdem ein Eintrag aus der Liste ausgewahlt wurde,
durch einen Klick auf Loschen geldscht werden.

Allergien und Unvertraglichkeiten

In dem Bereich der Allergien und Unvertraglichkeiten kdnnen Allergien und Unvertraglichkeiten des Patienten angegeben werden.

Attribut
/Button

Parameter

Wert

hinzuftigen

Léschen

Art des
Feldes

vorgegebene
Werteliste

frei
eingebbarer
Text

Button

Button

Anmerkung

In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe ein Parameter ausgewéhlt werden. Dieses Feld muss fir das
Anlegen eines Belangs bzw. anderen Belangs ausgefiillt sein.

In diesem Feld kann der Wert eines Parameters als Freitext eingegeben werden. Dieses Feld muss fur das Anlegen
eines Belangs bzw. anderen Belangs ausgefullt sein.
Parameter kdnnen durch einen Klick auf hinzufugen tibernommen werden.

Parameter kdnnen, nachdem ein Eintrag aus der Liste ausgewahlt wurde, durch einen Klick auf Léschen geléscht
werden.

65



Ehrenamtliche und Bezugspersonen

® Ziele der Funktion
® Navigation in diese Maske
® Maskenansicht

Ziele der Funktion

Im Bereich der Ehrenamtliche und Bezugspersonen kdnnen Angaben zu Angehdrigen (inkl. Kontaktdaten) eines Patienten eingesehen werden. Das
Hinzufligen und Bearbeiten erfolgt Giber das Ehrenamtliche und Bezugspersonen-Eingabefenster.

Navigation in diese Maske
[Z stammdaten

Die Angaben zu Bezugspersonen eines Patienten befinden sich in dem Karteireiter Stammdaten in der Patientenakte.

Maskenansicht

Befindet man sich in einer Patientenakte eines bereits angelegten Patienten, kann Uber den Karteireiter Stammdaten im Bereich Ehrenamtliche und
Bezugspersonen Uber die Button Neu und Bearbeiten auf die Stammdateneingabemaske zugegriffen werden.

& Ehrenamtliche & Bezugspersonen

Mame Beziehung Kontakt

Allgemein beinhaltet der Abschnitt die Angaben zu Name, Beziehungsart und Kontaktdaten der Ehrenamtlichen oder Bezugspersonen.
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Ehrenamtliche zuordnen und Bezugspersonen anlegen und
verwalten

® Ziele der Funktion
® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® Patientenbezug
® Ehrenamtliche zuordnen
® Bezugsperson anlegen/bearbeiten
® Personliche Daten der neu zu erfassenden Kontaktperson
® Kontaktinformationen
® Bezugsperson ldschen

Ziele der Funktion

Im Bereich der Ehrenamtlichen und Bezugspersonen kénnen Angaben zu Angehdrigen (inkl. Kontaktdaten) eines Patienten eingesehen und eingegeben
werden und diesem Kind Ehrenamtliche zugeordnet werden.

Navigation in diese Maske

2 Ehrenamtliche & Bezugspersonen

Name Beziehung Kontakt

Die Angaben zu Ehrenamtlichen und Bezugspersonen eines Patienten befinden sich in dem Karteireiter Stammdaten in der Patientenakte. Uber den "Neu"
Button kénnen neue Ehrenamtliche zugeordnet, oder neue Bezugspersonen angelegt werden. Durch einen Klick auf den "Bearbeiten" Button kdnnen
bereits vorhandene Zuordnungen und Bezugspersonen bearbeitet werden.

Maskenbereiche

Die Angaben zu Bezugspersonen unterteilen sich in zwei Hauptbereiche:

® Patientenbezug
® Detailbereich variierend je nach gewéahlter Beziehungsart:
® Ehrenamtliche - Abschnitt zur Zuordnung
® alle anderen - Personlichen Daten der neu zu erfassenden Kontaktperson (links unten) und Kontaktinformationen der Bezugsperson
(rechts unten)

Patientenbezug

Attribut Art Anmerkung
/Button des
Feldes
Patient Anzeigef | In diesem Feld wird der Name und das Geburtsdatum des aktuell ausgewahlten Patienten angezeigt.
eld
Beziehun | vorgegeb ' In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe eine Beziehungsart ausgewéhlt werden, welche die Beziehung
gsart ene zwischen dem Patienten und der Bezugsperson beschreibt.
Werteliste

Notfallkon = Checkbox In dieser Checkbox kann angegeben werden, dass es sich bei der Bezugsperson um einen Notfallkontakt des Patienten
takt handelt. Wenn diese Checkbox aktiviert wird und die Bezugsperson gespeichert wird, wird der entsprechende Eintrag in der
Bezugspersonen-Liste rot dargestellt.
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Ehrenamtliche zuordnen

&% Bezugsperson
Patientenbezug
Patient: Freundlich, Mick, 12.09.2006
Beziehungsart: Ehrenamtlicher -

Motfallkontakt:

Organisations-Bereich Zweigstelle Dienslaken -
Mame Worname Ort Aufgabenbereich
Hummler Brigitte Q Duisburg Interladen! Friedas Welt

Tlrrlrmin Lartraanmm ¢

Standardmagig ist in OPICAD die Beziehungsart "Ehrenamtlicher" ausgewahlt. Dadurch wird die Detailmaske zur Auswahl eines Ehrenamtlichen sichtbar.
Hier kdnnen bereits angelegte Ehrenamtliche entsprechend ihres zugeordneten Organisations-Bereichs ausgewahlt werden.

Attribut Art des Anmerkung

/Button Feldes
Organisations = vorgegebene In diesem Feld wird der Organisationsbereich des zu wahlenden Ehrenamtlichen ausgew&hlt. Die Liste entspricht
-Bereich Werteliste den direkten Unterorganisationen der Friedensdorfes.

Liste Liste Durch Klick auf einen der angezeigten Ehrenamtlichen wird dieser dem Kind zugeordnet. Zum durchsuchen der Liste

kénnen die Filter im Kopfbereich der Liste genutzt werden.

Bezugsperson anlegen/bearbeiten
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&% Bezugsperson X
Patientenbezug

Patient: Erika Mustermann, 01.01.1980

Beziehungsart: -

Noftfallkontakt

Personliche Daten der neu zu erfassenden Kontaktperson Kontaktinformationen
Titel: v Wert
Name:
Vorname:
Geschlecht: -

Lischen Filter entfernen

Die Angaben zu Bezugspersonen unterteilen sich in drei Bereiche, den Patientenbezug (oben), die Personlichen Daten der neu zu erfassenden
Kontaktperson (links unten) und die Kontaktinformationen der Bezugsperson (rechts unten).

Getatigte Eingaben innerhalb der einzelnen Bereiche kénnen durch einen Klick auf Speichern gespeichert und durch einen Klick auf Abbrechen verworfen
werden.

Personliche Daten der neu zu erfassenden Kontaktperson

Attribut Art des Anmerkung
/Button Feldes
Titel frei In diesem Feld wird der Titel der Bezugsperson als Freitext eingegeben.
eingebbarer
Text
Name frei In diesem Feld wird der Name der Bezugsperson als Freitext eingegeben. Dieses Feld muss fir das Erstellen einer
eingebbarer Bezugsperson ausgefillt sein.
Text
Vorname frei In diesem Feld wird der Vorname der Bezugsperson als Freitext eingegeben. Dieses Feld muss fur das Erstellen einer
eingebbarer Bezugsperson ausgefillt sein.
Text

Geschlecht = vorgegebene In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe das Geschlecht der Bezugsperson ausgewahlt werden.
Werteliste Dieses Feld muss fiir das Erstellen einer Bezugsperson ausgefullt sein.

Kontaktinformationen
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Kontaktinformationen

Typ Wert

Typ auswahlen v Wert eingeben

. Telefon privat
. Telefon geschattlich
o S Telefon Angehariger

%

Handy privat
Handy geschaftlich

Filter entfernen

1 10

« Handy Angehoriger
& E-Mail
Attribut Art des Anmerkung
/Button Feldes
Typ vorgegebene In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe der Typ der Kontaktinformation ausgewahit werden. Dieses
Werteliste Feld muss fir das Erstellen einer Kontaktinformation ausgefullt sein.
Wert frei In diesem Feld wird der Wert der Kontaktinformation als Freitext eingegeben. Dieses Feld muss fir das Erstellen einer
eingebbarer Kontaktinformation ausgefiillt sein.
Text
Neu Button Durch einen Klick auf Neu kann eine neue Kontaktinformation angelegt werden.
Loschen Button Nachdem eins bereits (ilbernommene Kontaktinformation angeklickt wurde, kann diese durch einen Klick auf Léschen

geldscht werden.

Bezugsperson loschen

Nachdem eine bereits gespeicherte Bezugsperson in der entsprechenden Liste angeklickt wurde, kann diese durch einen Klick auf L6schen geldscht
werden.
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Behandlungs- und Betreuungsteam

® Ziele der Funktion
® Navigation in diese Maske
® Maskenansicht

Ziele der Funktion

Im Bereich des Behandlerteams kdnnen Angaben zum Behandlerteam eines Patienten eingesehen werden. Das Hinzufiigen und Bearbeiten erfolgt iber
das Behandlungs- und Betreuungsteam-Eingabefenster.

Navigation in diese Maske
[Z stammdaten

Innerhalb einer Akte kann Uiber den Karteireiter Stammdaten auf diesen Abschnitt zugegriffen werden.

Maskenansicht

Befindet man sich im Bereich Behandlungs- und Betreuungsteam (im Karteireiter Stammdaten einer Patientenakte), kann durch einen Klick auf Neu oder
das Auswahlen eines bereits vorhandenen Eintrages und einen anschlieRenden Klick auf Bearbeiten, in die nachfolgende Maske verzweigt werden.

2. Behandler- & Betreuungsteam naktive einblenden
Organisation Person Kontakt Anm
Dez. 02-10 - Koord. Einzelhilfe / KH-Abteilung Ranman, Nasa

m Bearbeiten Lischen Anzahl: 1

Allgemein beinhaltet der Abschnitt die Angaben zu zugeordneten Behandlern und Betreuern . In der Liste werden ihre Zugehérige Organisation, ihr Name,
Kontaktdaten und Anmerkungen angezeigt. Uber die Checkbox (Ja/Nein) im oberen Bereich der Maske lassen sich inaktive Behandler und Betreuer
einblenden, die sonst standardméafig ausgeblendet sind.
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Behandlungs- und Betreuungsteam anlegen und verwalten

Ziele der Funktion

Im Bereich des Behandlungs- und Betreuungsteam kénnen Angaben zum Behandlungs- und Betreuungsteam eines Patienten eingesehen und
eingegeben werden.

Navigation in diese Maske
[ stammdaten

Befindet man sich im Bereich Behandlungs- und Betreuungsteam (im Karteireiter Stammdaten einer Patientenakte), kann durch einen Klick auf Neu oder
das Auswahlen eines bereits vorhandenen Eintrages und einen anschlieRenden Klick auf Bearbeiten, in die nachfolgende Maske verzweigt werden.

Maskenbereiche

Behandler anlegen/bearbeiten

2 Behandlungsteam X

Einrichtung Dez. 05-70 - Technik n n

Person fiartmann, Eva -

Aktiv
Betreuer

von: 29.09.2022
Bis:

Anmerkung:

B Speichem x Abbrechen

Getatigte Eingaben kdnnen durch einen Klick auf Speichern gespeichert und durch einen Klick auf Abbrechen verworfen werden

Attribut Art Anmerkung
/Button des
Feldes

Einrichtung vorgege  Durch einen Klick auf das Lupen-Symbol kann in diesem Feld eine Einrichtung aus einer vordefinierten Liste ausgewahlt

bene werden. Dieses Feld muss fiir das Anlegen eines Behandlers ausgefullt sein.
Werteliste
X Button Durch einen Klick auf den X-Button kann die Auswahl der zuvor gewahlten Einrichtung bzw. der gewahlten Person entfernt
werden.
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Person vorgege  Nachdem eine Einrichtung ausgewahlt wurde, kann in diesem Feld eine Person, der ausgewahlten Einrichtung, aus einer

bene vordefinierten Liste ausgew&hlt werden.
Werteliste
Aktiv Checkbo | Markiert den aktuellen Eintrag als aktiv.
X (Ja
/Nein)
Betreuer Checkbo | Markiert die aktuelle Person als den Betreuer.
X (Ja
/Nein)
Von Datumsf | In diesem Feld wird der Beginn angegeben, ab welchem der angegebene Behandler als Behandler des Patienten tatig ist. Dabe
eld i kann das Datum entweder aus einem Kalender ausgewahlt werden oder im Format dd.mm.yyyy eingegeben werden. Dieses
Feld muss fur das Anlegen eines Behandlers ausgefiillt sein.
Bis Datumsf | In diesem Feld wird das Ende angegeben, bis zu welchem der angegebene Behandler als Behandler des Patienten tatig war. D
eld abei kann das Datum entweder aus einem Kalender ausgewahlt werden oder im Format dd.mm.yyyy eingegeben werden.
Bemerkung frei In diesem Feld werden Bemerkungen als Freitext eingegeben.
eingebba
rer Text

Behandler [6schen

Nachdem eine bereits gespeicherter Behandler in der entsprechenden Liste angeklickt wurde, kann dieser durch einen Klick auf Léschen geléscht werden.
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Mallhahmen

® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
* Neu
® Bearbeiten
® Ldschen
® MafRnahmenstatus
® Dokumentenstatus

Navigation in diese Maske
i Maknahmen

Die Ubersicht tiber bereits angelegte MaRnahmen ist iiber den Karteireiter "MaRnahmen" in der Patientenakte zu erreichen. Von dort aus kénnen
bestehende MalRnahmen ausgewahlt und bearbeitetet oder neu angelegt werden. Bei den MalRnahmen kénnen die Metadaten = Verwaltungsdaten einer
MafRnahme unabhéngig von den Inhalten der eigentlichen Malnahmendokumentation bearbeitet werden. Die Metadaten umfassen dabei Informationen
rund um die Planung, wie Wahl des MaBnahmen Typs, Indikation der MaBnahme oder terminliche Planung. Die MalBnahmendokumentation beschaftigt
sich mit den Daten rund um die tatsachliche Durchfiihrung einer MaRnahme, wie das exakte Datum und das Ergebnis der Durchfiihrung.

Maskenbereiche

Stammdaten Falldaten Passdaten Risikofaktoren Dauerdiagnosen Aktuelle Diagnosen
Ahmad . Nazari @ AFG 0086 292841 D1 Pass: [P04345432] 13.02.2022 - 13.02.2027
09.12.2010 | 11 Jahre Einreise: 24.03.2022 i Friedensdorf
Afghanistan - Maidan Wardak Ausreise Visum: 04.07.2022 - 23.09.2022
& imDof Keine Riickfihung

B Fale [ stammaaten  |Ga Verlauf 0 maBnahmen ¥ Symptome s Diagnosen B Kiinische Notizen B Medikation Zusatzdokumente i Infos

(]

Datum Nafnahme Status Dokumente Erbringer Aufiragsanmerkung oder Kurzbefund
Q Q
18.11.2022 10:15 Massage terminiert s & [+]
18.11.2022 08:45 KG-Bericht terminiert Pl 3 [+]
17.11.2022 11:37 Irigation terminiert .3 [+]
15.11.2022 11:36 R-Dossier durchgefinrt Vi © Dez 0570 - Technik
15.11.2022 11:35 Bougierung fitundfertig s & Dez 05-70 - Technik Hier stent eine meiner D
15.11.2022 11:33 Fahrtenauftrag fix undfertig s F Dez 05-70 - Technik
Anzahi:

0-Technik & EvaHartmann [ Abmelde @ OPICADV1.0.4 11:38

Weiterfuhrend kdnnen folgende Fenster erreicht werden:
Das Fenster zur Bearbeitung der Metadaten lasst sich auf folgenden Wegen erreichen:

® neue MaRnahme: unter MaRnahmenliste auf "Neu" klicken
® bestehende MaRRnahme bearbeiten: Auf Stift -Symbol des jeweiligen MalRnahmeneintrags in der Liste klicken.

Das Fenster zur Bearbeitung der MaRnahmendokumentation lasst sich auf folgenden Wegen erreichen:
® Auswahl einer Mainahme und Klick auf "Bearbeiten”

® Auswahl einer Mal3nahme und Klick auf das farbige "Blatt-mit-Stift"-Symbol.
® Doppelklick auf die zu bearbeitende MalZnahme

Neu

Durch einen Klick auf die Neu-Schaltflache im Karteireiter MaBnahmen 6ffnet sich das Metadatenfenster , in welchem die Hintergrundinformationen zu
einer MaRnahme erfasst werden kdnnen
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Bearbeiten
Bei einem Klick auf die Bearbeiten-Schaltflache 6ffnet sich die ausgewéhlte MaRnahme im MalRnahmendokumentation .

Hier kdnnen die bisherigen Angaben zur MaRnahme bearbeitet werden.

Loschen

Durch einen Klick auf den Léschen-Schaltflache wird die aktuell ausgewahite MaBnahme aus der Liste geléscht. Zur Sicherheit 6ffnet sich jedoch zuerst
ein Loschen Bestatigen Dialog, der erst mit Ja beantwortet werden muss, damit die Diagnose geléscht wird.

