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B8 Microsoft

KI-Modell
KERNE MEDIZINISCHES MODELL MIT EINER
SPEZIALITATENVERFEINERUNG

+ Umfassendes Spektrum an medizinischer Terminologie

und Dokumentationsstandards mit verstarkter
Erfassung von spezifischem Fachinhalten.

Kernmedizinisches Modell

 Die Zusammenfassung kann bei spezialisierten Inhalten
Ungenauigkeiten enthalten.

l * Der Inhalt ist im Transkript einsehbar und bildet die
Grundlage fir weiterfiihrendes spezialisiertes Kl-Lernen.

Fachspezifische
Ausgabe

FACHSPEZIFISCHE AUSGABE

* Prazise Erfassung fachbezogener Inhalte.
+ Kl hat sich so weit entwickelt, dass sie
fachspezifische Anforderungen in einzigartige
l Modellausgaben integriert.

Unser Modell wird anhand von echten klinischen Fallen trainiert, die von
medizinischem Fachpersonal geprift wurden, um die Einhaltung der
Dokumentationsstandards der medizinischen Fachwelt zu gewahrleisten. l
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KI-Modell

Skalierbare
Ergebnisse fiir
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Versorgungsbereiche
Gezielt mit Klinikern Fachspezifisch Klinikerorientierte Vertrauenswiirdige KI
entwickelt optimierte Ki Anpassung durch Design

__
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Spezialisierte Modellentwicklung

Prioritare Arbeiten zur fachbereichsspezifischen Optimierung und schnelle Verbesserungen in der
Reaktionsfahigkeit

Entwicklung einzigartiger Spezialmodelle basierend auf:

Kunden-Insights

Wissen und Forschung von Microsoft-Expert:iinnen im Gesundheitswesen
Empfehlungen nationaler Fachverbande

Zusammenarbeit mit Facharzt:innen im Rahmen des Early-Access-Programms

Fortlaufender Fokus auf zusatzliche Anforderungen von Sub-Spezialgebieten
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Zusammenfassung der Verbesserungen
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Die Anamnese erfasst gezielt Informationen, die auf das jeweilige
Fachgebiet zugeschnitten sind.

Die korperliche Untersuchung umfasst alle erforderlichen
fachspezifischen Unterkategorien und Befunde.

Die Untersuchungsergebnisse basieren auf dem Transkript, wobei
umgangssprachliche Begriffe in medizinische Fachsprache
umgewandelt werden.

Je nach Informationsquelle und technischen Vorgaben werden die
Ergebnisse im entsprechenden Abschnitt dargestellt.

Im Abschnitt ,Weiteres Prozedere” wird eine prazise Fachsprache fur
diagnosespezifische Bewertungen und Therapieempfehlungen
verwendet, entweder in Listenform oder als FlieBtext.

Vorherige Eingriffe werden entsprechend den verfligbaren Daten im
relevanten Abschnitt dokumentiert.

Das Gesamtlayout der Dokumentation orientiert sich an den
spezifischen Anforderungen des jeweiligen Fachgebiets.



Vorteile der gezielten Fachbereichsverbesserung

D
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 Verbessert die Genauigkeit in der

medizinischen Dokumentation
und Patientenversorgung.

» Verringert die kognitive Belastung

der Kliniker und potenzielle Fehler.

« Ermdglicht eine schnellere und

effizientere Verarbeitung von
Patientendaten.

- Steigert die Zufriedenheit der

Kliniker und die Akzeptanz der
Technologie.



Geplanter allgemeiner Verfligbarkeitsdatum fiir die Fachbereichsverbesserung

Juli- Active

Juli- Active

* Innere Medizin

» Gastroenterologie

* Augenheilkunde

» Psychiatrie/Psychische
Gesundheit

* Orthopadie
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Medizinische Onkologie
Notfallmedizin

Allergie & Immunologie
Padiatrie

Kardiologie

Neurochirurgie

Nephrologie
Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde
Allgemeine Chirurgie

Gynakologie und Geburtshilfe

« Zusatzliche Fachgebiete
basierend auf
Kundenwiinschen

» Weitere Verfeinerungen auf
Grundlage von
Rickmeldungen aus der
klinischen Praxis und interner
medizinischer Expertise

« Stile und anpassbare
Vorlagen
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Beispiele fur .
Fachspezialitaten \
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Allgemeine Chirurgie

Gezielte Verbesserungen:
* Anamnese
«  Erweitert um einen eigenen Abschnitt zur
chirurgischen Vorgeschichte sowie aktualisierte
Formatierung der Sozial- und Familienanamnese.
« Begrenzter Einsatz von Pronomen und/oder ,der
Patient”.
» Korperliche Untersuchung
« Aktualisierte Formatierung mit
systemspezifischen Uberschriften.
*  Verbesserte Dokumentation von Risiken, Nutzen
und Alternativen.

*  Weitere Aktualisierungen
»  Aktualisierte Formatierung fir die Ergebnisse.
Uberarbeiteter Abschnitt fiir Prozeduren mit
aktualisierter Dokumentationsformatierung.
« Es werden nur wahrend der Konsultation
durchgeflihrte Prozeduren aufgenommen.
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[ Allgemeine Chirurgie: Anamnese J

Allgemeine Inhalte

Die Patientin ist eine 65-jahrige Frau, die zur Nachsorge nach einer
Kolektomie vorstellig wird.