MalRnahmenstatus

B8 Falldaten-CM [}, Stammdaten ~ & MaBnahmen \/j Diagnosen Zusatzdokumente & Psychosozialer Kontext

Datum * Zeitpunkt MaBnahme | Status I Dokumente Erbringer Anmerku
|
Q | ql
17.10.2018 Arztgesprach 1 fix und fertig : B Arno Anwendungsadmin
18.10.2018 Einschreibungsgesprach | angelegt I B®
e e e - o J
Laufende MaBnahme musste
Es wurde manuell storniert abgebrochen werden

abgebrochen

storniert

teildurchgefunrt

Mindestens ein
vorgesehenes
Dokument ist erfasst

fix&fertig l

e l J

- Eingabe Angaben in Es ist ein Wunschtermin Ein konkreter Termin wurde Alle vorgesehenen Alle Dokumente sind
Anordnungfunidion angegeben, 2B vergeben 2B. durch keine Dokument sind vollstandig freigegeben

- Generiert durch - durch Eingabe in der Exframaske oder in einem

Pladalogithmus Anardnugnsmaske Terminkalender

- Zugesandivon externem - durch Pfadgenerator

System (2B, via HLT-order) - durch order aus exernem

Svatem

MaRnahmen kdnnen die folgenden Status einnehmen:

angelegt: Die MalRnahme wurde entweder durch CAPSYS generiert oder durch einen Benutzer neu angelegt.
geordert: Zu der angelegten MaBnahme wurde ein Wunschtermin angegeben.

storniert: Die MaRnahme wurde manuell durch den Benutzer storniert.

terminiert: Zu der angelegten MaBnahme wurde ein konkreter Termin angegeben,

teildurchgefiihrt: Mindestens ein Dokument der MaBnahme wurde teilweise erfasst und gespeichert.
durchgefiihrt: Alle vorgesehenen Dokumente der MalRnahme wurden vollstédndig erfasst und gespeichert.
abgebrochen: Die MalRnahme musste abgebrochen werden.

fix und fertig: Alle vorgesehenen Dokumente der Mallnahme wurden vollstandig erfasst und freigegeben.

Dokumentenstatus
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B8 Falldaten-CM  [8] Stammdaten = & MaBnahmen V§ Diagnosen Zusatzdokumente & Psychosozialer Kontext

Datum - Zeitpunkt Maknahme Status I Dokumente : Erbringer Anmerku

Q Q : |

17.10.2018 Arztgesprach fix und fertig I B3 1 Amo Anwendungsadmin
18.10.2018 Einschreibungsgesprach angelegt 1 B® 1
e 1

freigegeben @
> Rotes Dokument: - Orangenes Dokument: - griines Dokument:
= noch nichts erfasst = schon was erfasst aber erfasst & freigegeben

Noch nicht freigegeben

Dokumente sind immer zugehdrig zu einer konkreten angelegten MaRnahme in einer Ma3nahmenliste.
Dokumente kdnnen die folgenden Status einnehmen:

® offen: Es wurden noch keine Inhalte des Dokuments erfasst. Das Dokumenten-Symbol wird bei diesem Status rot dargestellt.

4 : Es wurden (teilweise) Inhalte des Dokuments erfasst und gespeichert. Das Dokumenten-Symbol wird bei diesem Status orange
dargestellt.

® freigegeben: Es wurden alle Inhalte des Dokuments erfasst und freigegeben. Das Dokumenten-Symbol wird bei diesem Status gruin dargestellt.
Nachdem das Dokument freigegeben wurde, kann es nicht mehr geéndert werden.

76



MalRnahmen-Metadaten verwalten

® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® Folgende MaRRnahmen stehen in OPICAD zur Verfligung:

Navigation in diese Maske
i Maknahmen

Die Ubersicht tiber bereits angelegte MaRnahmen ist iiber den Karteireiter "MaRnahmen" in der Patientenakte zu erreichen. Von dort aus kénnen
bestehende MalRnahmen ausgewahlt und bearbeitetet oder neu angelegt werden. Bei den MalRnahmen kénnen die Metadaten = Verwaltungsdaten einer
MafRnahme unabhéngig von den Inhalten der eigentlichen MalRnahmendokumentation bearbeitet werden. Die Metadaten umfassen dabei Informationen
rund um die Planung, wie Wahl des MaBnahmen Typs, Indikation der MaBnahme oder terminliche Planung. Die MalBnahmendokumentation beschaftigt
sich mit den Daten rund um die tatsachliche Durchfiihrung einer MaRnahme, wie das exakte Datum und das Ergebnis der Durchfiihrung.

Das Fenster zur Bearbitung der Metadaten lasst sich auf folgenden Wegen erreichen:

® neue MaRnahme: unter MaRnahmenliste auf "Neu" klicken
® bestehende MaRRnahme bearbeiten: Auf Stift -Symbol des jeweiligen MalRnahmeneintrags in der Liste klicken.

Stammdaten Falldaten Passdaten Risikofaktoren Dauerdiagnosen Aktuelle Diagnosen

Ahmad , Nazari @ AFG 0086 292841 D1 Pass: [P04345432] 13.02 2022 - 13.02 2027

09.12 2010 | 11 Jahre Einreise: 24.03.2022 i Friedensdorf
Afghanistan - Maidan Wardak Ausreise Visum: 04.07.2022 - 23.09.2022
@ imDof Keine Rackfihrung

B Fale [E Stammdaten |5 Verlauf 8 MaBnahmen # Symptome = Diagnosen B§ Kiinische Notizen G0 Medikation Zusatzdokumente i Infos

pam @ Maknanme Status Dokuments Erpringer Aufiragsanmerkung oder Kurzbefund
Q Q

18.11.2022 10:15 Massage terminiert Va3 [+]

18.11.2022 08:45 KG-Bericht terminiert P .3 (]

17.11.2022 11:37 Iigation terminiert V. -]

15.11.2022 11:36 R-Dossier durchgefinrt V4 (] Dez 0570 - Technik

15.11.2022 11:35 Bougierung fix und fertig Va3 Dez 05-70 - Technik Hier steht eine meiner D
15112022 11:33 Fahrtenauftrag fix und fertig s B Dez 05-70 - Technik

Anzahl: 6

0-Technik & Eva Harimann

» 2D

©® OPICADv1.04 11:38

Maskenbereiche

Die hier beschriebene Maske befasst sich mit der Verwaltung der Metadaten. Das Fenster zur MaRnahmendokumentation ist woanders beschrieben.
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| MaRnahmen-Details fir Habibullah Habibi v X

l MaRknahme: | |Q
2
Indikationen
le
Aus Akte: Bitte wahlen Sie Indikationen aus der Akte oder nuizen das Freitextield n

Freitext:
Weitere Angaben

Anmerkung:

Wunschtermin: n
Plantermin: n In Kalender ubertragen

Basisdokumentation:

Anhénge Ziehen und Ablegen

Attribut Art des Anmerkung
/Button Feldes
MafRnahme vorgebene In diesem Feld muss aus einer bestehenden Liste ein Malnahmen-Typ gewahlt werden.
Werteliste
Indikation Button In diesem Feld kann Uber eine weiteres Fenster aus bestehlenden Phanomenen eine Indikation/Grund fur

diese Malinahme angegeben werden

freie Eingabe In diesem Feld kann ein Termin angegeben werden, zu dem die MaRnahme durchgefiihrt werden soll.
Anmerkung freie Eingabe In diesem Feld kann ein Termin angegeben werden, zu dem die MaRnahme durchgefihrt werden soll.
Wunschtermin | Datumsfeld In diesem Feld kann ein Termin angegeben werden, zu dem die MaRnahme durchgefiihrt werden soll.
Plantermin Datumsfeld In diesem Feld kann ein Termin angegeben werden, zu dem die MaRnahme durchgefiihrt werden soll.
Anhange Button Ein Klick auf das Dokumentensymbol ermdglicht das hinzufiigen von Anhé&ngen zu dieser MaBnahme.

Die MaRnahme kann mit einem Klick auf Speichern gespeichert werden, woraufhin sie als weiterer Eintrag in der MaBnahmenliste im Karteireiter
MaRnahmen der Patientenakte erscheint. AnschlieBend kann mit einem Klick auf das Dokumenten-Symbol dieser MalRnahme oder einen Doppelklick auf
diese die MalRnahmendokumentation erfolgen.

Folgende MalRnahmen stehen in OPICAD zur Verfligung:
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Doméne

fi_proc_catalog

domain_value_code
fi_physio_report
fi_apli
fi_changing_dressing
fi_after_hospital
fi_blood_sample
fi_smear
fi_bougienage
fi_distraction_fixateur
fi_sonography
fi_sonography_bone
fi_urinary_status
fi_physio

fi_massage
fi_anamnesis
fi_physical_exam
fi_irrigation

fi_decree
fi_operation
fi_operation_intern
fi_operation_extern

fi_treatment_extern

Wert

KG-Bericht
Anwendungsbericht
Verbands Wechsel
Krankenhausaufenthalt
Blutabnahme

Abstrich

Bougierung

Distraktion Fixateur
Sonographie
Sonographie - Knochen
U-Status
Krankengymnastik
Massage

Anamnese

Korperliche Untersuchung
Irrigation

Verfligung

Operation

Operation (intern)
Operation (extern)

Behandlung (extern)
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MalRnahmen-Dokumentation

® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® Allgemeine Angaben
® Dokumentations-Bereich
® Allgemeine MaBnahmendokumentation
® spezifische MaRnahmendokumentation

® Aktions-Bereich
L]

Navigation in diese Maske
i Maknahmen

Die Ubersicht tiber bereits angelegte MaRnahmen ist iiber den Karteireiter "MaRnahmen" in der Patientenakte zu erreichen. Von dort aus kénnen
bestehende Malinahmen ausgewahlt und bearbeitetet oder neu angelegt werden. Bei den MaRnahmen kdnnen die Metadaten = Verwaltungsdaten einer
MaRnahme unabhéangig von den Inhalten der eigentlichen MaRnahmendokumentation bearbeitet werden. Die Metadaten umfassen dabei Informationen
rund um die Planung, wie Wahl des MaBnahmen Typs, Indikation der MaBnahme oder terminliche Planung. Die MaBnahmendokumentation beschaftigt
sich mit den Daten rund um die tatsachliche Durchfiihrung einer MaRnahme, wie das exakte Datum und das Ergebnis der Durchfiihrung.

Das Fenster zur Bearbeitung der Mal3nahmendokumentation lasst sich auf folgenden Wegen erreichen:

® Auswahl einer MaBnahme und Klick auf bearbeiten
® Auswahl einer Maf3nahme und Klick auf das farbige "Blatt-mit-Stift"-Symbol.
* Doppelklick auf die zu bearbeitende MalZnahme

Stammdaten Falldaten Passdaten Risikofaktoren Dauerdiagnosen Aktuelle Diagnosen
Ahmad . Nazari @ AFG 0086 292841 D1 Pass: [P04245432] 13.02.2022 - 13.02.2027
09.12.2010| 11 Jahre Einreise: 24.03.2022 im Friedensdorf
Afghanistan - Maidan Wardak Ausreise Visum: 04.07.2022 - 23.09.2022
@ imDof Keine Riickfdhrung

B8 Fale [ stammdaten  |ga Verlauf 0 MmaBnahmen ¥ Symptome s Diagnosen B Kiinische Notizen B Medikation Zusatzdokumente i Infos

Datum ° MaBnahme Status Dokumente Erbringer Aufiragsanmerkung oder Kurzbefund
Q Q

18.11.2022 10:15 Massage terminiert .3 (-]

18.11.2022 08:45 KG-Bericht terminiert s K (-]

17.11.2022 11:37 Irigation terminiert V.3 [+]

15.11.2022 11:36 R-Dossier durchgefuhrt , o Dez 05-70 - Technik

15.11.2022 11:35 Bougierung fix und ferig P 2 Dez 05-70 - Technik Hier steht eine meiner D
15.11.2022 11:33 Fahrtenauftrag fix und ferig P 2 Dez 05-70 - Technik

Anzahl: 6

& EvaHartmann (% Abmelden ©® OPICADV1.04 11:38

Maskenbereiche

Die hier beschriebene Maske befasst sich mit der Erfassung der MaBnahmendokumentation. Das Fenster zur verwaltung der MaRnahmen-Dokumentation
Metadaten ist woanders beschrieben.

80


https://confluence.mi.fh-dortmund.de/display/opicad/Patientenakte#Patientenakte-Karteireiter

& MaBnahmendokumentation fur Habibi, Habibullah / Anwendungszettel - Anwendungszettel fur Habibi, Habibullah X

~ Allgemeine Angaben

Durchgefiinrt durch
Organisetion

Dez. 0570 - Technik
Person

Hartmann, Eva
am
Wor

Friedensdort

29.09.2022 =Kl

« Anmerkung und Kurzbefund

Anmerkung

Dokumentationshistorie:

@Q

Langbefund

R @ Qb
B x. x|« L =

Lol

(e
=
(73]

= |2 EMC] L /3

1]
te}

> m

sl - | Format - | schriftart - | GroRe

S

Die Maske ist grundlegend in zwei Bereiche gegliedert im Bereich der allgemeinen Angaben werden die Details zur Durchfiihrung einer MaBnahme
aulRer des Ergebnisses dokumentiert. Das Ergebnis der Malinahme wird im Dokumentationsbereich festgehalten. Im Aktions-Bereich unten rechts
lasst sich die Malinahme Speichern, freigeben oder die Eingabe ohne Speicherung der Daten abbrechen.

Allgemeine Angaben

Allgemeine Angaben, kénnen je nach MaRRnahmen-Typ variieren umfassen aber maximal folgende Attribute:

Attribut
/Button

Durchgefi
hrt durch

Organisati

on

Person

am
Dauer in
min.

wie

wo

Anmerkung

Kurzbefund

Art des
Feldes

Bereich

vorgegebe
ne
Werteliste

vorgegebe
ne
Werteliste

Datumsfel
d + Uhrzeit

Spinner

vorgegebe
ne
Werteliste

vorgegebe
ne
Werteliste

freie
Eingabe

freie
Eingabe

Anmerkung

In diesem Feld muss angegeben werden, aus welcher Organisation die durchfiihrende Person stammt. Die Liste entspricht
den aktiven Organisationen.

In diesem Feld kann angegeben werden, aus welcher Organisation die durchfiihrende Person stammt. Die Liste entspricht
den Personen, die in der gewahlten Organisation arbeiten.

In diesem Feld muss eingetragen werden, wann die Mafinahme durchgefihrt wurde.

In diesem Feld kann eingetragen werden, wie lange die Durchfiihrung gedauert hat.

In diesem Feld kann angegeben werden, auf welche Art die Manahme erfolgte.

In diesem Feld kann angegeben werden, in welcher Art von Institution die MaRnahme erfolgte.

In diesem Feld kann eine Anmerkung zur MaBnahme oder der Durchfiihrung eingetragen werden.

In diesem Feld kann ein Kurzbefund zur MaRnahme eingetragen werden. Dieser Eintrag wird in der Ubersichtsliste der
MaRnahmen angezeigt. Bleibt dieser leer wird daher eine gekirzte Version des Langbefundes genutzt, wenn vorhanden.
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Dokument | Button Mit einem Klick auf den Button kann die Dokumentationshistorie zu dieser MaRnahme eingesehen werden.
ationshisto
rie

Dokumentations-Bereich

Der Dokumentationsbereich in OPICAD ist abhéngig vom jeweiligen MalRnahmen-Typ. Es wird zwischen einer allgemeinen oder speziellen MalZnahmendo
kumentation unterschieden.

Allgemeine MalRhahmendokumentation

Die allgemeine MaRnahmendokumentation besteht auf einem Word-&hnlichen groRen Eingabefeld mit der Uberschrift Langbefund. Hier kann die
MaRnahme als FlieRBtext dokumentiert werden. Zusétzliche Textformatierungshilfen stehen zur Verfigung.

138 Mafinahmendokumentation fir Habibi, Habibullah / Anwendungszettel - Anwendungszettel far Habibi, Habibullah X
~ Aligemeine Angaben Langbefund

Durchgefuhrt durck = .
, B @ Q by

CrgEnseten B I USHX x|« K|i: E-l® o @M= Q=

i
i
mw
[
]

]
2
-

Dez. 0570 - Technik - i
st ~ | Format | sohiiet - | Grege < | A- Y-8 H
Person

Hartmam, Eva -
am: 29.09.2022 [=[RERE) z
Wor

Friedensdort -

~ Anmerkung und Kurzbefund

Anmerkung

Dokumentationshistorie:

L5 i [ oo [ 3 i |

spezifische MalBhahmendokumentation

Einige MaRRnahmen erfordern jedoch eine abweichende Dokumentation. Der Aufbau der jeweiligen Dokumentationsbereiche l&asst sich in folgenden Seiten
MaRnahmenspezifisch nachlesen:

¢ Fahrtenauftrag

® Uberweisungsplanung (Sammelauftrag)

® Verbandswechselpanung und Dokumentation

® Wiederaufnahme nach Krankenhausaufenthalt

Alle weiteren MaRnahmen enthalten die Maske zur allgemeinen MafRnahmendokumentation.

Aktions-Bereich

Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsgiiltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim Offnen einer
MaRnahme des Status "freigegeben"” ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin moéglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes abgeschlossen ist
soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitaten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus Fahrtenauftragen erfolgt erst mit
Freigabe dieser Mal3nahme, da vorherige Angaben sich noch andern kdnnen und damit nicht zuverlassig sind.

® Freigeben
Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsguiltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim
Offnen einer MaBnahme des Status "freigegeben” ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin moglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes
abgeschlossen ist soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitdten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus
Fahrtenauftragen erfolgt erst mit Freigabe dieser Mal3nahme, da vorherige Angaben sich noch &ndern kdnnen und damit nicht zuverléassig sind.
® Speichern
Beim Speichern wird der Status der Manahme aus "durchgefiihrt" gesetzt. Das Dokument ist weiterhin bearbeitbar.
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® Abbrechen
gemachte Anderungen werden verworfen und die Eingabemaske geschlossen.
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Fahrtenauftrag

® Navigation in diese Maske

® Maskenbereiche
® Dokunfentations-Bereich
® Aktions-Bereich

® Besonderheiten

Navigation in diese Maske

i Maknahmen

Die Ubersicht tber bereits angelegte MaRnahmen ist iiber den Karteireiter "MaRnahmen" in der Patientenakte zu erreichen. Von dort aus kénnen
bestehende MalRnahmen ausgewa&hlt und bearbeitetet oder neu angelegt werden. Wahlt und 6ffnet man eine MalRnahme vom Typ Fahrtenauftrag aus, so

offnet sich diese spezifische MalRnahmendokumentation.

Maskenbereiche

Die MaRnahme Fahrtenauftrag dient der Dokumentation der Details zu einem speziellen Fahrtenauftrag. Gemachte Eingaben werden zur Erzeugung des A
usdrucks Fahrtenauftrag genutzt.

Q

1 MaBnahmendokumentation fur Habibi, Habibullah / Fahrtenauftrag - Fahrtenauftrag far Habibi, Habibullah

' |« Aligemeine Angaben Auftrags details

A Ouchgstnn e S— T — o f |
Organisation
Fale Ansprechpartner -
Dez 0570 - Technik -
Ferson At der Termins
Hartmann, Eva -
Fahrtrichtung Friedensdorf -> Ziel | Ziel -= Friedensdorf ~  beide
am 29.002022 [=NREEE ]
Meiden bei Zentrale  Ansprechpartner  Ort | Person
wo
Friedensdor =
Pase Krankenakte
Unterlagen mitnehmen Arztorief Rontgen
~ Anmerkung und Kurzbefund
Anmerkung Tasche OP-Einwiligung
Pass Kiankenake
Dokumentationshistorie: Unteriagen abholen Arztbrief Rontgen
OP-Einwiligung

Tasche

Besonderheiten

[ oo [ somaun J X ocen

Neben den standardméRig vorhandenen allgemeinen Angaben und dem Aktionsbereich beinhaltet der an die MalRnahme angepasste Dokumentations-
Bereich umfasst folgende Felder:

Attribut Art Anmerkung
/Button des
Feldes

Organisati = vorgege | In diesem Feld muss die Organisation Eingetragen werden, zu der das Kind transportiert werden soll. In den allgemeinen
on bene Angaben hingegen ist festzuhalten, wer diese MalRnahme - den Auftrag- dokumentiert und aus welcher Organisation diese
Werteliste  Person stammt. Die Liste entspricht den als Behandler zugeordneten Organisationen
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Ansprech
partner

Art des
Termins

Fahrtricht
ung

Melden
bei:

Unterlage
n
mitbringen

Unterlage

n abholen

Besonder
heiten

vorgege
bene
Werteliste

freie
Eingabe

Auswahl

Auswahl

Checkbo
xen (ja
/nein)

Checkbo
xen (ja
/nein)

freie
Eingabe

In diesem Feld kann die Ansprechperson der gewahlten Organisation Eingetragen werden, zu der das Kind transportiert
werden soll. In den allgemeinen Angaben hingegen ist festzuhalten, wer diese Malinahme - den Auftrag- dokumentiert. Die
Liste entspricht den der gewéahlten Organisation zugehdrigen Angestellten.

In diesem Feld muss die Bezeichnung des Termins festgehalten werden.
In diesem Feld muss aus den Vorhandenen Mdglichkeiten eine Fahrtrichtung gewahlt werden.
In diesem Feld muss aus den Vorhandenen Mdglichkeiten ein Kontaktpunkt am Zielort gewahlit werden. Fir Ort und Person

missen ndhere Angaben gemacht werden. Das Feld dazu erscheint nach Auswahl.

In diesem Abschnitt kdnnen Objekte gewahlt werden, die auf der Hinfahrt mitgenommen werden sollen.

In diesem Abschnitt kdnnen Objekte gewahlt werden, die auf der Riickfahrt mitgebracht werden sollen.

In diesem Abschnitt kdnnen weitere Besonderheiten angegeben werden.

Aktions-Bereich

Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsgiiltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim Offnen einer
MafRnahme des Status "freigegeben" ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin moglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes abgeschlossen ist
soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitdten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus Fahrtenauftragen erfolgt erst mit
Freigabe dieser MaBnahme, da vorherige Angaben sich noch &ndern kénnen und damit nicht zuverlassig sind.

® Freigeben
Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsgliltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim
Offnen einer MaRnahme des Status "freigegeben" ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin maglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes
abgeschlossen ist soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus
Fahrtenauftragen erfolgt erst mit Freigabe dieser Mal3nahme, da vorherige Angaben sich noch &ndern kdnnen und damit nicht zuverléssig sind.

® Speichern
Beim Speichern wird der Status der MaRBnahme aus "durchgefuhrt" gesetzt. Das Dokument ist weiterhin bearbeitbar.

® Abbrechen
gemachte Anderungen werden verworfen und die Eingabemaske geschlossen.

Besonderheiten

®* Nach Freigabe eines Fahrtenauftrags wird dieser automatisch im Kalender als Ganztagstermin eingetragen und fir alle Nutzer sichtbar
gemacht.
® Der letzte freigegebene Fahrtenauftrag wird genutzt, um einen Ausdruck Fahrtenauftrag zu erstellen.
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Uberweisungsplanung (Sammelauftrag)

® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® Dokunfentations-Bereich
® Neue MaRnahme aufnehmen
® Aktions-Bereich
® Besonderheiten

Navigation in diese Maske
) MarRnahmen

Die Ubersicht tiber bereits angelegte MaRnahmen ist lber den Karteireiter "MaRnahmen™ in der Patientenakte zu erreichen. Von dort aus kénnen
bestehende MalRnahmen ausgewahlt und bearbeitetet oder neu angelegt werden. Wahlt und 6ffnet man eine MalRnahme vom Typ Fahrtenauftrag aus, so
offnet sich diese spezifische MalRnahmendokumentation.

Maskenbereiche

Die MaRnahme Uberweisungsplanung dient der Erzeugung mehrerer MaRnahmen im wiederholenden Schema und der Erzeugung vom Ausdruck
Uberweisungsschein.

i Manahmendokumentation fiir Abid Baloch, / Ubenweisung (Planung) - Ubenweisung (Planung) fir Abid Baloch X
1. i A
Allgemeine Angaben Grund der Vorstellung/ Indikation(en)
n Aulliaggener Bitte wahlen Sie Indikationen aus der Akte oder nutzen das Freitextfeld
i Aus Akte: B
Organisation
Y
Dez 05-70 - Technik -
person Fragestellung
Hartmann, Eva - Vi
A
am
T B s v AuftragsmaRnahmen
Wo!
Aufiragsart Vorausgewahiter Erbringer” -
Friedens dorf -
Wwunscndatum naBnahme Erbringer Maknanhme erstellen
16.11.2022 12:00 Anamnese Luisenhospital
~ Anmerkung und Kurzbefund
Anmerkung:
Dokumentationshisior [ & neu.. JEEREEEEETE Loschen @ Ale auswanien [l T Alle abwahlen
Anhange Ziehen und Ablegen

n

£ Freigeven 3 Avbrechen

Neben den standardmafig vorhandenen allgemeinen Angaben und dem Aktionsbereich beinhaltet der an die Mal3hahme angepasste Dokumentations-
Bereich umfasst folgende Felder:

Attribut Art des Anmerkung
/Button Feldes
Indikation Button In diesem Feld kann (ber eine weiteres Fenster aus bestehlenden Phanomenen eine Indikation/Grund fiir

diese Maflinahme angegeben werden

freie In diesem Feld kann ein Termin angegeben werden, zu dem die MalRnahme durchgefiihrt werden soll.
Eingabe
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Vorausgew | vorgegebe ' In diesem Feld kann eine Voreinstellung fir die Erstellung einer euer MalRnahme getétigt werden. Alle neuen MaBnahmen
ahlter ne haben die hier angegebene Organisation vorausgewahlt. Die Liste entspricht den als Behandler zugeordneten
Erbringer Werteliste = Organisationen

MaRnahme | Liste

nliste
Wunschdat = Text In diesem Feld wird das Wunschdatum der in Planung befindlichen MaRnahme benannt.
um
MalRnahme | Text In diesem Feld wird der Typ/ die Bezeichnung der in Planung befindlichen Manahme benannt.
Erbringer Text In diesem Feld wird der Erbringer der in Planung befindlichen Manahme benannt.
MaRRnahme | Checkbox | In diesem Feld kann angegeben werden, ob eine Mal3hahme mit Freigabe erstellt werden soll, die auch in der Akte
erstellen en (ja auftaucht, oder nicht.
/nein)
Neu Button Ein Klick auf den Button ermdglicht das Hinzuftigen einer neuen MaRnahme.
Bearbeiten Button Ein Klick auf den Button ermdglicht das Bearbeiten der gewahlten Ma3nahme.
Loschen Button Ein Klick auf den Button erméglicht das Léschen der gewéahlten Mafinahme.
Anhéange Button Ein Klick auf das Dokumentensymbol ermdglicht das Hinzufiigen von Anhangen zu dieser MaBnahme.

Neue MalBnahme aufnehmen

Auftragsmalnahme hinzufligen e X

MaRknahmendetails

Malknahme: f |Q
Wunschdatum: o
| o ~
Wunschuhrzeit: v
Erbringer Qrganisation: -
..
Attribut Art Anmerkung
/Button des
Feldes
Wunschd | Text In diesem Feld muss das Wunschdatum der in Planung befindlichen MaRnahme eingetragen werden.
atum

Wunschu | Spinner In diesem Feld muss die WunschUhrzeit der in Planung befindlichen MaRnahme eingetragen werden.
hrzeit

MaRnahme Text In diesem Feld kann der Typ/ die Bezeichnung der in Planung befindlichen MaRnahme eingetragen werden.

Erbringer | Text In diesem Feld muss der Erbringer der in Planung befindlichen MaBnahme eingetragen werden. Die Liste entspricht den als Be
handler zugeordneten Organisationen. Wenn Vorausgewahlter Erbringer angegeben wurde, ist dieses Feld vorbelegt.

Mit Bestétigung der Eingabe durch Speichern wird die MaRBnahme der Liste hinzugefigt.

Bei einem Abbruch der Eingabe werden keine Daten in die Liste Uibertragen.
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Aktions-Bereich

Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsgiiltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim Offnen einer
MafRnahme des Status "freigegeben” ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin méglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes abgeschlossen ist
soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitaten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus Fahrtenauftragen erfolgt erst mit
Freigabe dieser MalBnahme, da vorherige Angaben sich noch &ndern kénnen und damit nicht zuverlassig sind.

® Freigeben
Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsgultig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim
Offnen einer MaRnahme des Status "freigegeben” ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin méglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes
abgeschlossen ist soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitaten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus
Fahrtenauftragen erfolgt erst mit Freigabe dieser Mal3nahme, da vorherige Angaben sich noch andern kénnen und damit nicht zuverlassig sind.
® Speichern
Beim Speichern wird der Status der MalRnahme aus "durchgefiihrt" gesetzt. Das Dokument ist weiterhin bearbeitbar.
® Abbrechen
gemachte Anderungen werden verworfen und die Eingabemaske geschlossen.

Besonderheiten

® Innerhalb der Maske benannte MaRnahmen kénnen auf Wunsch auch als MaRnahmen in der Akte angelegt werden.
* Innerhalb der Uberweisungsplanung erzeugte MaRnahmen werden bei der Generierung von Ausdruck Uberweisungsschein genutzt.
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Verbandswechselpanung und Dokumentation

® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® Verbandswechselplanung
® Dokumentations-Bereich
® Aktions-Bereich
® Dokumentation des Verbandswechsels
® Dokumentations-Bereich
® Aktions-Bereich
® Besonderheiten

Navigation in diese Maske

i Maknahmen

Die Ubersicht tber bereits angelegte MaRnahmen ist iiber den Karteireiter "MaRnahmen" in der Patientenakte zu erreichen. Von dort aus kénnen
bestehende MalRnahmen ausgewahlt und bearbeitetet oder neu angelegt werden. Wahlt und 6ffnet man eine MalRnahme vom Typ Fahrtenauftrag aus, so

offnet sich diese spezifische MalRnahmendokumentation.

Maskenbereiche

Verbandswechselplanung

Die MaRBnahme Verbandswechselplanung dient der Erzeugung mehrerer Verbandswechsel vom Selben Typ in einem wiederkehrenden Schema. Fur
jeden neuen Typen von Verbandswechsel kann eine neue Planung angelegt werden. Verbandswechsel kdnnen aber auch ohne Planung als ein einziges
Vorkommen angelegt werden. Die Dokumentation der Verbandswechsel geschieht dann in folgendem Fenster.

14 MaBnahmendokumentation fur Habibi, Habibullah / Verbandswechsel-Planung - Verbandswechsel-Planung fur Habibi, Habibullah

~ Aligemeine Angaben Details

Afghanistan Du hrt durch Seite

Organisation
= Korperregion
- Dez. 0570 - Technik v

Person Behanclung
Hartmann, Eva -
Bemerkung

am 00202 M 1516

<>

Wo:
Planung

Frizdensdort -

~ Anmerkung und Kurzbefund Wiederholung

Anmerkung
Wiederholungszeitraum

Wiedervoriage

Automatische VerbandswechsekErzeugung

keine Auswahl | links rechls | beidseitig

Taglich
~
Alle L Tege

Sa (So| Mo |Di| Mi_ Do Fr

die entsprechenden Malnahmen werden erstmit Freigabe dieser Malinahme generiert

[ oo [ one I 5o
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Neben den standardmafig vorhandenen allgemeinen Angaben und dem Aktionsbereich beinhaltet der an die MaBnahme angepasste Dokumentations-
Bereich umfasst folgende Felder:

Attribut/Button Art des Anmerkung
Feldes
Seite Auswahl In diesem Feld muss eine Lokalisation in Form der Seite angegeben werden.
Kdérperregion freie Eingabe ' In diesem Feld muss eine Lokalisation in Form der Kdrperregion angegeben werden.
Behandlung freie Eingabe @ In diesem Feld muss die Bezeichnung der Behandlung festgehalten werden.
Bemerkung freie Eingabe ' In diesem Feld kann eine Bemerkung dokumentiert werden.
Planung
Wiederholung Einfachausw ' In diesem Abschnitt muss ein Wiederholungsschema fur diesen Typ von Verbandswechsel aus den
ahl bestehenden Optionen gewahlt werden.
Téaglich Erzeugt einen taglichen Verbandswechsel
Alle X Tage Spinner Erzeugt je einen Verbandswechsel im Abstand der angebenden Tage
Wochenschema Checkboxen | Erzeugt je einen Verbandswechsel fir jeden gewahlten Wochentag
(ja/nein)
Wiederholungszeitraum Datumsfelder = Start und Enddatum fiir das Wiederholungsschema
Wiedervorlage Datumsfeld Wiedervorstellungstermin des Kindes bei einem externen Arzt.
Automatische Checkboxen | Auswahl, ob bei Freigabe die angegebenen Verbandswechsel auch als MafRnahme- Verbandswechsel
Verbandswechsel- (ja/nein) in der Akte gefiihrt und dokumentiert werden sollen.
Erzeugung

Aktions-Bereich

Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsgiiltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim Offnen einer
MaRnahme des Status "freigegeben” ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin mdglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes abgeschlossen ist
soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitaten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus Fahrtenauftrdgen erfolgt erst mit
Freigabe dieser MaBnahme, da vorherige Angaben sich noch andern kénnen und damit nicht zuverlassig sind.

® Freigeben
Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsgiltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim
Offnen einer MaRnahme des Status "freigegeben” ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin méglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes
abgeschlossen ist soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitaten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus
Fahrtenauftragen erfolgt erst mit Freigabe dieser MalRnahme, da vorherige Angaben sich noch &ndern kénnen und damit nicht zuverlassig sind.
® Speichern
Beim Speichern wird der Status der MaRnahme aus "durchgefuhrt" gesetzt. Das Dokument ist weiterhin bearbeitbar.
® Abbrechen
gemachte Anderungen werden verworfen und die Eingabemaske geschlossen.