Sie berichtet von einer allgemeinen Verbesserung ihres Zustands
mit einer Abnahme der Bauchschmerzen. Sie versplrt gelegentlich
stechende Schmerzen und gelegentliche brennende Empfindungen
beim Wasserlassen. Ihre Stuhlgewohnheiten sind regelmaBig, meist
nach dem Abendessen, ohne Dringlichkeit. Sie hat einen guten
Appetit und hat keine Fieber oder Schiittelfrost erlebt. Sie erinnert
sich an eine kurzliche Episode von Magenbeschwerden nach dem
Verzehr eines French Dip, stellt jedoch fest, dass diese nicht
schwerwiegend war. Sie duBert Bedenken hinsichtlich der
Wiederaufnahme von Bootsaktivitaten im kommenden Sommer.
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Fachspezifische Inhalte

Die Patientin ist eine 65-jahrige Frau, die zur Nachuntersuchung nach
einer am 01.02.2025 aufgrund von Divertikulitis durchgefiihrten
Kolektomie vorstellig wird.

Insgesamt wird eine Besserung ihres Zustands berichtet, mit einer
Abnahme der Bauchschmerzen. Gelegentlich treten stechende
Schmerzen und manchmal brennende Empfindungen beim
Wasserlassen auf. Die Stuhlgewohnheiten sind regelmafig und
erfolgen typischerweise nach dem Abendessen, ohne Dringlichkeit. Sie
hat einen guten Appetit und berichtet weder von Fieber noch von
Schuttelfrost. Sie erinnert sich an eine kirzliche Episode von
Magenbeschwerden nach dem Verzehr eines French-Dip-Sandwiches,
die jedoch nicht schwerwiegend war. Sie duBert Bedenken hinsichtlich
der Wiederaufnahme von Bootsaktivitdaten in diesem Sommer.
VERGANGENE CHIRURGISCHE EINGRIFFE:

Kolektomie am 01.02.2025 wegen Divertikulitis.



)

Allgemeine Chirurgie: Korperliche Untersuchung J

Allgemeine Inhalte

Die Inzision am Hals zeigt eine leichte Schwellung,
und es sind noch Reste von Hautkleber sichtbar.
Auf der linken Halsseite berichtet die Patientin
Uber ein stechendes Geflihl, jedoch ist das Ende
der Naht nicht tastbar.

Beidseitig sind Giemen uber den Lungen
auskultierbar. Die Atembewegungen sind normal.
Das Herz zeigt einen regelmafBligen Rhythmus und
eine normale Frequenz.

An den Armen besteht keine Odematisierung. Die
Hautfarbe ist unauffallig, und die Radialispulse
sind gut tastbar. An den Beinen zeigt sich ein
leichtes Odem; diese sind mit
Kompressionsstrimpfen bedeckt.
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Fachspezifische Inhalte

Hals:

Die Inzision am Hals zeigt eine leichte Schwellung, und es sind noch
Reste von abschuppendem Hautkleber sichtbar. Auf der linken
Halsseite berichtet die Patientin Uber ein stechendes Gefuhl, jedoch
ist das Nahtende nicht tastbar.

Respiratorisch:
Beidseits sind Giemen lber den Lungen auskultierbar. Die
Atembewegungen sind normal.

Kardiovaskular:
Das Herz zeigt eine regelmaBige Frequenz und einen regelmafigen
Rhythmus.

Extremitaten:

An den Armen besteht kein Odem. Die Hautfarbe ist unauffllig, und
die Radialispulse sind gut tastbar. An den Beinen zeigt sich ein
leichtes Odem; diese sind mit Kompressionsstriimpfen bedeckt.




[ Allgemeine Chirurgie: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

1. Abdominalschmerzen:

Die Symptome des Patienten — einschlieBlich Obstipation,
fehlender Windabgang und Erbrechen — deuten auf einen
moglichen Dinndarmileus hin. Die Hernie scheint nicht
die Ursache der Obstruktion zu sein, da keine
Inkarzeration vorliegt. Die Gallenblase ist vergréBert und
entziindet. Eine Diinndarmpassage wird durchgefihrt, um
einen lleus auszuschlieBen. Sollte sich eine Obstruktion
bestatigen, ist eine stationare Aufnahme erforderlich.
Dem Patienten wurde geraten, mindestens einen Monat
vor einem moglichen Hernienverschluss auf das Rauchen
und den Konsum von Methamphetamin zu verzichten.
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Fachspezifische Inhalte

1. Abdominalschmerzen:

Die Symptome des Patienten — einschlieBlich Obstipation, fehlender
Windabgang und Erbrechen — deuten auf einen mdglichen
Dinndarmileus hin. Die Hernie scheint nicht die Ursache der
Obstruktion zu sein, da keine Inkarzeration vorliegt. Die Gallenblase
ist vergroBert und entziindet. Eine Dinndarmpassage (Small Bowel
Follow-Through) wird durchgefihrt, um einen lleus auszuschlieBBen.
Sollte eine Obstruktion festgestellt werden, ist eine stationare
Aufnahme erforderlich.

Dem Patienten wurde geraten, mindestens einen Monat vor einem
moglichen Hernienverschluss auf das Rauchen sowie den Konsum
von Methamphetamin zu verzichten. Die Risiken, Vorteile und
Alternativen der Dinndarmpassage sowie einer moglichen
stationaren Aufnahme wurden mit dem Patienten ausfihrlich
besprochen. Der Patient versteht, dass im Falle eines
nachgewiesenen lleus eine sofortige Intervention erforderlich sein
kann.




[ Allgemeine Chirurgie: Therapie

Allgemeine Inhalte

THERAPIE
Der Patient wurde vor diesem Termin einer Cholezystektomie
und ERCP unterzogen.
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Fachspezifische Inhalte

THERAPIE
Verfahren: Entfernen von Klammern an einer Bauchinzision

Alle Fragen wurden beantwortet, und nach Durchsicht der
folgenden Vorbereitungsdetails wurde die Zustimmung zum
Fortfahren erteilt:

Risiken und Vorteile: Mégliche leichte Beschwerden wahrend des
Klammernentfernens wurden besprochen.