Dokumentation des Verbandswechsels

Zur Dokumentation des angelegten oder geplanten Verbandswechsel entféllt der Bereich der Planung und wird durch einen gro3en Eingabebereich zur
Dokumentation der Durchfiihrung ersetzt. Hier kdnnen alle Details der Behandlung festgehalten werden.
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Q

1 MaBnahmendokumentation fur Habibi, Habibullah / Verbandswechsel - Verbandswechsal fur Habibi, Habibullah X

i
~ Aligemeine Angaben Details
Durchgefuhrt durch: Seite keine Auswahl links rechts. beidseitig
QOrganisation:
Ealle Korperregion
o Dez. 05-70 - Technik -
Person: Behandiung

Hartmann, Eva

.

Bemerkung
am. 29.092022 M 1518

o <

Dauer in min 10
Wie: Wo:
Angesichtich ~ | Friedensdorf -
Durchfiihrung
+ Anmerkung und Kurzbefund
Anmerkung B & QL
B I USx x|& L/ = #Elwlz s =9 1E= M=
Stil ~ | Format ~ | Schriftat  ~ | Grofe A~ brgmsi |
Kurzbefung:
Dokumentationshistorie:

Neben den standardmafig vorhandenen allgemeinen Angaben und dem Aktionsbereich beinhaltet der an die Mal3hahme angepasste Dokumentations-
Bereich umfasst folgende Felder:

Attribut/Button Art des Feldes Anmerkung

Seite Auswahl In diesem Feld muss eine Lokalisation in Form der Seite angegeben werden.
Korperregion freie Eingabe In diesem Feld muss eine Lokalisation in Form der Kdrperregion angegeben werden.
Behandlung freie Eingabe In diesem Feld muss die Bezeichnung der Behandlung festgehalten werden.
Bemerkung freie Eingabe In diesem Feld kann eine Bemerkung dokumentiert werden.

Aktions-Bereich

Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsgiiltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim Offnen einer
MafRnahme des Status "freigegeben” ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin méglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes abgeschlossen ist
soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitaten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus Fahrtenauftrdgen erfolgt erst mit
Freigabe dieser MalBnahme, da vorherige Angaben sich noch &ndern kénnen und damit nicht zuverlassig sind.

® Freigeben

Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsgiiltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim
Offnen einer MaRnahme des Status "freigegeben" ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin moglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes
abgeschlossen ist soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitaten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus
Fahrtenauftragen erfolgt erst mit Freigabe dieser Mal3nahme, da vorherige Angaben sich noch andern kdnnen und damit nicht zuverlassig sind.
® Speichern
Beim Speichern wird der Status der MaRnahme aus "durchgefiihrt" gesetzt. Das Dokument ist weiterhin bearbeitbar.
® Abbrechen

gemachte Anderungen werden verworfen und die Eingabemaske geschlossen.

Besonderheiten

* Nach Freigabe der Verbandswechselplanung kdnnen die Angaben in Form der MaRnahme Verbandswechsel angelegt werden.
* Alle als MalRnahmen vorliegenden Verbandswechsel (egal, ob in Planung erstellt, oder manuell angelegt) werden bei der Erzeugung des
Ausdrucks Verbandswechselplan beriicksichtigt. In der Maske gemachte Angaben werden in den Ausdruck ibernommen.
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Wiederaufnahme nach Krankenhausaufenthalt

® Navigation in diese Maske

® Maskenbereiche
® Dokumentations-Bereich
® Aktions-Bereich

® Besonderheiten

Navigation in diese Maske

i Maknahmen

Die Ubersicht tber bereits angelegte MaRnahmen ist iiber den Karteireiter "MaRnahmen" in der Patientenakte zu erreichen. Von dort aus kénnen
bestehende MalRnahmen ausgewa&hlt und bearbeitetet oder neu angelegt werden. Wahlt und 6ffnet man eine MalRnahme vom Typ Fahrtenauftrag aus, so

offnet sich diese spezifische MalRnahmendokumentation.

Maskenbereiche

Die MaRnahme Aufnahmeuntersuchung dient der schnellen Generierung von im Krankenhaus typischerweise Uiberpruften Infektionskrankheiten in Form

von Diagnosen.

15 MaBnahmendokumentation far Habibi, Habibullah / - fur Habibi, Habibullah
e ~ Aligemeine Angaben Diagnosen @
i Orenastit durch Diagnose Sicherhet
organisaton Hep A(B159) gesichert
e Dez 0570 - Technik -
He B (B15.9 gesichert
person

Hartmann, Eva

<

Hep C (B17.1)

am: 29.09.2022 M 1504 z v 2
Daver in min 10 o]
Tuberkulose (B16.7)
Wie Wo.
Angesichtich ~ | Friedensdorf - MRSAMRGN (US0)

COVID-19 (U07.1)
~ Anmerkung und Kurzbefund

Salmonellen(402.0)
Anmerkung:

Kurzbefund:

Dokumentationshistorie:

gesichert

gesichert

gesichert

gesichert

gesichert

gesichert

Verdacht

Verdacht

Verdacht

Verdacht

Verdacht

Verdacht

Verdacht

Verdacht

ausgeschlossen

ausgeschlossen

ausgeschiossen

ausgeschiossen

ausgeschlossen

ausgeschlossen

ausgeschiossen

ausgeschlossen

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

unbekannt

chronisch

(B18.1)

(B182)

(a16.9)

Abgekiungen (Zn)

+ Speichem

Neben den standardmafig vorhandenen allgemeinen Angaben und dem Aktionsbereich beinhaltet der an die Mal3hahme angepasste Dokumentations-

Bereich umfasst folgende Felder:

Attribut Art des Feldes Anmerkung
/Button
Hep A Text

Sicherheit Auswahl
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Abgeklungen

Hep B
Sicherheit

chronisch

abgeklungen
Hep C
Sicherheit

chronisch

abgeklungen
HIV

Sicherheit
Tuberkulose

Sicherheit

chronisch

abgeklungen

MRSA
/MRGN

Sicherheit
COVID-19
Sicherheit

Abgeklungen

Salmonellen

Sicherheit

Abgeklungen

Checkboxen (ja/nein)
Werteliste

Text

Auswahl

Checkboxen (ja/nein)

Checkboxen (ja/nein)
Text

Auswahl

Checkboxen (ja/nein)

Checkboxen (ja/nein)
Text

Auswahl
Text

Auswahl

Checkboxen (ja/nein)

Checkboxen (ja/nein)

Text

Auswahl
Text

Auswahl

Checkboxen (ja/nein)
Werteliste

Text

Auswahl

Checkboxen (ja/nein)
Werteliste

Aktions-Bereich

In diesem Feld kann angegeben werden, ob die Infektionskrankheit bereits abgeklungen ist.

In diesem Feld kann die Sicherheit der vorstehenden Infektionskrankheit angegeben werden.

In diesem Feld kann angegeben werden, ob die Infektionskrankheit chronisch ist. Dabei wird der ICD-10
entsprechend angepasst.

In diesem Feld kann angegeben werden, ob die Infektionskrankheit bereits abgeklungen ist.

In diesem Feld kann die Sicherheit der vorstehenden Infektionskrankheit angegeben werden.

In diesem Feld kann angegeben werden, ob die Infektionskrankheit chronisch ist. Dabei wird der ICD-10
entsprechend angepasst.

In diesem Feld kann angegeben werden, ob die Infektionskrankheit bereits abgeklungen ist.

In diesem Feld kann die Sicherheit der vorstehenden Infektionskrankheit angegeben werden.

In diesem Feld kann die Sicherheit der vorstehenden Infektionskrankheit angegeben werden.

In diesem Feld kann angegeben werden, ob die Infektionskrankheit chronisch ist. Dabei wird der ICD-10
entsprechend angepasst.

In diesem Feld kann angegeben werden, ob die Infektionskrankheit bereits abgeklungen ist.

In diesem Feld kann die Sicherheit der vorstehenden Infektionskrankheit angegeben werden.

In diesem Feld kann die Sicherheit der vorstehenden Infektionskrankheit angegeben werden.

In diesem Feld kann angegeben werden, ob die Infektionskrankheit bereits abgeklungen ist.

In diesem Feld kann die Sicherheit der vorstehenden Infektionskrankheit angegeben werden.

In diesem Feld kann angegeben werden, ob die Infektionskrankheit bereits abgeklungen ist.

Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsgiiltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim Offnen einer
MaRnahme des Status "freigegeben” ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin moglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes abgeschlossen ist
soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitaten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus Fahrtenauftragen erfolgt erst mit
Freigabe dieser MaRnahme, da vorherige Angaben sich noch andern kénnen und damit nicht zuverlassig sind.

® Freigeben
Bei der Freigabe wird eine Dokumentation rechtsglltig abgeschlossen und kann danach nicht mehr bearbeitet werden. Alle Felder sind beim
Offnen einer MaRnahme des Status "freigegeben" ausgegraut. Lesender Zugriff ist weiterhin méglich. Sobald die Bearbeitung eines Dokumentes
abgeschlossen ist soltle dieses immer freigegeben werden. Manche Funktionalitaten, wie zum Beispiel die Erzeugung von Terminen aus
Fahrtenauftragen erfolgt erst mit Freigabe dieser Ma3nahme, da vorherige Angaben sich noch &ndern kdnnen und damit nicht zuverlassig sind.

® Speichern
Beim Speichern wird der Status der MaBnahme aus "durchgefiihrt" gesetzt. Das Dokument ist weiterhin bearbeitbar.

® Abbrechen
gemachte Anderungen werden verworfen und die Eingabemaske geschlossen.

Besonderheiten
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® Nach Freigabe werden die Angaben in Form von Diagnosen gespeichert, die dann im Entsprechenden Diagnosen-Reiter und in den Info
rmationsfenstern sichtbar werden.
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Verlauf
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Symptome

Ziele der Funktion

In diesem Maskenreiter werden die Symptome des Patienten angezeigt.

Navigation in diese Maske
# Symptome

Die Symptomdokumentation ist (iber den Karteireiter "Symptome" in der Patientenakte zu erreichen. Daraufhin wird im Karteireiter-Bereich des Fensters
eine Liste der vorhandenen Symptomen geladen und von hier aus kdnnen auch neue Symptome erfasst werden.

Die wichtigesten Informationen zu den Symptomen wie Erfassungsdatum, das konkrete Symptom, Schweregrad, Status und der Erfasser des Symptoms
werden direkt in den Spalten der Symptomliste angezeigt. Weitere Informationen kénnen mittels des Symptomdetailfensters (Doppelklick auf das
Symptom oder "Bearbeiten") eingesehen werden.

® %°
=N I enn,
Automatische Abmeldung in: 00:29:58
b C at B o
Stammdaten Falldaten Passdaten Dauerdiagnosen Aktuelle Diagnosen 1
Habibi, Habibullah o AFG0086 00001 D1 Pass: [P04345350] 16.02.2022 - 16.02.2027 25,07 2022 Akute Osteomyelitis mit Fistel (ED) 25.07.2022 V.a. Leishmaniose
27.07.2014 |8 Jahre Einreise: 24.03.2022 im Friedensdorf
Afghanistan Ausrsise Visum: 24.03.2022 - 23.09.2022
M @ imKrankenhaus Keine Ruckfuhrung
B Falle ( stammdaten  |& Verlauf 0 MaBnahmen Symptome - Diagnosen & Kiinische Notizen Qo Medikation 3 Zusatzdokumente
Datum @ Symptom Schweregrad Status Erfasser
Q Q Q

Anzani: 0

EvaHartmann (% Abmelden ©® OPICADv1.0.3 15:06

Neu

Durch einen Klick auf die Neu-Schaltflache im Karteireiter Symptome 6ffnet sich das Symptomdetailfenster, in welchem die Symptominformationen
erfasst werden kdnnen

Bearbeiten

Bei einem Klick auf die Bearbeiten-Schaltflache 6ffnet sich das ausgewéhlte Symptom im Symptomdetailfenster .

Hier kdnnen die bisherigen Angaben zu dem Symptom bearbeitet werden.

Loschen
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Durch einen Klick auf den Loschen-Schaltflache wird das aktuell ausgewéahlte Symptom aus der Liste geléscht. Zur Sicherheit 6ffnet sich jedoch zuerst
ein Loschen Bestatigen Dialog, der erst mit Ja beantwortet werden muss, damit die Diagnose geléscht wird.
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Symptome anlegen und verwalten

Ziele der Funktion

In diesem Maskenreiter werden die Symptome des Patienten verwaltet.

Navigation in diese Maske
# Symptome

Die Symptomdokumentation ist iber den Karteireiter "Symptome" in der Patientenakte zu erreichen.

Maskenbereiche

Die wesentliche Maske der Symptomerfassung- und verwaltung ist das Symptomdetailfenster. Dieses ermdglicht die neue Erfassung und das Bearbeiten
von Symptomen des Patienten.

Neues Symptom in die Akte einfiigen

Durch einen Klick auf die Neu-Schaltflache im Karteireiter Symptome 6ffnet sich das Symptomdetailfenster, in welchem die Symptominformationen erfasst
werden kénnen

Die Symptome kénnen auf Basis einer selbst-lernende Liste (Domanenwertfreigabe) dokumentiert werden.

# Symptomen-Details fir Habibi, Habibullah / Dokumentiert am 29.09.2022 15:12 X

Datum (Von - Bis) 29.09.2022 15:12 2] -

<>

i Symptom

Symptom: Q

Weitere Angaben

Schweregrad leicht mittel stark sehr stark
Status aktuell -
Basisdokumentation
Risikofalktor:
B Speichem X Abbrechen
Attribut Art des Anmerkung
/Button Feldes

Symptomdatu = Datumsfeld Zwei Datums- und Zeitfelder fur die Erfassung wann bzw. ab wann das Symptom aufgetreten ist. Der zweite Zeitpunkt -
m (Von - Bis) | + Zeitfeld also jener ab wann das Symptom nicht mehr vorhanden war - muss nicht dokumentiert sein.

Symptom selbstlernen  In diesem Feld wird der Symptomtext erfasst. Basis ist eine selbstlernende Werteliste, basierend auf der Doméane
de Werteliste = "symptoms" in der Datenbank.
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Schweregrad = Radiobuttons ' In diesem Feld kann der Schweregrad angegeben werden. Dabei muR aus den vorgegebenen Begriffen gewahlt

werden.
Status vorgebene In diesem Feld kann der Status des Symptoms festgelegt werden. Dabei muf aus den vorgebenen Begriffen gewahlt
Werteliste werden.

Basisdokume = Checkbox Durch die Auswabhl dieser Checkbox wird das Symptom in die Basisdokumentation inkludiert, also im
ntation Basisdokumentationsbildschirm angezeigt.

Risikofaktor Checkbox Durch die Auswabhl dieser Checkbox wird das Symptom als Risikofaktor markiert.

In das Feld "Symptom" kann der Symptomtext eingetragen werden, wobei auch bereits benutzte Symptome in der ophEPA tibernommen werden kdnnen.
Nach eintippen des ersten Buchstabens erscheint eine passende Auswabhlliste.

# Symptomen-Details fir Abel, Karl / Dokumentiert am 24.01.2021 06:54

Datum (Von - Bis): 24.01.2021 B o654 c c
Symptom
Ei
Symptom: al | Q l
Wert

Weitere Angaben
Schweregrad:
Status:

Basisdokumentation:

Risikofaktor:

Durch Klick auf einen Eintrag aus der Liste kann der Text in das Symptomfeld ibernommen werden. Es kann aber auch weiter getippt und ein vollig neuer

Achselschweiss

Atembeschwert
Atembeschwerden

Aphasie

Schmerz beim Laufen

Schmerzen im rechten Oberbauch
Abdominalschmerz

Lymphadenitis

Text eingetragen werden. Vorhandene Werte:

Domaéne

symptoms

domain_value_code
fever
ache
ache_body
ache_belly
ache_tooth
cough
sniff
nausea
vomiting
ache_throat
ache_ear

skin_irritation

Wert

Fieber
Schmerzen
Gliederschmerzen
Bauchschmerzen
Zahnschmerzen
Husten
Schnupfen
Ubelkeit
Erbrechen
Halsschmerzen
Ohrenschmerzen

Hautauffalligkeiten




constipation Verstopfung

ache_head Kopfschmerzen
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Diagnosen

® Ziele der Funktion
® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® Neue Diagnose
® Bearbeiten
® Ldschen

Ziele der Funktion

Im Maskenreiter werden die Diagnosen eines Patienten gelistet.

Navigation in diese Maske
< Diagnosen

Man erreicht diese Maske, indem in der Patientenakte auf den Karteireiter Diagnosen geklickt wird. Daraufhin wird im unteren Bereich des Fensters eine

Liste der vorhandenen Diagnosen geladen. Weiterfiihrend kann durch einen Klick auf die "Neu"-Schaltflache ein neues Fenster, indem die Informationen
zu der Diagnose angegeben werden, gedffnet werden. Vorhandene Diagnosen kénnen Uber einen Doppelklick, oder durch Auswahl und anschlieRenden

Klick auf "bearbeiten" verwaltet werden.

Maskenbereiche

Die Diagnosen sind als Karteireiter in der Patientenakte verfligbar. Die wichtigsten Informationen wie Diagnosedatum, Diagnosetext, Status, Prioritat,
Diagnosesicherheit, Diagnosepersistenz, ICD Code und Erfasser der Malinahme werden direkt in der Diagnosenliste angezeigt. Weitere Informationen
kénnen im Diagnosendetail Fenster eingesehen werden

th CaB@& A B

Stammdaten Falldaten

Automatische Abmeldung in: 00:29:57

Passdaten Dauerdiagnosen Aktuelle Diagnosen 1

Habibi, Habibullah g AFG0086 00001 D1 Pass: [P04345350] 16.02.2022 - 16.02.2027 25.07.2022 Akute Osteomyelitis mit Fistel (ED) 25.07.2022 V.a. Leishmaniose

27072014 |8 Jahre

Afghanistan
M @ imKrankenhaus

B Fale | [ Stammdaten | |5& Verlau

Einreise: 24.03.2022
Ausreise

Keine Rickfihrung

0 MaBnanmen = # Symptome

im Friedensdorf
Visum: 24.03.2022 - 23.09.2022

4 Diagnosen  Fy Kiinische Notizen

9o Medikation

B Zusatzdokumente

Datum Diagnosentext Eingangs-Diag. Status. Prioritat Sicherheit Persistenz. Erfasser
Q Q Q Q Q
25.07.2022 Akute Osteomyelitis mit Fistel rechts ia aktiv mittel gesichert chronisch-anhaltend
25.07.2022 Leishmaniose aktiv mittel Verdacht

Neue Diagnose

Anzanl: 2

@ OPICADVv1.0.3 15:07

Durch einen Klick auf die Neu-Schaltflache &ffnet sich ein neues Fenster, indem die Informationen zu der Diagnosendetails angegeben werden kdnnen.
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Das System umfasst zwei ICD Kataloge, den ICD-10-2019-GM sowie den Diagnosenthesaurus des DIMDI. Die Maske bietet zwei Suchfelder und
ermdglicht so eine Suche Uber ICD-Code oder uber einen Diagnosenfreitext.

Bearbeiten

Bei einem Klick auf die Bearbeiten-Schaltflache 6ffnet sich die ausgewéahlte Diagnose das Diagnosendetail Fenster.

Hier kénnen die bisherigen Angaben zur Diagnose bearbeitet werden.
Loschen

Durch einen Klick auf den L6schen-Schaltflache wird die aktuell ausgewahlte Diagnose aus der Liste geldscht. Zur Sicherheit 6ffnet sich jedoch zuerst ein
Ldschen Bestatigen Dialog, der erst mit Ja beantwortet werden muss, damit die Diagnose geldscht wird.
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Diagnose anlegen und verwalten

® Ziele der Funktion
® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® Neue Diagnose
® Bearbeiten
® Ldschen

Ziele der Funktion

Im Maskenreiter werden die Diagnosen eines Patienten erfasst und bearbeitet.

Navigation in diese Maske
< Diagnosen

Man erreicht diese Maske, indem in der Patientenakte auf den Karteireiter Diagnosen geklickt wird. Daraufhin wird im unteren Bereich des Fensters eine
Liste der vorhandenen Diagnosen geladen. Durch einen Klick auf die Neu-Schaltflache 6ffnet sich ein neues Fenster, indem die Informationen zu der
Diagnose angegeben werden kénnen. Bei einem Klick auf die Bearbeiten-Schaltflache 6ffnet sich die ausgewahlte Diagnose das Diagnose-Details Fenst
er.

Maskenbereiche

Neue Diagnose

Durch einen Klick auf die Neu-Schaltflache &ffnet sich ein neues Fenster, indem die Informationen zu der Diagnose angegeben werden kénnen.

Das System umfasst zwei ICD Kataloge, den ICD-10-2019-GM sowie den Diagnosenthesaurus des DIMDI. Die Maske bietet zwei Suchfelder und
ermdglicht so eine Suche iber ICD-Code oder (iber einen Diagnosenfreitext.

2 = Diagnose-Details fiir Habibi, Habibullah / Dokumentiert am 29092022 15:16 X
Diagnosedatum: 29.09.2022 ﬂ C Prioritat: mittel A
18 Diagnose Q
Seitenlokalisation keine Auswahl beidseilig links rechis
a
Sicherheit gesichert Verdacht ausgeschlossen
akut anhaltend
subakut rezidivierend
Persistenz subchronisch intermittierend akiiv inakiv
chronisch episodisch
Weitere Angaben: In Ubersicht ausblenden Eingangsdiagnose (ED)
Notiz
Datum Bemerkung Erfasser
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Attribut/Button Art des Anmerkung

Feldes
Auftrittsdatum Datumsfeld | In diesem Feld kann das Auftrittsdatum der Beobachtung eingegeben werden. Dabei kann das Datum entweder
aus einem Kalender ausgewahlt werden oder im Format dd.mm.yyyy eingegeben werden.
Prioritat vorgegeben | In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe eins zur Prioritat der Notiz ausgesucht werden.
e Werteliste
Diagnose Suchfeld In diesem Feld kann nach dem ICD-Code gesucht werden und der Code ausgewahlt werden.
Seitenlokalisierung Radiobutton | In diesem Feld kann die Seitenlokalisation angegeben werden. Dabei kann aus den vorgegebenen Begriffen
gewabhlt werden.
Sicherheit Radiobutton | In diesem Feld kann die Sicherheit der Diagnose angegeben werden. Dabei kann aus den vorgegebenen
Begriffen gewahlt werden.
Persistenz Radiobutton ' In diesem Feld kann die Persistenz der Diagnose angegeben werden. Dabei kann aus den vorgegebenen

Begriffen gewéahlt werden.

weitere Angaben - in Checkbox Mit diesem Feld kann angegeben werden, ob eine Diagnose gezielt in den Informationsfenstern ausgeblendet
Ubersicht ausblenden | (Ja/Nein) werden soll.

weitere Angaben - Checkbox Mit diesem Feld kann angegeben werden, ob es sich bei der Diagnose um eine Eingangsdiagnose handelt.
Eingangsdiagnose (Ja/Nein) Diese wird im Informationsfenster entsprechend gekennzeichnet.
(ED)
Notizen Notizfeld In diesem Feld kdnnen Notizen eingegeben werden (siehe Notizen).
Bearbeiten

Bei einem Klick auf die Bearbeiten-Schaltflache 6ffnet sich die ausgewahlite Diagnose das Diagnose-Details Fenster.

Hier kénnen die bisherigen Angaben zur Diagnose bearbeitet werden.

Loschen

Durch einen Klick auf den L6schen-Schaltflache wird die aktuell ausgewéahlte Diagnose aus der Liste geldscht. Zur Sicherheit 6ffnet sich jedoch zuerst ein
Ldschen Bestatigen Dialog, der erst mit Ja beantwortet werden muss, damit die Diagnose geldscht wird.
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Klinische Notizen

® Ziele der Funktionalitat
® Navigation in diese Maske

Ziele der Funktionalitat

Maskenbereiche
® Bearbeiten
® | dschen

In dieser Funktion kénnen klinische Notizen erstellt, eingesehen und hinterlegt werden.

Navigation in diese Maske

B Klinische Notizen

Man erreicht diese Maske, indem in der Patientenakte auf den Karteireiter "klinische Notizen" geklickt wird. Daraufhin wird im unteren Bereich des
Fensters eine Liste der vorhandenen Notizen geladen.

Maskenbereiche

Im unteren Bereich des Bildschirms werden die vorhandenen Notizen als Liste angezeigt.

Folgende Information der Notizen kdnnen angezeigt werden:

Datum

Typ

Notiztext

Prioritat

Status

Erbringer
Dokumentenanhénge

@ Ca n &

Stammdaten

Habibi, Habibullah g
270720148 Jahre

Afghanistan

M @ imKrankenhaus

Falldaten

Ausreise

8 MaRnahmen

Notiz

AFG00G6 00001 D1
Einreise: 24.03.2022

Keine Ruckfuhrung

# Symptome

B Fale | [ Stammdaten | |44 Verlauf
Datum @ Tve
Q
A Dez 0570-Technik & EvaHartmann [+ Abmelden

Passdaten

Pass: [P04345350] 16.02.2022 - 16.02.2027
im Friedensdorf
Visum: 24.03.2022 - 23.09.2022

- Diagnosen B Klinische Notizen 0 Mex

dikation

106

Dauerdiagnosen

25.07.2022 Akute Osteomyelitis mit Fistel (ED)

[ Zusatzdokumente

Prioritat

Status

Automatische Abmeldung in: 00:29:56

Aktuelle Diagnesen 1

25.07.2022 V.a. Leishmaniose

Erbringer

Dokumente

Anzahl: 0

© OPICADVv1.0.3 15:08
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Bearbeiten

Bei einem Klick auf die Bearbeiten-Schaltflache 6ffnet sich fir die ausgewahlte Notiz/Erledigung ein neues Fenster, in dem die Angaben zur Notiz
/Erledigung angezeigt und bearbeitet werden kénnen.

Loschen
Nach einem Klick auf L6schen-Schaltflache wird ein Bestatigungsfenster gedffnet.

Nach Bestatigung des Loschwunschs wird die ausgewahlte Notiz/Erledigung aus der Liste entfernt.
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klinische Notizen anlegen und verwalten

Ziele der Funktionalitat

In dieser Funktion kénnen klinische Notizen erstellt, eingesehen und hinterlegt werden.

Navigation in diese Maske
B Klinische Notizen

Man erreicht diese Maske, indem in dem Patienten-Grundbildschirm auf den Karteireiter Notizen geklickt wird. Daraufhin wird im unteren Bereich des
Fensters eine Liste der vorhandenen Notizen geladen. Durch eine Auswahl eines vorhanden Eintrags und Doppelklick aus diesen/ Klick auf den
"bearbeiten” Button wird das hier beschriebenen Fenster gedffnet. Zum Anlegen eines neuen Eintrages muss der "neu" Button unterhalb der Liste genutzt
werden.

Maskenbereiche

Neue Notiz/Erledigung

Durch einen Klick auf den "Neu"-Button &ffnet sich ein neues Fenster, in dem die Informationen zu der Notiz angegeben werden kénnen.

B Notizen-Details fiir Habibi, Habibullah / Dokumentiert am 29.09.2022 15:17 X
Typ -
B-Info
oy Friontat Empfehiung
Erledigung
Impfung
Importierte Verfiigung
Notiz Importiertes Dossier
Notiz
Sozial Bericht
Telefonat p
Vorfall
Status — gt wergegEeTT

Weitere Angaben

Anhinge

Attribut Art des Anmerkung
/Button Feldes
Typ vorgegebene In diesem Feld kann aus einer Liste vordefinierter Begriffe ein Notiztyp gewahlt werden.
Werteliste
Prioritat vorgegebene Werteliste: sehr niedrig, niedrig, mittel, hoch, sehr hoch
Werteliste

Gesprachsp | frei eingebbarer In diesem Feld kann beim Notiztyp Telefonat der Gesprachspartner festgehalten werden.
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artner Text

Notiz frei eingebbarer In diesem Feld kann der Notiztext/Erledigungstext eingegeben werden.
Text
Status Radiogroup In diesem Feld kann der Status der Notiz/Erledigung angegeben werden. Hinweise und Notizen kdnnen den Status

erfasst, freigegeben oder gelesen haben.

Anhénge Button Es kénnen zusétzliche Dokumente hochgeladen werden.

Besonderheiten

Hinweise und Notizen im Status freigegeben bzw. Erledigungen im Status durchgefiihrt kénnen nicht mehr editiert werden.
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Medikation

Ziele der Funktion

In diesem Maskenreiter werden die Medikationsplane und Medikationen des Patienten angezeigt.

Navigation in diese Maske

go Medikation

Die Medikationsdokumentation ist Uber den Karteireiter Medikation in der Patientenakte zu erreichen. Daraufhin wird im Karteireiter-Bereich des Fensters
eine Liste der vorhandenen Medikationen fiir einen gewahlten Medikationsplan geladen und von hier aus kénnen auch neue Medikationspléane und
Medikationen erfasst werden.

Weitere Informationen kénnen mittels des Medkations-detailfensters (Doppelklick auf das Symptom oder Bearbeiten) eingesehen werden.

Maskenbereiche

o ” .0
ﬂ ‘ :"’ “ g g -‘.a Automatische Abmeldung in: 00:29:59
Stammdaten Falldaten Passdaten Dauerdiagnosen Aktuelle Diagnosen 1
Habibi, Habibullah g AFG0086 00001 D1 Pass: [P04345350] 16.02.2022 - 16.02.2027 25.07.2022 Akute Osteomyelitis mit Fistel (ED) 25.07.2022 V.a. Leishmaniose
27.07.2014 8 Jahre Einreise: 24.03.2022 im Friedensdorf
Afghanistan Ausreise Visum: 24032022 - 23.09.2022
M @ imKrankenhaus Keine Rickfihrung

B Fale [ Stammdaten |58 Verlauf @ MaBnahmen  # Symptome = < Diagnosen W Kinische Notizen @0 Medikation [ Zusatzdokumente

Klinische Parameter “ Gesundheitsbelange “ Allergien und Unvertraglichkeiten 4
Projekt * Projekt # Projekt #
ausgewihiter Medikationsplan vom: 25072022 10:38 Frihere Plane: Q Neu...
Eintrage des ausgewahiten Medikationsplans:
Handelsname Wirkstoff Starke Dosierungsschema Einheit Hinweise Grund Anwendungszeitraum Erbringer Bemerkungen

@ OPICADVv1.0.3 15:08

Neu

Durch einen Klick auf die Neu-Schaltflache im Karteireiter Medikation 6ffnet sich das Medkations-detailfenster, in welchem die Symptominformationen
erfasst werden kdnnen

Bearbeiten
Bei einem Klick auf die Bearbeiten-Schaltflache 6ffnet sich die ausgewéhlte Medikation im Medkations-detailfenster.

Hier kdnnen die bisherigen Angaben zu dem Symptom bearbeitet werden.
Loschen

Durch einen Klick auf den Léschen-Schaltflache wird das aktuell ausgewéhlte Symptom aus der Liste geldscht. Zur Sicherheit 6ffnet sich jedoch zuerst
ein Loschen Bestatigen Dialog, der erst mit Ja beantwortet werden muss, damit die Diagnose geléscht wird.
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Bereiche

Die Medikationen sind als Karteireiter in der Patientenakte verfiigbar. Medikationsplane, Klinische Parameter, Gesundheitsbelange, Allergien und
Unvertraglichkeiten werden hier desweiteren als Liste eingeblendet.

Klinische Parameter

Klinische Parameter stehen hier als Kurztbersicht zur Verfugung. Klickt man auf den Bleistift-lcon, gelangt man zur Detaildokumentation der Klinischen
Parameter und Gesundheitsbelange, die bereits im Abschnitt Stammdaten unter dem Uberblick der KI. Parameter und Gesundheitsbelange erlautert
wurde.

Gesundheitsbelage

Gesundheitsbelange stehen hier als Kurztibersicht zur Verfugung. Klickt man auf den Bleistift-lcon, gelangt man zur Detaildokumentation der klinischen
Parameter und Gesundheitsbelange, die bereits im Abschnitt Stammdaten unter dem Uberblick der KI. Parameter und Gesundheitsbelange erlautert
wurde.

Allergien und Unvertraglichkeiten

Nach Uberarbeitung der klinischen Parameter und Gesundheitsbelange kdnnen Allergien und Unvertréaglichkeiten nicht mehr verwaltet werden.

Medikationspléne
Frihere Plane: Q

Ein Medikationsplan repréasentiert eine Liste von Medikationen. Im Falle einer Anderung bzw. Neuaushéndigung des Medikationsplanes bspw. von
einer Apotheke oder einer Arztpraxis, wird jeweils ein neuer Medikationsplan mit dessen Medikationen angelegt, mit einem Datum versehen und kann als
aktiv gekennzeichnet werden. Medikationen kdnnen im Rahmen eines Medikationsplanes aktualisiert und verandert werden. Es kann immer nur ein
Medikationsplan als aktiv gekennzeichnet werden. Das ist der Medikationsplan, welchen der*die Patient*in aktuell nutzt.

Jede Medikation muss immer einem Medikationsplan zugeordnet sein. Daher ist sicherzustellen das vor Anlage einer Medikation ein
Mediaktionsplan erstellt, oder ausgewahlt (und aktiviert) wird. Beim wechsel auf den Karteireiter Medikation, in dem noch kein Medikationsplan
angelegt wurde werden sie Gber den Folgenden Hinweis auf die Notige Erzeugung hingewiesen. Die Information erscheint genau am Button der
zur Erzeugung gedrickt werden muss.

Aktuell besitzt der Patient noch
keinen Medikationsplan. Diesen
kiinnen Sie hier erstellen.

Friihere Plane: Q Meu...
Attribut Art des Anmerkung
/Button Feldes
Neu Button Mit einem Klick auf den Button Neu wird eine neue Medikationsplan-Zeile generiert, der hier in der eingeblendeten

Liste auch ausgewahlt werden kann.

Loschen Button Mit einem Klick auf den Button Léschen wird der gesamte Medikationsplan als geléscht gekennzeichnet und nicht
mehr angezeigt.

aktiv, fur jede = Checkbox Mit einem Klick auf die jeweilige zeilen-représentative Checkbox wird diese als aktiv gekennzeichnet. Alle anderen
Zeile. werden automatisch inaktiv gestellt.