Einwilligung: Mindliche Einwilligung zur Entfernung der Klammern
eingeholt.

Wahrend des Verfahrens:
Vorbereitung der Stelle: Die Inzisionsstelle wurde mit antiseptischer
Losung gereinigt.

Verband: Klebestreifen zur Hautverschluss und ein steriler Verband
wurden Uber der Inzisionsstelle angebracht.

Nach dem Verfahren:
Vertraglichkeit: Das Verfahren wurde gut vertragen.

Anweisungen fir die hausliche Pflege: Es wurde geraten, die
Inzisionsstelle sauber und trocken zu halten, auf Anzeichen einer
Infektion zu achten und fur weitere zwei Wochen schweres Heben
oder Anstrengungen zu vermeiden.



Allergie & Immunologie

Gezielte Verbesserungen:

Gesamtnote: Stilistische Anpassungen, die speziell auf den
Praxisbereich eines Allergologie- und Immunologie-Arztes zugeschnitten
sind.

Allergien:
. Format wurde angepasst, um Reaktion, Schweregrad und
Behandlung jeder Allergie in diesem Abschnitt zu erfassen.

Korperliche Untersuchung:

. Optimierte korperliche Untersuchung, bei der HEENT durch
separate Abschnitte ersetzt wurde.

. Der aktuelle Arbeitsablauf fiir den Arzt bleibt unverandert. Die
verbalen AuBerungen des Arztes werden wie bisher dokumentiert.
Nur die verbalisierten Abschnitte werden extrahiert.

Ergebnisse

*  Verbesserte Erfassung von allergiespezifischen Ergebnissen,
einschlieBlich Allergietests und Datum der Untersuchung, sofern
verbalisiert.

Beurteilung/Plan:

. Erweiterte Erfassung der Befunde, Empfehlungen und der im
Rahmen des Besuchs erteilten Aufklarung.
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[ Allergie & Immunologie: Allergien }

Allgemeiner Inhalt Fachspezifische Inhalte

ALLERGIEN oder UNVERTRAGLICHKEIT "
Der Patient hat allergische Reaktionen auf ERDNUSSE, ALLERGIEN oder UNVERTRAGLICHKEIT

GRS WANDSS, HCANOSE, ATAZEN
HASELNUSSE gezeigt. g P , MOg

IgE-vermittelte Sensitivitat.

- CASHEW: Positiver Hauttest.

- WALNUSS: Mundjucken und Reizungen, positiver Hauttest.

- PECAN: Positiver Hauttest.

- PISTAZIE: Positiver Hauttest.

- HASELNUSS: Positiver Hauttest.

- SAISONALE ALLERGIEN: Sehr mild, typischerweise im Frihling
starker, bei Bedarf mit oralen Antihistaminika behandelbar.
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[ Allergie & Immunologie: Kérperliche Untersuchung }

Allgemeine Inhalte Fachspezifische Inhalte
KORPERLICHE UNTERSUCHUNG KORPERLICHE UNTERSUCHUNG
Die Nase sieht etwas entziindet aus. Schleim Iduft ab. Der Rachen Nase: Nasenschleimhaut erscheint entziindet mit Schleimabfluss.
sieht gut aus. Rachen: Oropharynx erscheint normal.
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[ Allergie & Immunologie: Diagnostik }

Allgemeiner Inhalt Fachspezifische Inhalte
DIAGNOSTIK DIAGNOSTIK
Laboruntersuchungen Allergietests
Der Allergietest war positiv fir Cashew, Walnuss, Pekannuss, Hauttest: Positiv auf Cashew, Walnuss, Pekannuss, Pistazie, Haselnuss.
Pistazie, Haselnuss und negativ fur Erdnuss, Mandel, Paranuss. Negativ auf Erdnuss, Mandel, Paranuss
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Allergie & Immunologie: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

Lebensmittelprotein-induzierte Enterokolitis-Syndrom (FPIES) auf
Erdnisse.

Aufgrund der Moglichkeit einer Entwicklung einer IgE-vermittelten
Sensibilisierung ist es ratsam, weitere Tests durchzufiihren. Der
erste Hauttest war negativ; dennoch wird aufgrund von Bedenken
ein Serum-IgE-Test auf Erdnlisse durchgefiihrt. Falls das Ergebnis
negativ oder niedrig ausfallt, wird unter stationdrer Uberwachung
eine orale Erdnussprovokation eingeleitet. Dies ist notwendig
wegen der moglichen verzogerten Reaktionszeit, der Schwere der
Reaktionen und dem mdglichen Bedarf an intravendser
FlUssigkeitszufuhr.

IgE-vermittelte Nahrungsmittelallergie gegen Baumnusse.

Die Testergebnisse und die Anamnese sprechen fir eine IgE-
vermittelte Sensibilisierung gegentiber Baumnussen. Es wird
empfohlen, Baumnisse vollstandig zu meiden.
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Fachspezifische Inhalte

1. Nahrungsmittelprotein-induziertes Enterokolitis-Syndrom (FPIES)

auf Erdnuss.

*  Anamnese mit verzdgertem Erbrechen 2 bis 3 Stunden nach dem
Verzehr von Erdnlssen an zwei verschiedenen Gelegenheiten.

*  Erster Hauttest war negativ.

*  Moglichkeit der Entwicklung einer IgE-vermittelten
Sensibilisierung wurde besprochen.