Nach der Erzeugung eines Medikationsplans durch den Klick auf den Neu Button wird der neue Eintrag in der Liste automatisch gewahlt. Mit einem Klick
auf die Lupe kdnnen weitere Details oder andere Medikationsplane eingesehen und aktiviert werden.
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Erstellungsdatum

24112022

Léschen

Friihere Plane:

Datum gedruckt

Medikaticnsplan vom 24.11.2022 09:51 / aktiv

aktiv erstelltvon

v Hartmann, Eva
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Mediaktionen anlegen und verwalten
Ziele der Funktion

In diesem Maskenreiter werden die Medikationen des Patienten verwaltet.

Navigation in diese Maske
8o Medikation

Die Medikamenten-Dokumentation ist Gber den Karteireiter Medikation in der Patientenakte zu erreichen.

Maskenbereiche

Neues Symptom in die Akte einfligen

Durch einen Klick auf die Neu-Schaltflache im Karteireiter Medikation 6ffnet sich das Medikations-detailfenster, in welchem die Medikationen erfasst
werden kdnnen

Maskenbereich Medikation

Befindet man sich im angrenzenden Bereich Medikationplan (im Karteireiter Medikation einer Patientenakte), kann durch einen Klick auf Neu oder das

Auswaéhlen eines bereits vorhandenen Medikationseintrages und einen anschlieRenden Klick auf Bearbeiten, in die nachfolgende Maske verzweigt
werden.

-, o Medikation-Details X
Startdatum Einnahme: Enddatum Einnahme:
Anwendungszeitraum
|
Freitext-Medikation einfiigen:
Als Freitext

Medikament:

bitte wahlen Sie ein Medikament Q
Hinweise Aktuell befinden sich keine Elemente in der Auswahi. Klicken Sie hier, um eine Auswahl zu ireffen.
Behandlungsgrund

Als Freitext Als Freitext
Morgens Mittags: Abends: zur Nacht: Einheit:

Dosierungsschema:

Gehirt zu Unterkategorie: - n

Bemerkung:
p
B Speichem x Abbrechen
Attribut Art Anmerkung
/Button des

Feldes

Anwendu | Datumsfel
ngszeitra | der
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Kombinati
on:
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n und
Freitextfel
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ene
Wertelisten

Freitextfeld

In diesem Feld wird der Einnahmezeitraum festgelegt. Dazu gehért ein Start- und Endzeitpunkt. Dabei kann das Datum
entweder aus einem Kalender ausgewahlt werden oder im Format dd.mm.yyyy eingegeben werden. Zudem muss das Datum
in der Vergangenheit liegen. Dieses Feld muss flr das Erstellen des Patienten ausgefullt werden.

Mit Betatigung dieser Checkbox werden die Felder Medikament, Hinweise, Behandlungsgrund und Dosierungsschema
ausgeblendet. Stattdessen taucht ein neues Textfeld auf, indem ein textuelle Medikation (Textueller Eintrag) durchgefiihrt
werden kann (vgl. Abschnitt Freitext-Medikation).

Ein Auswahlmedikament kann durch Klick auf das Lupen-Symbol aus der filterbaren Medikamentenliste ausgewahlt werden.
Dabei werden diverse Parameter, wie bspw. PZN, Artikelname, Hersteller, Form und Wirkstoff angezeigt. Wird ein
Medikament durch Klick gewabhlt, schreibt das System den Artikelnamen und Hersteller in die Wertelistentiberschrift (vgl.
Abschnitt Medikation-Auswahl).

Wird die Checkbox betétigt, blendet das System die Auswahlliste aus. Stattdessen tauchen die Freitextfelder Handelsname, W
irkstoff und Starke auf. Dies kann bspw. durchgefuihrt werden, wenn das gesuchte Medikament nicht in der Liste zu finden ist
(vgl. Abschnitt Freitext-Medikament).

Das Feld Hinweise setzt sich aus einer vorgegebene Werteliste und einem Freitextfeld zusammen. Aus der Werteliste konnen
bestimmte vorgegebene Hinweise, entnommen aus einem Standardkatalog ausgewéhlt werden. Durch Auswahl eines
Hinweises, wird der Hinweistext in die Freitextzeile geschrieben. Fir die jeweilige Medikation kdnnen mehrere Hinweise
parallel gultig sein. Entsprechend werden die Hinweise kommagetrennt zusammengeschrieben. Der resultierende Text kann
bearbeitet werden (vgl. Abschnitt Hinweise).

Der Behandlungsgrund kann Freitextlich festgelget werden.

Das Dosierungsschema teilt sich auf in Schema und Einheit.

Im Rahmen des Schemas stehen fur die jeweiligen Tageszeitrdume Morgens, Mittags, Abends und zur Nacht Wertelisten
zur Verfigung. Diese zeigen Anteile bspw. von Tabletten an. Betétigt man die Checkbox Als Freitext, werden die
Auswahllisten ausgeblendet und man kann das Dosierungsschema als Freitext dokumentieren (vgl. Abschnitt Freitext-
Dosierungsschema).

Ahnlich wie beim Dosierungsschema, steht bei der Einheit entweder eine Auswabhlliste von Einheiten zur Verfiilgung oder man
kann dieses entsprechend freitextlich dokumentieren (vgl. Abschnitt Freitext-Dosierungsschema).

Die Unterkategorie dient der Sortierung bzw. Kategorisierung aller Medikationseinterage. Hierflr steht eine Auswahlliste
typischer Kategorien zur Verfligung. Mit dem Button [X] kénnen Unterkategorien wieder entfernt werden. Fir normale
Medikationen, die keiner speziellen Unterkategorie wie bspw. Selbstmedikation, kann das dieses Feld frei gelassen werden.
Es wird empfohlen den Medikationsplan nicht unnétig viel zu kategorisieren, da es den*die Patienten*in verwirren kdnnte. Auf
einem ausgehandigten Medikationsplan kdnnte es entsprechend ungewdhnlich viele Seiten zur Folge haben.

Eine der moglichen Kategorien ist die Dauermedikation. Fiir Funktionen wie die Erzeugung von Ausdrucken der
Dauermedikationsliste fir ein spezifisches Land oder fiir zum Ausdrucken des Dauermedikationsplanes eines Kindes ist hier
zwingend diese Unterkategorie zu vergeben.

In diesem Freitextfeld kdnnen bspw. medizinische Bemerkungen, Hintergriinde oder Informationen dokumentiert werden,
welche dem*der Patienten*in nicht ausgehandigt werden.
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Zusatzdokumente und Dokumentenverwaltung

® Ziele der Funktion
® Navigation in diese Maske
® Maskenbereiche
® Detailbereich
Neues Dokument
Bearbeiten
Loéschen
Ansicht, Druck und Download des Dokuments

Ziele der Funktion

In der Funktion kénnen zusatzliche klinische Dokumente an die Patientenakte angehangen und eingesehen werden.

Navigation in diese Maske

Man erreicht diese Maske, indem in dem Patienten Grundbildschirm auf den Tab Zusatzdokumente geklickt wird. Daraufhin wird im unteren Bereich des
Fensters eine Liste der vorhandenen Dokumente geladen.

09 Falldaten-CM  [g) Stammdaten  [J] Briefe und Berichte  § MaBrahmen )} Diagnosen lotizen/Erledigungen ) & Kontext
Datum ~ Klasse Dokument  Tiel Ersteller Dateiname GraBe
Q Q

14.08.2019 14:55  Erinnerung Erhebungsschreiben X Erin. Erhebungsschreiben T2, Stufe 2 Uniklinik Kin 16 Erin. Erhebungsschreiben T2, Stufe 2 13MB
14.08.2019 1454 Erhebungssohreiben X Erhebungssehreiben T2, Stufe 2 Unikliik Kin 16 Erhebungsschreiben T2, Stufe 2 12mB
12.08.2019 1318 Aufklarungsbogen A Aufkiarungsbogen T2, Stufe 2 Uniklinik Kl 16 Aufklarungsbogen T2, Stufe 2 02MB
17.07.201910:20  Aufildrungsbogen X Aufidarungsbogen T2, Stufe 2 Unikliik Kl 16 Aufidarungsbogen T2, Stufe 2 02MB
17.07.201910:20  Bericht fiir Med. Dienst A Bericht fir Med. Dienst T2, Stufe 2 Uniklinik Kl 16 Bericht fir Med. Dienst T2, Stufe 2 02MB
050720190945  Erhebungsschreiben N Erhebungsschreiben T2, Stufe 2 Uniklinik Kl 16 Erhebungsschreiben T2, Stufe 2 12mB

Maskenbereiche

Detailbereich
Im unteren Bereich des Bildschirms werden die vorhandenen Dokumente als Liste angezeigt.
Folgende Information der Dokumente kdnnen angezeigt werden:

Datum
Klasse
Dokument
Titel
Ersteller
Dateiname

Neues Dokument

Durch einen Klick auf die Schaltflache Neu 6ffnet sich ein neues Fenster, indem die Informationen zu dem Dokument angegeben werden kénnen.
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Neues Dokument

Speicherdatum:

Klasse:

Datei (max. 20MB):

Titel:

Erstaller:

10.12.2018 09:55:24
Arztbrief

Arztbrief pdf
0,00 MB

Arztbrief

Station 5

<>

Bei der Auswahl des Datums 6ffnet sich ein kleiner Kalender, aus welchem das Datum ausgewahlt werden kann.

Neues Dokument
Speicherdatum:

Klasse:

Datei (max. 20MB):

Titel:

Ersteller:

10.12.2018 09:55:24

< Dez 2018 b

Mo Di Mi Do Fr Sa So

11 12 13 14 15 16

1w o1%@ 19 20 21 22 23
24 25 26 27 28 200 30

)

Wenn man ein Dokument hochladen méchte, 6ffnet sich ein Fenster, aus welchem man vom Computer eine Datei auswéhlen kann.
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€ Offnen

<« v » Dieser PC » Dokumente » Arbeit v | "Arbeit" durchsuchen 2

Organisieren + Meuer Ordner ==+ [ 0
Softwareprojekt ™ MName Anderungsdatum Typ GroBe

Telematik € Arztbrief 10.12.2018 10:23 Chrome HTML Document 1KE
@ Onelrive

3 Dieser PC
) 3D-Objekte
&= Bilder
[ Desktop
@ Dokumente
; Downloads
D Musik

B videos

.. Lokaler Datentrd

oF Netzwerk v £

Dateiname: | Arztbrief v| Alle Dateien ~

Bei der Auswahl des Erstellers 6ffnet sich ein weiteres Fenster aus welchem man die entsprechende Station bzw. Organisation auswahlen kann.

Einrichtungen %

Zugehdrige Organisation(en)

¥ A v
Name Typ
~ Testklinik Krankenhaus
~ Klinik fur Innere Medizin Fachabteilung / Klinik
~ Abteilung fur Kardiclogie Abteilung
Station 5

Bearbeiten

Bei einem Klick auf die Bearbeiten-Schaltflache 6ffnet sich die fiir das ausgewahlte Dokument das gleiche Fenster, indem es auch erstellt wurde.

Die Informationen zu dem Dokument konnen wahrenddessen bearbeitet werden.
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Loschen
Durch einen Klick auf die L6schen-Schaltflache wird ein Fenster gedffnet, in welchem bestéatigt werden muss das Dokument zu I6schen.

Danach wird das ausgewahlte Dokument aus der Liste entfernt.

Ansicht, Druck und Download des Dokuments

Um ein Dokument anzusehen, kann dieses direkt im Browser gedéffnet werden, indem auf das Dokumentensymbol geklickt wird. Daraufhin 6ffnet sich ein
Fenster mit dem Dokument.

79 Falidaten-CM  [g], Stammdaten Briefe und Berichte  { MaBnahmen U Diagnosen \otizen/Erledigungen & ialer Kontext

Datum ~ Klasse Dokument  Tiel Ersteller Dateiname GraBe

Q Q

14.08.2019 14:55  Erinnerung Erhebungsschreiben & Erin. Erhebungsschreiben T2, Stufe 2 Uniklinik Ksln 16 Erin. Ethebungsschreiben T2, Stufe 2 13MB
14.08.2019 1454 Erhebungsschreiben X Erhebungsschreiben T2, Stufe 2 Unikliik Kl 16 Erhebungsschreiben T2, Stufe 2 12MB
12.08.2019 1348 Aufklarungsbogen A Aufklarungsbogen T2, Stufe 2 Unikliik Kl 16 Aufklarungsbogen T2, Stufe 2 02MB
17.07.201910:20  Aufklarungsbogen £ Aufkiarungsbogen T2, Stufe 2 Uniklinik Kl 16 Aufkdarungsbogen T2, Stufe 2 02MB
17.07.201910:20  Bericht fir Med. Dienst X Bericht fir Med. Dienst T2, Stufe 2 Uniklinik Kln 16 Berioht fir Med, Dienst T2, Stufe 2 02mB
05.07.201909:45  Erhebungsschreiben N Erhebungsschreiben T2, Stufe 2 Uniklinik Kl 16 Erhebungsschreiben T2, Stufe 2 12mB

Die Symbole Variieren je nach Dokumententyp und lésen beim anklicken unterschiedliche Ereignisse aus

Symbol Bedeutung Ereignis

’L‘_ PDF Offnet das PDF im Viewer (falls deaktiviert wird der Download gestartet).
@ Bild Offnet das Bild im Image-Viewer (gilt fur alle Standardbildarten).
ﬂ Dokument Fir alle anderen Dateien wird ein Download angeboten.

Offnet man ein PDF und erlauben die Browser Einstellungen das Offnen von PDFs durch den Browser gelangt man zu folgendem Fenster:

Mus PDF-Viewer %

Automatic Zoom =

UNIKLINIK | Klinik | filr innere MEdi.zin

.. Onkologie, H3 | Klinische Infektiol Klinische Immunoclogie,
KOLN Hamostaseologie und internistische Intensivmedizin
I Centrum far -
Integrierte Onkologie
Jokum Unikinik KG3in | Kiink | fir Innere Medizin | Weyerial 76 | 50931 K5in % isPO
Prof. Dr. med. Michael Hallek
Erika Mustermann Direktor der Kinik 2

Bereich: Klinische Psychoonkologie
Ansprechpartner: isPO-Case
Management

Telefon: +49 221 478-32169
Telefax: +49 221 478-97191

EMai: isPO-CM@uk-koeln.de
Koln.den 12.08.2019

Ihre Teilnahme an dem isPO-Versorgungsprogramm

Durch die Auswahl des Drucken- oder Download-Symbols kdnnen im gedéffneten PDF die entsprechenden Funktionen ausgewahlt werden.

118



Kalendermodul

® Elemente des Kalendermoduls

Elemente des Kalendermoduls

Folgende Abbildungen sollen einen Uberblick tiber die Elemente des Kalendermoduls geben.

Die erste Abbildung zeigt die Arbeitslistenansicht. Im rechten Teil findet sich dort der . Dieser ist standardméRig eingeklappt und kann tber
das Doppelpfeil-Symbol auf der rechten Seite des Titels gedffnet werden.

/‘\ c :‘1- @ Meine Falle Automatische Abmeldung in- 002956 CAPSYS2020 fiir :@_ispo

Arbeitslisten Fall-Nr. Name Geburisdatum Einschreibedatum Status
Termine des Tages »
¥ A Q Q Q
~Meine Falle 1 Mustermann, Erika ] 01.01.1980 12.11.2018 T2 kal
» nach Status 2 Mollig, Momo ? 22051965 24102018 abgeschlossen 27.05.2019 )
» nach Stufe 3 Schwarz, Maria ? 20.05.1965 15.10.2018 T2
Nur Selektivvertrag 4 Zeche, Zacharias d 13.09.1950 12.11.2018 abgeschlossen 1 offener Termin zu vergeben
Patienten ohne Fall 5 Danger, Daniel RA d 01.04.1963 20.10.2018 abgeschlossen << vorheriger Tag heute nachster Tag >>
Offene Bogenzweitprifungen 6 Hausmann, Dr.agr. Herbert d 03.01.1958 12.10.2018 T2 08:00 Uhr
Offene Einschreibegesprache 7 Lustig, Peter d 30.09.1940 18.10.2018 abgeschlossen
Offene OL-Gesprache (alle) 8 Weiss, Anna Q@ 23101945 15.10.2018 abgeschlossen personiicher Termin
Offene PT-Gesprache (alle) 9 Testpatient, Anton d 07.07.1977 03.01.2019 T1
Offene PSF-Gesprache (alle) 10 Rauch, Peter d 25.08.1965 30.10.2018 abgeschlossen 11:00 Uhr
Offene 3b-Entscheidungen n Fuchs, Alina ? 22.08.1990 16.10.2018 abgeschlossen Wiede. Reiner - KEA-Assessment
Prif-PT Zuweisungen 12 Busch, Viktor J 01.01.1950 02.11.2018 abgeschlossen
Offene Berichte 13 Danger, Dora Q 07.03.1953 15112018 Dropout 13:00 Uhr
Offene Rechnungen 14 Huhnerauge, Peter J 24121953 15102018 T2
15 Meier, Timo & 04051980 12.102018 abgeschiossen Reiner Wiede - Einschreibungsgesprach
16 Berg, Patrick J 05.03.1975 17.10.2018 abgeschlossen
17 Zufall, Kain d 10.10.1970 12112018 ™
18 Muiller, Dr. med. Frieda ? 20.01.1925 12.10.2018 T2
19 Weger, Frank d 11.02.1950 10.10.2018 Dropout
20 Walk, Men d 01.06.1966 20.11.2018 Dropout
21 Maller, Sabine ] 02.05.1959 20.11.2018 abgeschlossen
22 Schwarz, Tanja ? 20.08.1977 19.10.2018 abgeschlossen
23 Walter, Franz d 22.02.1966 21112018 T3
24 Hausfrau, Dr. agr. Berta ? 03.01.1958 12.10.2018 abgeschlossen
25 Donnerstag, Franz d 27.06.1960 15.10.2018 Dropout
26 Rottenmeier, Elfriede ] 14.07.1965 23.11.2018 T3
27 Sorglos, Susi Q 01.01.1950 25112018 T2 teilerfasst
28 Haselnuss, Holger d 15.08.1977 28.11.2018 T3
29 Dusentrieb, Daniel o 05.11.1980
30 Duncan, Ercan d 06.10.1972 29.11.2018 T3
o R RSN, -
Filter entfemen Patienten-Akte &finen Anzahl: 161
& Uniklinik Kaln & Carsten Casemanager (angemeldet als: CM) (7> Abmelden ® CAPSYS®2®y120 15:36
Die Links zur Hauptkalenderansicht sind aus der Arbeitslistenansicht tiber die Toolleiste (oben) und dem (rechts) zu erreichen. Aus der

Patientenaktenansicht nur tiber den Kopf in der Toolleiste.

Die zweite Abbildung zeigt die Hauptkalenderansicht.
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E Mein Kalender

¢ X

29 och onat n . n Gt -
Mo 27.05 Mi 29.05 Do 30.05 Fr31.05 Sa01.06 S0 02.06
- Inach Zu vergeben Inoch zu vergeben [ och zu vergeben Krankenhausbesuch || noch zu vergeben
noch zu vergeben
07:00
08:00 | parsnlicher Termin
09:00 Tom anrufen
Erinnerung
10:00
Peter Hiihgerauge - 5
Pater Hiihgerauge - r_:‘
11:00 Peter uurugrauge-
12:00
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Hauptkalender

2 ® - Meine Félle Automatische Abmeldi 00-29°66 2020 g isPO
ﬁ o ﬁ wtomatische Abmeldung in 5% CAPSYS22 fyr

Arbeitslisten Fall-Nr. Name Geburtsdatum Einschreibedatum Status
Termine des Tages »
¥ R Q Q Q
~Meine Falle 1 Mustermann, Erika ? 01.01.1980 12112018 T2 al
» nach Status 2 Mollig, Momo ? 22.05.1965 24102018 abgeschlossen 27052019 =]
» nach Stufe 3 Schwarz, Maria ? 20.05.1965 15102018 T2
Nur Selektivvertrag 4 Zeche, Zacharias d 13.09.1950 12.11.2018 abgeschlossen 1 offener Termin zu vergeben
Patienten chne Fall 5 Danger, Daniel RA d 01.04.1963 20102018 abgeschlossen << vorheriger Tag heute nachster Tag >>
Offene Bogenzweitprufungen 6 Hausmann, Dr.agr. Herbert o 03.01.1958 12102018 T2 08:00 Uhr
Offene Einschreibegesprache T Lustig, Peter o 30.09.1940 18.10.2018 abgeschlossen
Offene OL-Gesprache (alle) 8 Weiss, Anna Q 23101945 15.102018 abgeschiossen personlicher Termin
Offene PT-Gesprache (alle) 9 Testpatient, Anton d 07.07.1977 03.01.2019 T
Offene PSF-Gesprache (alle) 10 Rauch, Peter d 25081965 30102018 abgeschlossen 11:00 Uhr
Offene 3b-Entscheidungen 1" Fuchs, Alina ? 22.08.1990 16.10.2018 abgeschlossen Wiede Reiner - KEA-Assessment
Pruf-PT Zuweisungen 12 Busch, Viktor d 01.01.1950 02.11.2018 abgeschlossen
Offene Berichte 13 Danger, Dora ? 07.03.1953 15112018 Dropout 13:00 Uhr
Offene Rechnungen 14 Huhnerauge, Peter d 24.12.1953 15.10.2018 T2
15 Meier, Timo &' 04051980 12.10.2018 abgeschiossen Reiner Wiede - Einschreibungsgespréch
16 Berg, Patrick d 05.03.1975 17.10.2018 abgeschlossen
17 Zufall, Kain d 10.10.1970 12.11.2018 T1
18 Maller, Dr. med. Frieda ? 20.01.1925 12.10.2018 T2
19 Weger, Frank d 11.02.1950 10.10.2018 Dropout
20 Walk, Men d 01.06.1966 20.11.2018 Dropout
21 Maller, Sabine Q 02.05.1959 20.11.2018 abgeschlossen
22 Schwarz, Tanja Q 20.08.1977 19.10.2018 abgeschlossen
23 Walter, Franz d 2202 1966 21.11.2018 T3
24 Hausfrau, Dr. agr. Berta Q 03.01.1958 12.10.2018 abgeschlossen
25 Donnerstag, Franz d 27.06.1960 15102018 Dropout
26 Rottenmeier, Elfriede Q 14.07.1965 23112018 T3
27 Sorglos, Susi Q 01.01.1950 25.11.2018 T2 teilerfasst
28 Haselnuss, Holger d 15.08.1977 28.11.2018 T3
29 Dasentrieb, Daniel d 05.11.1980
30 Duncan, Ercan o 06.10.1972 29.11.2018 T3
e R . -l
Filter entfemen Patienten-Akte offnen Anzahl: 161
o Unikiinik K8l @& Carsten Casemanager (angemeldet als: CM)  [J> Abmelden @ CAPSYS™@vi20 15:36

Die zweite Ansicht ist der Hauptkalender. Dieser ist aus der Arbeitslisten entweder Giber den SideCalendar (“alle Termine") zu erreichen oder tber die
obere Menuleiste (lila).
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Mein Kalender s X
Tag Hoche Honat m u
Mo 27.05 Di 28.05 Mi 29.05 Do 30.05 Fr 31.05 Sa 01.06 So 02.06
e [noch zu vergeben [noch zu vergeben [noch zu vergeben Krankenhausbesuch || noch zu vergeben
noch zu vergeben
07:00 ~
08:00 .persi:inh'cher Termin
prrs
09:00 [ T | 1om anrufen
Erinnerung
10:00
Peter Hiil\mrauge—
Pater Hiiluprange—
BRI} (Wiede, Reiner - KEA- p
12:00
i
v
Uty s, o ¥ wrw L tuy cwltrew Ty 1o e Tus o

Der Hauptkalender hat eine typische Kalenderansicht in der die Termine nicht nur gelistet, sondern auch entsprechend ihrer Lange in den Tag eingeordnet
werden. StandardméRig ist eine Wochenansicht zu sehen.

Im Bereich oberhalb des Kalenders finden sich Steuerelemente. Uber die Buttons links lasst sich zwischen der Tages-, Wochen- und Monatsansicht
wechseln (orange). Die rechten Schaltflachen erméglichen es je nach Ansicht zwischen den Tagen, Wochen oder Monaten zu blattern (hellblau). Durch
einen klick auf heute lassen sich die Ansichten auf den heutigen Tag zentrieren.

In der Mitte der Steuerelemente findet sich ein Suchfeld (griin). Uber dieses kénnen die Termine nach Stichpunkten gefiltert werden. Durch einen klick auf
die Lupe werden nur noch Termine angezeigt, die das Suchwort enthalten. Ein Klick auf das X I6scht den Filter wieder. Es werden wieder alle Termine

angezeigt.
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SideCalendar

Termine des Tages »

1 offener Termin zu vergeben

<< vorheriger Tag heute  nachster Tag >>

08:00 Uhr

personlicher Termin

11:00 Uhr
Wiede, Reiner - KEA-Assessment

13:00 Uhr

Reiner Wiede - Einschreibungsgespréach

Der SideCalendar findet sich auf der rechten Seite in der Arbeitslistenansicht. Standardmé&Rig ist er zugeklappt und nicht sichtbar. Einblenden l&ésst er sich
Uber das Doppelpfeil-Symbol oben in der rechten Ecke des SideCalendars (oranges Kastchen)

Dadurch ist er als Balken am rechten Rand, mit Beschriftung , Termine des Tages zu sehen”. Wieder ausblenden lasst er sich tber dasselbe Pfeilsymbol.
Méochte man nur einen kurzen Blick auf den Inhalt werfen, so kann mit einem Klick auf den Balken des zugeklappten Kalenders diesen fur eine kurzzeitige
Ansicht 6ffnen. Bei erneutem Klick auf den Balken oder eine andere Stelle klappt er sich selbststéandig wieder zu.

Der SideCalendar beinhaltet eine listenartige, nach Uhrzeit sortierte, Ansicht der Termine eines Tages (hellgriin). StandardmaRig des heutigen Tages.
Oberhalb der Termine finden sich Steuerelemente, um sich Termine von anderen Tagen anzeigen zu lassen. So kann Uber die Verweise ,vorheriger Tag“
und ,nachster Tag" zwischen den Tagen gewechselt werden. Das aktuell gewéhlte Datum findet sich in dem K&stchen oberhalb der gelisteten Termine (du
nkelgriin).

Durch einen Klick auf das Kalendersymbol dahinter lasst sich ein bestimmter Tag auswahlen (lila). Durch einen Klick auf ,heute” gelangt man zu den
heutigen Terminen zuriick. Da durch den Studienverlauf zeitlich vorgeschriebenen Ma3nahmen erzeugt werden, wird es immer wieder nétig fir diese
Termine zu vergeben. Als Erinnerung daran wird die Anzahl der am besten heute noch zu vereinbarenden Termine in diesem Abschnitt angezeigt (hellblau
). Welche Termine das genau sind, l&sst sich nur Uiber die Hauptkalenderansicht einsehen. In diese kann uber einen Klick auf "alle Termine" gewechselt
werden.

Wie Termine als noch zu vergeben angelegt werden, ist in Abschnitt Termine fiir bestehende MaBnahmen erstellen nachlesbar.
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Termine

Das Kalendermodul erlaubt das verwalten unterschiedlicher Termine. Es wird unterschieden zwischen Terminen, die MaBnahmen abhéngig oder
unabhangig sind. Sowie MalRnahmenabhangigen Terminen, die mit Patientenkontakt und ohne stattfinden. Als Besonderheit kdnnen diese Termine auch
ganztégig sein. Ist dies der Fall wird Termin im Kopfbereich angezeigt (¢=/), wie hier in der Graphik der "Krankenhausbesuch".

Mein Kalender ¢ X
Tag Woche Monat Q. n |n m u
Mo 27.05 Di 28.05 Mi 29.05 Do 30.05 Fr 31.05 Sa 01.06 So 02.06

[noch zu vergeben [noch zu vergeben [noch zu vergeben Krankenhausbesuch || noch zu vergeben
noch zu vergeben

07:00 ~

08:00 .persi:inl icher Termin

i

09:00 [ T | 1om anrufen

Erinnerung

10:00

12:00

ania Schwarz - Ei

Uy o ¥ R s R AR At [P LR TR R

Grundsétzlich werden manahmenunabhangige hellblau dargestellt (Beispiele: "personlicher Termin" /"Erinnerung").

Termine die einen MaBnahmenbezug haben werden grundsétzlich mit einem Dunkelblauen Kopf angezeigt. Bei diesen Terminen wird aber noch
unterschieden, ob ein Patientenkontakt erforderlich ist. Ein Beispiel fUr einen Termin mit Patientenkontakt ist dabei das Einschreibegesprach.

Bei Psychotherapeuten oder Psychosozialen Fachkraften sind es die Patientengesprache.

Termine ohne Patientenkontakt hingegen sind der HADS, KEA und PSR. Hierbei wird davon ausgegangen, dass der Patient den Bogen allein ausfullt und
dieser im Nachhinein nur noch tbertragen wird. Der Termin soll somit eher als Erinnerung an die Aufgabe fungieren, die Bdgen zu Uibertragen. Ein Einsatz
fur andere Zwecke ist aber trotzdem maoglich.

Besonders in diesem Kalendermodul sind die noch zu vergebenen Termine. In der SideCalender Ansicht war bisher nur die Anzahl zu erkennen. Hier sind
diese Termine nun als einzelne Elemente anwahlbar. Zu vergebene Termine werden grundsétzlich immer im Kopfbereich angezeigt (0« 0).

125



Termine erstellen

Die wichtigste Grundlage beim Erstellen von Terminen ist der Unterschied zwischen dem Anlegen eines Termins mit und ohne MaRnahmenbezug.

Hauptkalender aus der Arbeitslisten-Ansicht gedéffnet: Klickt man dann in dieser Ansicht auf eine leere Zeit, so 6ffnet sich ein Fenster zum Anlegen
eines neuen Termines:

Neuen Termin erstellen X
Termin schiitzen:
Termin Beginn:  30.05.2019 09:45

Termin Ende:  30.05.2019 10:45 ganztagig:

Title:

Anmerkungen:

e

Hier werden als Pflichtangaben, eine Start- und Endzeit, sowie ein Titel erwartet. Zuséatzlich kann der Termin ganztagig gemacht werden oder
Anmerkungen festgehalten werden. Ein Klick auf den Haken legt nun einen neuen Termin an und das Fenster schlief3t sich. Nun sehen wir den neuen
Termin in der Ansicht.

Soll ein Termin fir einen bestimmten Patienten erstellt werden, so muss vorher in die Akte des Patienten wechseln. Wahlen man hier eine freie Zeit und
starten damit das Anlegen eines Termines, so 6ffnet sich ein etwas anderes Fenster:
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Neuen Termin erstellen X

Termin schitzen:

Termin Beginn:  29.05.2019 09:00 | =)
Termin Ende:  29.05.2019 10:00 =
Malinahme: v

Title: | Lustig, Peter -

Anmerkungen:

& 3 E3

Dieses Erwartet auch wieder eine Start- und Endzeit, jedoch ist der Titel nicht frei wahlbar. Dieser setzt sich stattdessen aus dem Namen des Patienten,
sowie einer Ma3nahme zusammen. Jene muss nun anders als vorher zuséatzlich angegeben werden. Die gewéhlte MalRnahme wird fiir den Patienten neu
erzeugt. Es ist an dieser Stelle keine Auswahl von bereits bestehenden MaRnahmen méglich.

Wichtig:
Wird der Hauptkalender aus einer Patientenakte heraus geéffnet, so lassen sich also nur neue Termine fiir den gewé&hlten Patienten erstellen.

Termine ohne Patientenbezug lassen sich nur von den Arbeitslisten aus erzeugen.
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Termine bearbeiten

® Hauptkalender
® SideCalendar

Hauptkalender

Zum Bearbeiten von Terminen aus der Hauptkalenderansicht muss dieser einfach nur angeklickt werden. Es 6ffnet sich dasselbe Fenster, wie auch beim
Anlegen eines Termins. Durch das andern der Start und oder Endzeit kdnnen Termine verschoben, verlangert oder verkirzt werden. Bei
maRnahmenunabhangigen Terminen kdnnen auch die Titel Gberarbeitet werden. Bei MaRBnahmenspezifischen MalRnahmen ist die Bearbeitung der
MaRnahme nicht mehr maglich.

SideCalendar

Neben dem Hauptkalender bietet auch der SideCalendar Bearbeitungsfunktionen. Diese sind iber Rechtsklick auf den Termin zu erreichen. Dadurch
erscheint die Option Termin bearbeiten, die wiederum das bekannte Fenster 6ffnet. Bei malinahmenabhéngigen Terminen lasst sich aus
dem Kontextmeni heraus nun auch direkt in die Patientenakte wechseln.
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Termine Loschen

Das Léschen der Termine ist durch das Offnen des Termins wie beim Bearbeiten maglich. Durch einen klick auf die Miilltonne in der Button-Leiste unten
lasst ein Termin sich l6schen.

Dabei ist bei den unterschiedlichen Arten der Termine darauf zu achten, dass unterschiedliche Optionen zur Verfligung stehen:

® Termine ohne MaRBnahmenbezug werden sofort bei klick auf den Léschen-Button entfernt
® Bei Terminen mit MaRnahmenbezug stellt sich die Sache komplizierter dar.

So muss bei der Léschung mit entschieden werden, wie mit der MaRnahme umgegangen werden soll. Dazu 6ffnet sich ein extra Fenster, das die
unterschiedlichen Moglichkeiten vorstellt. So gibt es die Optionen:

Ldschoptionen festlegen X

Termin zurticksetzen
nur Termin l6schen
Termin und Malknahme loschen

® Termin Zuriicksetzen, dies sorgt dafur, dass sowohl Termin wie MaBnahme nicht geléscht werden, sondern der Termin als noch zu vergeben am
nachsten Tag eingeflgt wird.

® Die Option nur Termin Léschen. Dies bewirkt, dass nur der Termin, nicht aber die Mal3nahme geléscht wird.