*  Ein Serum-IgE-Test auf Erdnuss wird durchgefihrt. Falls dieser
negativ oder niedrig ausfallt, wird ein oraler Provokationstest mit
Erdnuss unter arztlicher Aufsicht im Krankenhaus durchgefiihrt,
aufgrund der moglichen verzdgerten Reaktion und deren
Schwere sowie der eventuellen Notwendigkeit einer intravendsen
Flissigkeitszufuhr.

N

. IgE-vermittelte Nahrungsmittelallergie auf Baumntisse

»  Kdrzliches Auftreten von Juckreiz und Reizungen im Mund nach
dem Verzehr von Walntssen und Pinienkernen an verschiedenen
Tagen.

*  Hauttest positiv auf Cashew, Walnuss, Pekannuss, Pistazie und
Haselnuss; negativ auf Erdnuss, Mandel und Razolutt.

»  Es wurde eine vollstandige Meidung von Baumniissen empfohlen




Augenheilkunde

Gezielte Verbesserungen:
Anamnese:
. Ergénzung der Vorgeschichte der Augen/Operationen

Korperliche Untersuchung:

*  Verbesserungen der Struktur und Formatierung der korperlichen
Untersuchung mit fachbereichsspezifischen Unteriberschriften

*  Verbesserter Abruf von medizinisch relevanten
ophthalmologischen Untersuchungsinhalten

. Prazise Formatierung numerischer Angaben und Maleinheiten

Diagnostik:
. Entfernung von doppelten Untersuchungsbefunden im
Ergebnisabschnitt

Weiteres Prozedere:

. Erfassung der korrekten ophthalmologischen Benennung,
einschlieBlich Lateralisierung

. Reduzierung von Wiederholungen im Beurteilungs- und
Planungsinhalt

*  Verbesserte Erfassung detaillierter Diskussionen zu Risiko-Nutzen-
Analysen, Kostenliberlegungen, Optionen fir intraokulare Linsen
und alternativen Moglichkeiten zur chirurgischen Intervention.

Therapie:
. Enthalt nur gleichzeitige Tagesprozeduren
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Fachspezifische Inhalte

Augenheilkunde: Kérperliche Untersuchung

Sehscharfe
Korrigiert:

. OD: 20/100
Allgemeine Inhalte 0S: 20/70

AuBenmuskeln des Auges (EOM)
OD: Voll funktionsfahig und intakt

Spezialuntersuchungen 0S: Voll funktionsfahig und intakt

Die Augenuntersuchung zeigte, dass die LASIK-Lamelle klar ist. In
beiden Augen liegt ein signifikanter Katarakt vor. Die Netzhaut sieht

gut aus. Der Augeninnendruck ist heute normal. Intraokularer Druck (I0P)

OD: Normal

DIAGNOSTIK OS: Normal

Laboruntersuchungen

Der HbA1c-Wert betrug 6,9 % Spaltlampenuntersuchung

Hornhaut: Klar, ohne Farbung; LASIK-Lappen ist klar.
Iris: Keine Neovaskularisation oder Knoétchen

Bildgebung Linse: Nukleare sklerotische Katarakt

Die Hornhauttopographie ist stabil ohne Anzeichen einer Ektasie.

Fundusuntersuchung

Sehnerv: Flach und normal, rosa, gesund und ohne Odem

Makula: Normale Kontur, ohne Blutung, Odem, Drusen oder Exsudat
GefaBe: Normale Kontur, Kaliber ohne Neovaskularisation
Peripherie: Normales Erscheinungsbild ohne Netzhautldsionen,
Risse, Locher oder Massen

*Hinweis: In diesem Beispiel wurden die
Augeninnendruckmessungen nicht explizit verbalisiert. Wenn sie
verbalisiert werden, enthalt die Ausgabe eine numerische Angabe
mit der entsprechenden MaBeinheit.

ERGEBNISSE

Laboruntersuchungen

Alc betrug 6,9%.

Bildgebung: Kornea-Topographie ist stabil ohne Anzeichen von
Ektasie.
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Augenheilkunde: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

1. Nukleare sklerosierende Katarakte beider Augen

Der Patient stellt sich mit visuell signifikanten Katarakten in beiden
Augen vor, mit einer Sehscharfe von 2/100 auf dem einen Auge und
2/70 auf dem anderen, was bedeutet, dass er nicht mehr
fahrtauglich ist. Die natirliche Linse in beiden Augen ist getrtibt und
zeigt eine Gelbfarbung, was auf Katarakte hinweist. Es fand ein
ausfuhrliches Gesprach Uber die mdglichen Vorteile und Risiken
einer Kataraktoperation statt.

2. Zustand nach LASIK an beiden Augen

Die Hornhauttopographie ist stabil, ohne Hinweise auf eine Ektasie.
Der LASIK-Flap ist klar, und es gibt keine Anzeichen fir eine
diabetische Retinopathie in einem der beiden Augen.

3. Diabetes mellitus

Der letzte HbAlc-Wert lag bei 6,9, was auf eine gute
Blutzuckerkontrolle hinweist. Es gibt keine Hinweise auf eine
diabetische Retinopathie in einem der beiden Augen.
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Fachspezifische Inhalte

1. Nukledr sklerosierende Katarakte beider Augen

Es bestehen visuell signifikante Katarakte in beiden Augen.

Es fand ein ausfihrliches Gesprach Uber die potenziellen Vorteile und Risiken

einer Kataraktoperation statt. Dabei wurden folgende Punkte besprochen:

. Einsatz von monofokalen Intraokularlinsen (IOLs)

*  Verwendung von kosmetischen Linsen mit erweiterter Tiefenscharfe
(EDOF)

*  Die Genauigkeit der Linsenberechnung nach LASIK wurde thematisiert

+  Die Mdglichkeit, den ORA-Computer zur intraoperativen Messung zur
Verbesserung der Refraktionsergebnisse einzusetzen, wurde vorgestellt

Der Patient wurde gebeten, die Optionen zu iberdenken und seine

Entscheidung per E-Mail mitzuteilen.