® Und die Option Termin und MaBnahme Léschen.

Letztere Option ist nur fir MaBnahmen mdglich, die nicht durch den Studienverlauf vorgeschrieben sind.

Fur MaBnahmen, die Patientenkontakt benétigen, wie die unterschiedlichen Arten von Gesprachen, kénnen weder die MaBnahmen noch die Termine
geldscht werden. In diesem Fall erscheint eine Benachrichtigung, dass der Termin nicht geléscht werden darf, weswegen die Loschung nur eine
Zuriicksetzung bewirkt. Dies sorgt dafiir, dass der Termin fur den morgigen Tag wieder als zu vergeben eingetragen wird.

Termin zurlickgesetzt X

Dieser Termin ist fester Bestandteil des Studien-Workflows
und kann nicht geléscht werden. Der Termin wurde fiir morgen
als neu zu vergeben eingetragen
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Ausdrucke
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Aktenspezifische Audrucke

® Ziele der Maske
® Navigation in diese Maske
® Aufbau
® Maskenbereiche
® Medikationsplan
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® Stammdaten
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® R-Dossier
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® KG-Bericht (Krankengymnastik)
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
®* Anwendungszettel
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® Sozialbericht
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® OP-Einwilligung
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® Uberweisungsschein zu niedergelassenen Arzten und Krankenh&usern
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® Fahrtenauftrag
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel

Ziele der Maske

Auswahl Ausdrucks-spezifischer Attribute und starten der PDF-Erzeugung.

Navigation in diese Maske

Man erreicht diese Maske Gber Klemmbrett-mit-Person-Symbol im

Aufbau

Maskenbereiche

Der obere Teil der Maske beinhaltet eine Auswabhlliste aller méglichen aktenspezifischen Ausdrucke. Die Auswahl des Ausdrucks beeinflusst die darunter
angezeigten zusatzlichen Attribute, die zur Anpassung des zu erzeugenden Ausdrucks angegeben werden kénnen und miissen. Diese Attribute sind in
den Schaltungsbeschreibungen benannt und erlautert.

In OPICAD stehen folgende Ausdrucke spezifisch fur den gewéhlten Patienten (aktenspezifisch) zur Verfligung. Diese lassen sich wiederholt Uiber den Kart
eireiter Zusatzdokumente erreichen und ausdrucken.

Medikationsplan

Stammdaten

R-Dossier

KG-Bericht (Krankengymnastik)

Anwendungszettel

Sozialbericht

OP-Einwilligung

Uberweisungsschein zu niedergelassenen Arzten und Krankenh&usern
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® Fahrtenauftrag

Medikationsplan

spezifisches Auswahlfenster
keine Anpassungen des Ausdrucks mdglich. Als Basis dieses Ausdrucks dient der aktuell aktive Medikationsplan, der unter dem Karteireiter Medikation
verwaltet werden kann.

= Fallbezogens Ausdrucke erzeugen

Welchen fallbezogenen Ausdruck méchten sie erzeugen?

Ausdruck Medikationplan -

14]

Ausdruck Beispiel
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U

Aktenspezifischer_ Ausdruck Medikationsplan.pdf

Stammdaten

spezifisches Auswahlfenster

keine Anpassungen des Ausdrucks moglich. Als Basis fur diesen Ausdruck dienen samtliche Eingaben die Akte des Kindes.
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= Fallbezogene Ausdrucke erzeugen 7 X
Welchen fallbezogenen Ausdruck méchten sie erzeugen?
5 Ausdruck: Stammdaten hd

aktenibergreifenden Ausdruck erzeugen

B s o

Ausdruck Beispiel

y

Aktenspezifischer_Ausdruck Starmmdaten.pdf

R-Dossier
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Fallbericht fur ein Kind wahrend eines Aufenthaltes.

spezifisches Auswahlfenster

Als Basis fiir diesen Ausdruck dienen alle Malnahmen vom Typ R-Dossier. Unter Sprache kann die jeweilige Sprache des Ausdrucks angepasst werden.

Entsprechend der Auswahl wird die Malinahme mit dem Typ R-Dossier der jeweiligen Sprache gewahlt. Ist diese nicht vorhanden, so erscheint eine
Warnmeldung.

= Fallbezogene Ausdrucke erzeugen

Welchen fallbezogenen Ausdruck mdchten sie erzeugen?

Ausdruck R-Dossier

Zuszaizangaben flr den gewahlien Ausdruch

Sprache: Deutsch

Deutsch
Englisch
Russisch

Portugiesizch

B s caon

Ausdruck Beispiel
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Aktenspezifischer Ausdruck R-dossier.pdf

KG-Bericht (Krankengymnastik)

spezifisches Auswahlfenster

Nach Auswahl des Ausdruck-Typs wird die Liste aller in der Akte vorhandenen MaRnahmen vom Typ KG-Bericht angezeigt. Als Basis fiir diesen
Ausdruck dienen alle aus dieser Liste ausgewdahlten MaRnahmen.
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= Fallbezogene Ausdrucke erzeugen s X
Welchen fallbezogenen Ausdruck méchten sie erzeugen?
Ausdruck: KG-Bericht hd

Zusatzangaben fir den gewahlten Ausdruck

Datum Beschreibung Ausschnitt

B o s

Ausdruck Beispiel

U

Aktenspezifische...enspezifisch.pdf

Anwendungszettel

leicht versténdliche Beschreibung fiir die weitere Versorgung/Umgang mit der Erkrankung im Heimatland durch die Familie

spezifisches Auswahlfenster

Nach Auswahl des Ausdruck-Typs wird die Liste aller in der Akte vorhandenen MaRnahmen vom Typ Anwendungszettel angezeigt. Als Basis fir diesen
Ausdruck dienen alle aus dieser Liste ausgewdahlten MaRnahmen.
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= Fallbezogene Ausdrucke erzeugen

Welchen fallbezogenen Ausdruck mochten sie erzeugen?

3 Ausdruck Anwendungszettel hd

Zuszaizangaben flr den gewahlten Ausdruck

Datum Beschreibung Ausschnitt
. MagBnahme 1 ltems.
29.09.2022 Anwendungszettel

& s crem

Ausdruck Beispiel

y

Aktenspezifischer_Ausdruc.. .k _Malknahmenspezifisch.pdf

Sozialbericht
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Zusammenfassung des Sozialverhaltens wahrend des Aufenthalts im Friedensdorf

spezifisches Auswahlfenster

Nach Auswahl des Ausdruck-Typs wird die Liste aller in der Akte vorhandenen MaRnahmen vom Typ Sozialbericht angezeigt. Als Basis fir diesen
Ausdruck dienen alle aus dieser Liste ausgewahlten MalRnahmen.

= Fallbezogene Ausdrucke erzeugen
Welchen fallbezogenen Ausdruck méchten sie erzeugen?
Ausdruck Sozialbericht h

Zusatzangaben flur den gewahlien Ausdruck

Datum Beschreibung Ausschnitt

@ s sn

Ausdruck Beispiel
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Aktenspezifischer_Ausdruc..k_Malknahmenspezifisch.pdf

OP-Einwilligung

spezifisches Auswahlfenster

Nach Auswahl des Ausdruck-Typs wird die Liste aller in der Akte verkniipften Behandler und Betreuer angezeigt. Als Basis fir diesen Ausdruck dient ein
aus dieser Liste ausgewahlter Behandler.
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= Fallbezogene Ausdrucke erzeugen 7 X
Welchen fallbezogenen Ausdruck mochten sie erzeugen?
Ausdruck: OP-Einwilligung -

Zusatzangaben fur den gewahlien Ausdruch
von bis QOrganisation Ansprechpariner

25.07.2022 Dez. 02-10 - Koord. Einzelhilfe f KH-Abteilung Raumann, Nesa

B Ausdruck erzeugen

Ausdruck Beispiel

Aktenspezifischer_Ausdruck OP-Einwilligung.pdf

Uberweisungsschein zu niedergelassenen Arzten und Krankenh&ausern
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Zur Behandlung in Deutschland. Ersetzt die Uberweisung der Krankenkassen.

spezifisches Auswahlfenster

Nach Auswahl des Ausdruck-Typs wird die Liste aller in der Akte vorhandenen MaRnahmen vom Typ Uberweisung(Planung) angezeigt. Als Basis fiir
diesen Ausdruck dienen alle aus dieser Liste ausgew&hlten MalZnahmen und die darin definierten Behandlungen, unabhangig von ihrer Erzeugung als
MaRBnahme. .

= Fallbezogene Ausdrucke erzeugen ¢ X
Welchen fallbezogenen Ausdruck méchten sie erzeugen?
3 Ausdruck: Ubenweisungsschein hd
Zusatzangaben fur den gewahiten Ausdruck al
Datum Beschreibung Ausschnitt
. MaBnahme 1 ltems
29.09.2022 Ubenweisung (Planung) )]

PFlatz fiir Unterschrift des Durchfuhrenden (Manahme Sammelaufirag) einplanen?

8 neeus o

Ausdruck Beispiel
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Aktenspezifischer_Ausdruck Uberweisungsschein.pdf

Fahrtenauftrag
Detailbeschreibung der zu Beachtenden Rahmenbedingungen beim Transport eines Kindes zur behandelnden Organisation.

spezifisches Auswahlfenster

keine Anpassungen des Ausdrucks mdglich. Als Basis dieses Ausdrucks dient die letzte freigegebene MalRnahme vom Typ Fahrtenauftrag.
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= Fallbezogene Ausdrucke erzeugen s X
Welchen fallbezogenen Ausdruck méchten sie erzeugen?
3 Ausdruck: Fahrtenaufirag -

akisnlbergreifenden Ausdruck erzeugen

8 s e

Ausdruck Beispiel

y

Aktenspezifischer Ausdruck Fahrtenauftrag.pdf
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AktenlUbergreifende Ausdrucke

® Ziele der Maske
® Navigation in diese Maske
® Aufbau
® Maskenbereiche
® Listenausdrucke
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® R-Dossiers
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® Wiedereingliederungshilfenliste
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® Dauermedikationsliste
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® Schuhscheine
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
* Ubergabescheine Fahrer
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel
® Verbandswechsellisten mit definierten Filterkriterien
® spezifisches Auswahlfenster
® Ausdruck Beispiel

Ziele der Maske

Auswahl Ausdrucks-spezifischer Attribute und starten der PDF-Erzeugung.

Navigation in diese Maske

Man erreicht diese Maske iber Klemmbrett-Symbol im

Aufbau

Maskenbereiche

Der obere Teil der Maske beinhaltet eine Auswabhlliste aller méglichen akteniibergreifender Ausdrucke. Die Auswahl des Ausdrucks beeinflusst die
darunter angezeigten zusétzlichen Attribute, die zur Anpassung des zu erzeugenden Ausdrucks angegeben werden kdnnen und missen. Diese Attribute
sind in den Maskenbeschreibung benannt und erlautert.

In OPICAD stehen folgende Ausdrucke spezifisch fur den gewéhlten Patienten (aktenspezifisch) zur Verfligung. Diese lassen sich wiederholt Giber den Kart
eireiter Zusatzdokumente erreichen und ausdrucken.

Listenausdrucke

R-Dossiers

Wiedereingliederungshilfenliste
Dauermedikationsliste

Schuhscheine

Ubergabescheine Fahrer

Verbandswechsellisten mit definierten Filterkriterien

Listenausdrucke
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mit definierten Filterkriterien

spezifisches Auswahlfenster

Als Basis fiir diesen Ausdruck dienen alle Kinder die der Listenauswahl (Liste) entsprechen. Mit der Checkbox "kleine Liste" kann ausgewahlt werden, ob
eine Liste mit weniger Attributen gedruckt werden soll.

® akteniibergreifenden Ausdruck erzeugen 7 X
Welchen Akteniibergreifenden Ausdruck mochten sie erzeugen?

E | Ausdruck: Listen v

ngaben fir den gewahiten Ausdruck a
Bitte wahlen sie die Liste aus, die sie drucken méchten

Liste: alle Kinder (mit Fall) |L

Eearbeitungsialle
alle Kinder (mit Fall)

Kleine Liste:

nach Landern und Status
meine Falle

Kinder in Deutschland
Kinder mit KG-Bericht
Altuelle Falle

Kinder mit Anwendungszettel
Kinder mit Dauermedikation
Falle zur Bearbeitung

Kinder ohne Fall

Kinder im Dorf

stk e
Kinder im Krankenhaus

Kinder mit kurzfristiger Versorgung

Ausdruck Beispiel

AlktenUbergreifen..,_Listen_grofs.pdf

R-Dossiers

spezifisches Auswahlfenster

Als Basis fiir diesen Ausdruck dienen alle R-Dossiers (aller angelegten Sprachen) der Kinder die dem gew&hlten Ausreiseeinsatz (Auswahl durch Land un
d Einsatz) zugeordnet wurden.
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® aktenubergreifenden Ausdruck erzeugen 7z X
Welchen Aktenibergreifenden Ausdruck mochten sie erzeugen?
| Ausdruck: R-Dossier hd

Zusatzangaben fur den gewahlien Ausdruck

o

Bitte wahlen sie zunachst ein Einsatzland und dann einen Ausreise-Einsatz

Land: -
Einsatz: -
B Ausdruck erzeugen X Abbrechen

Ausdruck Beispiel

Lktenubergreife. .k R-Dossier.pdf

Wiedereingliederungshilfenliste

Als Basis fiir diesen Ausdruck dienen alle in den Falldaten der Kinder angegebenen Wiederingliederungshilfen nicht abgeschlossener Félle. Die
Auswahl der gelisteten WEHSs lasst sich durch die Selektion eines Landes oder eines Landes und eines Einsatzes genauer spezifizieren.

spezifisches Auswahlfenster
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& aktenibergreifenden Ausdruck erzeugen

Welchen Aktenibergreifenden Ausdruck méchten sie erzeugen?

Ausdruck: Liste Wiedereingliederungshilizn -

o

Zuzatzangaben flr den gewahlizn Ausdruck

Sie konnen eine Liste aller WEHs erzeugen, wenn sie keine Angaben zu Land und Einzatz machen. Mochien sie alle WEHs eines Landes o wahlen sie bitte

nur ein Land aus. Mochten sie die WEHs zu einem spezifischen Einsatz ausdrucken, so wahlen sie bitte zunachst ein Land und dann einen Ausreise-Einsatz.
Land: -

Einsatz: -

8 s e

Ausdruck Beispiel

Altenibergreifen.. . shilfe_Liste pdf

Dauermedikationsliste

Als Basis fir diesen Ausdruck dienen alle in den Akten der Kinder angegebenen Dauermedikationen aktiver Medikationsplane. Der Ausdruck erfolgt
durch Auswahl eines Landes immer landerspezifisch.

spezifisches Auswahlfenster
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& aktenubergreifenden Ausdruck erzeugen v X
Welchen Aktenlibergreifenden Ausdruck méchten sie erzeugen?
i Ausdruck: Liste Medikaments hd

akienspezifischen Ausdruck erzeugen

o

Land: -

@ s e

Ausdruck Beispiel

U

Alktenibergreife...amenteliste. pdf

Schuhscheine

spezifisches Auswahlfenster

Als Basis fiir diesen Ausdruck dienen alle Kinder die dem gewahlten Einreiseeinsatz (Auswahl durch Land und Einsatz) zugeordnet wurden.
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& aktenibergreifenden Ausdruck erzeugen v X

Welchen Akteniibergreifenden Ausdruck maéchten sie erzeugen?

X

Ausdruck: Schuhschein b

angaben fir den gewahlien Ausdruck
Bitte wahlen sie zunachst ein Einsatzland und dann einen Einreise-Einsatz
Land: -

Einsatz: -

Py

Ausdruck Beispiel

J

Altendbergreife...Schuhschein.pdf

Ubergabescheine Fahrer

spezifisches Auswahlfenster

Als Basis fiir diesen Ausdruck dienen alle Kinder die fur den Tag des Ausdrucks einen aktiven Fahrtenauftrag in den Akten haben.
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& aktenibergreifenden Ausdruck erzeugen vz X
Welchen Aktenibergreifenden Ausdruck méchten sie erzeugen?
3 Ausdruck: Ubergabeblatt Fahrer h

aktenibergreifenden Ausdruck erzeugen

B s eceier

Ausdruck Beispiel

Verbandswechsellisten mit definierten Filterkriterien

spezifisches Auswahlfenster

Als Basis fiir diesen Ausdruck dienen alle Verbandswechsel der Kinder, die dem gewabhlten Listentyp (Liste) entsprechen und in der Woche
durchzufiihren sind, die mit dem angegebenen Datum (Samstag) startet.
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& akteniibergreifenden Ausdruck erzeugen

Welchen Akteniibergreifenden Ausdruck mochten sie erzeugen?

3 Ausdruck: Verbandswechelibersicht

Zusatzangaben fur den gewahlien Ausdruck

Bitte wahlen sie eine Woche aus, flr die der Plan erstelit werden soll sowie eine Listenselekiion
Fiir Woche startend am: 24.00.2022
Liste:

alle Kinder
Jungen
Médchen
130 Kinder
kleine Kinder
alle Listen

B Ausdruck erzeugen

Ausdruck Beispiel

Aktendbergreifen...sellbersicht.pdf
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