Fur die Zeit nach der Operation wurde Folgendes empfohlen:

*  Anwendung eines rezepturpflichtigen Augentropfens fir jeweils 3
Wochen pro Auge

. Kein Heben von Lasten tber 9 kg (20 Pfund)

*  Kein Reiben der Augen

*  Kein Schwimmen flr eine Woche

2. Zustand nach LASIK, beidseits
Die LASIK-Flaps sind klar und ohne Auffalligkeiten.

3. Diabetes mellitus

Der letzte HbAlc-Wert lag bei 6,9 %, was auf eine gute

Blutzuckerkontrolle hinweist.

Es finden sich keine Hinweise auf eine diabetische Retinopathie in einem der
beiden Augen.




Dermatologie

Gezielte Verbesserungen:

*  Die problemorientierte Anamnese wird die Beschwerde, den
Ort, den Beginn, die Dauer, die Charakteristik,
verschlimmernde und lindernde Faktoren, Begleitsymptome,
vorherige Behandlungen, soziale und umweltbedingte Faktoren
sowie relevante medizinische Vorgeschichte (sofern
zutreffend) umfassen.

«  Die umfassenden dermatologischen Unteriiberschriften
wurden in die kérperliche Untersuchung integriert,
aktualisierte Liste:

*  Lasionen

*  Palpation

*  Nagel

. Haare

*  Lymphknoten

*  Weitere Aktualisierungen der Notizkomponenten:

*  Diagnostik enthalt das Datum und das Ergebnis der
Untersuchung, sofern zutreffend.

*  Der Abschnitt Therapie enthalt nur jene, die wahrend der
aktuellen Konsultation durchgefiihrt wurden.

. umfasst ein aktualisiertes Format zur Darstellung der
Diagnose mit einem darunter aufgefiihrten gegliederten
Plan, der Interventionen, Empfehlungen, Medikamente,
Anordnungen usw. beinhaltet.
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Dermatologie: Anamnese

Allgemeine Inhalte

Die Patientin leidet unter Haarausfall und Nagelveranderungen.

Sie erlebt seit Ende 20er Jahren einen fortschreitenden Haarausfall.
Topisches Rogaine wurde kurzzeitig angewendet, jedoch fiel ihr die
Applikation auf der Kopfhaut schwer. Der Haarausfall ist
generalisiert, ohne begleitenden Juckreiz oder Brennen. Derzeit ist
sie symptomfrei.

lhre Nagelprobleme begannen mit dem rechten Daumennagel,
erstmals im Alter von 11 Jahren bemerkt, und haben sich seitdem auf
alle Nagel ausgeweitet. Dieses Problem trat auch an den Zehen auf.
Zusatzliche Informationen

In diesem Jahr wurde bei ihr eine Hyperthyreose diagnostiziert.
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Fachspezifische Inhalte

Die Patientin stellt sich zum ersten Mal wegen Haarausfall und
Nagelveranderungen vor.

Sie leidet seit Ende 20 an Haarausfall, der sich in den letzten 20
Jahren zunehmend verschlechtert hat. Anfangs hatte sie noch eine
betrachtliche Menge Haare, aber der Haarausfall hat ohne
Unterbrechung weiter zugenommen. Sie hat eine Zeit lang
topisches Rogaine verwendet, fand es jedoch schwierig, es
gleichmaBig auf der Kopfhaut anzuwenden. Der Haarausfall ist
generalisiert, mit einer auffalligen Stelle, an der die Kopfhaut
sichtbar ist. Es treten keine Juckreiz- oder Brenngefiihle auf, und sie
ist derzeit beschwerdefrei. Trotz vorheriger Arztbesuche wurden ihre
Beschwerden aufgrund des anfanglich groen Haarvolumens nicht
ernst genommen. lhr Vater hatte ebenfalls frihzeitigen Haarausfall.

Die Nagelprobleme begannen an ihrem rechten Daumennagel, als
sie etwa 11 Jahre alt war. Im Laufe der Jahre hat sich das Problem auf
alle Fingernagel und zuletzt auch auf die FuBnagel ausgeweitet. Sie
erinnert sich, dass ihre FuBnagel friiher gerade und ohne Probleme
waren, jetzt sind sie dhnlich betroffen wie die Fingernagel.

In diesem Jahr wurde bei ihr eine Hyperthyreose diagnostiziert,
obwohl sie glaubt, die Symptome bereits seit etwa vier Jahren zu
haben. In der Vergangenheit wurden bei ihr immer wieder
Schilddrisenuntersuchungen durchgefihrt, die bis vor Kurzem
keine Auffalligkeiten zeigten.



[ Dermatologie: Korperliche Untersuchung

Allgemeine Inhalte

Vendse Lasion an der linken Antihelix des Integumentsystems
festgestellt. Aktinische Keratose (AK) im praaurikuléren Bereich der
linken Seite vorhanden. Seborrhoische Keratose (SK) am rechten Bein
beobachtet. Invasives Plattenepithelkarzinom (IOSK) am rechten
Schienbein gefunden. Vereinzelte AKs an den Schlafen. R6tung im
Bartbereich festgestellt. Prakanzerdse Lasion am rechten sternalen
Einschnitt identifiziert. Schlecht definierte Erythem- und
Exkoriationsstellen Gber den gesamten zentralen Riicken. Lentigo am
unteren linken Augenlid am Lidrand vorhanden. AKs an der rechten
Handrilckseite gefunden. Melanomstelle am Riicken erscheint
gesund. FiBe sind trocken. AKs auf dem Oberkopf vorhanden.
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Fachspezifische Inhalte

Haut:

* Venoser Fleck an der linken Antihelix festgestellt.

» Aktinische Keratose (AK) im praaurikularen Bereich der linken Seite
vorhanden.

* Seborrhoische Keratose (SK) am rechten Bein beobachtet.

* Invasives Plattenepithelkarzinom (IOSK) am rechten Schienbein
gefunden.

* Vereinzelte AKs an den Schlafen.

* Rotung im Bartbereich festgestellt.

* Prakanzer6se Lasion am rechten sternalen Kerbe identifiziert.

» Schlecht definierte Erythempatch und Exkoriationen Gber den
gesamten zentralen Ricken.

* Lentigo am linken unteren Augenlid am Lidrand vorhanden.

* AKs an der rechten Handrickseite gefunden.

* Melanomstelle am Ruicken erscheint gesund.

» FuBe sind trocken.

* AKs am Scheitel vorhanden.

Lymphknoten:

* Keine tastbare zervikale Lymphadenopathie.

» Keine tastbare supraklavikulare Lymphadenopathie.
* Keine tastbare axillare Lymphadenopathie.



Dermatologie: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

1. Seborrhoische Dermatitis.

Sie hat einige Rétungen und Schuppenbildung im Bartbereich. Es wurde
empfohlen, zweimal pro Woche ein Anti-Schuppen-Shampoo wie Head and
Shoulders oder Selsun Blue fir Gesicht und Kopfhaut zu verwenden.

2. Aktinische Keratose.

Insgesamt wurden 14 aktinische Keratosen mit Kryotherapie behandelt. Diese
befanden sich im rechten praaurikularen Bereich, am rechten Schienbein, an den
Schlafen, an der rechten Handriickseite und auf der Kopfhaut.

3. Seborrhoische Keratose.

Eine Kryotherapie wurde an der seborrhoischen Keratose am rechten Bein
durchgefiihrt.

4. Insitu Plattenepithelkarzinom.

Eine Kryotherapie wurde am in situ Plattenepithelkarzinom am rechten
Sternumansatz durchgefuhrt.

5. Xerose.

Zur Behandlung der Xerose an den Beinen wurde eine Feuchtigkeitscreme
empfohlen. Er wurde angewiesen, die Creme vom Knie abwarts und auf das
gesamte Bein aufzutragen, sobald das Knie verheilt ist.

6. Steatotisches Ekzem.

Ein unscharf begrenzter Bereich mit R6tung und Kratzspuren wurde am gesamten
zentralen Ricken festgestellt. Triamcinolon 1% Creme wurde verschrieben,
zweimal taglich bei Juckreiz anzuwenden, mit Unterstiitzung seiner Frau.

7. Lentigines.

Ein Lentigo am linken unteren Augenlid wurde festgestellt. Die Verwendung von
Aldara-Creme wurde fir volle 8 Wochen empfohlen, um ein Wiederauftreten zu
verhindern.

Nachsorge

Rickkehr zur Nachkontrolle in 6 Monaten.
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Fachspezifische Inhalte

1.Seborrhoische Dermatitis.
*Verwendung ein Anti-Schuppen-Shampoo wie Headand Shoulders oder
Selsun Blue fir Gesicht und Kopfhaut zweimal pro Woche .

2.Aktinische Keratose.

*Behandlung von 14 aktinischen Keratosen mit Kryotherapie an der rechten
praaurikularen Region, dem rechten Schienbein, den Schlafen, der rechten
Handrickseite und der Kopfhaut.

3.Seborrhoische Keratose.
*Kryotherapie an der seborrhoischen Keratose am rechten Bein durchgefihrt.

4.1n situ Plattenepithelkarzinom.
*Kryotherapie am in situ Plattenepithelkarzinom am rechten
Sternumritzenbereich durchgefiihrt.

5.Xerose.
*Empfehlung, nach Abheilung des Knies eine Feuchtigkeitscreme vom Knie
abwarts und Uber das gesamte Bein aufzutragen.

6.Steatotisches Ekzem.
*Verschreibung von Triamcinolon 1% Creme zur zweimal taglichen
Anwendung bei Juckreiz, unter Unterstlitzung seiner Ehefrau.

7.Lentigines.
*Empfehlung, Aldara-Creme fir volle 8 Wochen anzuwenden, um das Lentigo
am linken unteren Augenlid fernzuhalten.

8.Vorgeschichte von Melanom und Nichtmelanom-Hautkrebs.
*RegelmaBige Nachsorgeuntersuchungen sind notwendig.

Nachsorge
Ruckkehr in 6 Monaten zur Nachuntersuchung.



Dermatologie: Therapie

Allgemeine Inhalte

Keine Angabe.

© 2025 Microsoft. Alle Rechte vorbehalten.

Fachspezifische Inhalte

Therapie:

Kryotherapie an den folgenden Stellen:

* Rechte praaurikulare Region

* Rechtes Bein

* Rechtes Schienbein

* Rechter Sternumkerbe

* Rechte dorsale Hand

» Kopfhaut (sieben aktinische Keratosen)

Alle Fragen wurden beantwortet und die Zustimmung zur Durchfiihrung
gegeben, nachdem die folgenden Vorbereitungsdetails besprochen wurden:
-Anweisungen zur Nachsorge: Halten Sie die behandelten Stellen sauber und
trocken. Rétungen und Blasenbildung sind zu erwarten. Bei Bedarf Vaseline
auftragen. Vermeiden Sie Sonneneinstrahlung auf die behandelten Bereiche.

Wahrend des Verfahrens:

-Zeitnahme: Bestatigung der Patientenidentitat, des Verfahrens und der Stelle.
-Vorbereitung der Stelle: Reinigung mit Alkohol.

-Anasthesie: Keine verwendet.

-Blutstillung: Nicht zutreffend.

-Verbande: Keine erforderlich.

Nach dem Verfahren:
-Vertraglichkeit: Der Patient hat das Verfahren gut vertragen.
-Komplikationen: Keine.



Gastroenterologie

Gezielte Verbesserungen:

. Die Anamnese wurde optimiert, um den GbermaBigen Gebrauch
von ,Patient*in” oder die ibermaBige Verwendung von Pronomen
zu begrenzen, wobei die Stimme des Patienten durch direkte Zitate
erhalten bleibt und die Verwendung von Symptom-Bewertungen
wie ,stark” nur verwendet wird, wenn diese vom Patienten selbst
gedulBert wurden.

. Die Anamnese wird auBerdem verbalisierte frihere Eingriffe unter
der Uberschrift ,Vergangene chirurgische Eingriffe” enthalten,
anstatt im Abschnitt ,Therapie” aufgefiihrt zu werden.

. Der Diagnostikabschnitt wurde so geandert, dass nur
Diagnostikergenisse enthalten sind, die wahrend des Besuchs
abgeschlossen oder interpretiert wurden und verbalisiert wurden.
AuBerdem wurde der Diagnostik abschnitt so formatiert, dass
spezifische diagnostische Testnamen als Uberschriften verwendet
werden, mit den Befunden darunter in Aufzahlung.

. Der Abschnitt ,Therapie” wurde angepasst, um nur
gastrointestinale spezifische Eingriffe aufzufihren, die wahrend der
Begegnung durchgefiihrt wurden. Alle anderen besprochenen
Eingriffe werden im Abschnitt ,Anamnese” unter der Uberschrift
.Vergangene chirurgische Eingriffe” aufgefihrt.

. Der Abschnitt ,” wurde aktualisiert, um Wiederholungen zu
entfernen und einen umfassenden Plan mit praziser medizinischer
Terminologie einzuschlieBen.
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Fachspezifische Inhalte

{ Gastroenterologie: Kdrperliche Untersuchung }

ALLGEMEIN: Der Patient ist ein 26-jahriger Mann ohne akuten
Leidensdruck.

Al |gemeine Inhalte VITALZEICHEN: Blutdruck: 130/76 mmHg, Herzfrequenz: 72 bpm,
Temperatur: 96,6 °F, Atemfrequenz: 16 Atemziige/Min.,
Sauerstoffsattigung: 98 % an Raumluft.
HNO & KOPF: Normokranial, atraumatisch. Oropharynx klar, keine
Lasionen. Keine zervikalen Lymphadenopathien.
COR: RegelmaBige Frequenz und Rhythmus, keine Herzgerausche,
Reibegerausche oder Galopprhythmus. Periphere Pulse 2+

beidseitig.

RESPIRATORISCH: Beidseitig klare Auskultation, keine Giemen,
Keine Gelbsucht an Augen oder Haut festgestellt. Rasselgerausche oder Brummen.
Die Lungen sind beidseitig klar. ABDOMEN: Weich, nicht druckempfindlich, nicht gespannt. Keine
Herzténe sind normal. Keine Gerdusche wie Herzgerausche, Hepatosplenomegalie. Darmgerdusche in allen Quadranten
Galopprhythmus oder Reibegerédusche festgestellt. vorhanden. Leichte epigastrische Druckempfindlichkeit festgestellt.
Der Bauch ist unauffllig. EXTREMITATEN: Keine Odeme, Zyanose oder Trommelschlagelfinger.

Volle Bewegungsfreiheit.

NEUROLOGISCH: Wach und orientiert zu Person, Ort und Zeit.
Hirnnerven II-XIl intakt. Keine fokalen Defizite.

HAUT: Keine Hautausschlage, Lasionen oder Gelbsucht. Warm und
trocken bei Beriihrung.

MUSKULOSKELETTAL: Keine Gelenkschwellungen oder
Deformitaten. Normales Gangbild.

PSYCHIATRISCH: Angemessene Affektlage und Verhalten. Keine
Anzeichen von Angst oder Depression.
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{ Gastroenterologie: Diagnostik J

Allgemeine Inhalte Fachspezifische Inhalte
Erl?jebgisse Ergebnisse
Bildgebung . .
Die abdominale CT-Untersuchung vom 23.01.2020 zeigte eine Abdominelles CT am 23.01.2020:
normale CT des Bauches.  Normales CT des Abdomens.
Beurteilung und Plan Beurteilung und Plan
Chronische Bauchschmerzen. .
1. Chronische Bauchschmerzen:
Die chronischen Bauchschmerzen des Patienten sind wahrscheinlich - Wahrscheinlich bedingt durch Verstopfu ng und
auf Verstopfung und Ernahrungsfaktoren zurtckzufthren. Er Ernéhrungsfaktoren
berichtet Uber einen nagenden Schmerz im mittleren Bauchbereich, . . ' ..
der sich manchmal nach dem Stuhlgang bessert. Die korperliche - Begmn einer Ba”aStStOfferganzung zur
Untersuchung zeigt eine erhdhte Stuhlmenge im Dickdarm. Zur Unterstutzung bei Verstopfung.
Unterstiitzung bei der Verstopfung wird ein Ballaststoffpraparat _ Erhéhung der Wasserzufuhr auf mindestens 15 Liter
begonnen. Es wird empfohlen, die Wasseraufnahme auf mindestens T '
48 Unzen taglich zu erhéhen und Lebensmittel zu vermeiden, die tag“Ch-
Durchfall auslésen. - Vermeidung von Nahrungsmitteln, die Durchfall
auslosen.
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Gynakologie

Gezielte Verbesserungen:

CMS-Richtlinien fir die Dokumentation.

* Anamnese (HPI) soll die gynakologische Vorgeschichte
umfassen (Alter bei Menarche, letzte Menstruation,
Zykluslange, Dauer, Haufigkeit/Fluss,
Menstruationsschmerzen), Verhitung, reproduktive Plane,
Peri-/Postmenopause, friihere gynakologische
Vorgeschichte, allgemeine Krankengeschichte (PMH),
familiare Vorgeschichte, operative Vorgeschichte (PSH),
Sozialanamnese, sexuelle Anamnese, Allergien,
Medikamente und Systemuberprufung.

«  Korperliche Untersuchung soll die Brust, den
Genitalbereich umfassen: sterile Spekulumuntersuchung,
sterile bimanuale Untersuchung und auf3ere Genitalien.

Eingefiigte Uberschriften/Unteriiberschriften fiir die
gynakologische korperliche Untersuchung:

e Brust

«  AuBere Genitalien

»  Sterile Spekulumuntersuchung
«  Sterile bimanuale Untersuchung
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Gynakologie: Anamese

Allgemeine Inhalte Fachspezifische Inhalte

Die Patientin stellt sich zur Untersuchung einer Beule am Gebarmutterhals vor.

Sie berichtet tGber keinen abnormalen Ausfluss oder Schmerzen. Verwendet derzeit

Die Patientin stellt sich zur Untersuchung einer Beule am natlrliche Familienplanungsmethoden zur Empfangnisverhitung. Gestern wurde
Gebarmutterhals vor. eine Untersuchung des Gebarmutterhalses aufgrund des Einsetzens ihrer

Sie berichtet tGber keinen ungewohnlichen Ausfluss oder Schmerzen. Menstruation durchgefiihrt, um sicherzustellen, dass sie nicht schwanger ist.
Derzeit verwendet sie natirliche Familienplanungsmethoden zur Wahrend dieser Selbstuntersuchung bemerkte sie eine Beule oder Zyste auf der

rechten Seite ihres Gebdrmutterhalses. Weitere gesundheitliche Bedenken oder

Empfangnisverhiitung. Gestern flhrte sie aufgrund des Beginns ihrer Veranderungen wurden nicht angegeben.

Menstruationsperiode und um sicherzugehen, dass sie nicht

schwanger ist, eine Selbstuntersuchung des Gebarmutterhalses GYNAKOLOGISCHE ANAMNESE:
durch. Dabei bemerkte sie eine Beule oder Zyste an der rechten - Letzte Menstruationsperiode: Bald bevorstehend
Seite des Gebarmutterhalses. Weitere gesundheitliche Beschwerden - Verhtitung: Nattirliche Familienplanung

oder Veranderungen kann sie nicht angeben. VERGANGENE GYNAKOLOGISCHE ANAMNESE:

- Letzter Pap-Abstrich 2020: Negativ
- Kurzlicher Pap-Abstrich am 6. September 2024: Niedriggradige Verédnderungen

VERGANGENE MEDIZINISCHE ANAMNESE:
- Keine signifikanten Veranderungen berichtet

SEXUELLE ANAMNESE:
- Keine Bedenken angegeben
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Gynakologie: Korperliche Untersuchung

Allgemeine Inhalte

Herztone sind normal.

Die Vulva- und Vaginalhaut erscheinen normal. Der Gebarmutterhals
wirkt insgesamt unauffallig. An der 7-Uhr-Position am
Gebarmutterhals ist eine kleine Zyste vorhanden. Die duBere Haut
des Gebarmutterhalses erscheint gesund. Es werden keine
bedeutsamen Auffalligkeiten festgestellt. Einige Veranderungen sind
an der 12-Uhr-Position am Gebarmutterhals zu beobachten, diese
wirken jedoch nicht aggressiv. Leichte Veranderungen sind ebenfalls
an der 6-Uhr-Position am Gebarmutterhals sichtbar. Die auffalligste
Veranderung befindet sich zwischen der 12- und 1-Uhr-Position, und
eine weitere kleinere Stelle ist an der 6-Uhr-Position des
Gebarmutterhalses vorhanden. Diese Veranderungen scheinen sich
nicht in den endozervikalen Raum auszubreiten.
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Fachspezifische Inhalte

Allgemeiner Zustand: Wach, orientiert, gut genahrt und ohne akuten
Krankheitszustand.

Herz-Kreislauf: RegelmaBige Frequenz und Rhythmus, keine Herzgerausche,
Reibegerausche oder Galopprhythmus.

Genitourinar:

AuBere Genitalien: Normales Erscheinungsbild, keine Lasionen oder
Ausfluss.

Steriler Spekulumuntersuchung: Der Gebarmutterhals ist geschlossen.
Eine kleine Zyste befindet sich auf der 7-Uhr-Position. Es gibt leichte
Veranderungen an der 6-Uhr-Position und ausgepragtere Veranderungen
zwischen der 12- und 1-Uhr-Position, diese wirken jedoch nicht aggressiv und
reichen nicht in den Endozervikalbereich hinein. Die Vaginalwande sind rosa
und gesund.

Sterile bimanuale Untersuchung: Keine Adnexmassen oder
Druckempfindlichkeit.

Integumentar: Die Haut ist warm, trocken und intakt. Keine Hautausschlage
oder Lasionen.

Psychisch: Ruhig, kooperativ, mit normaler Stimmung und Affekt.



Hals-Nasen-Ohren-
Heilkunde

Gezielte Verbesserungen:

»  Eine flr die Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde (HNO) optimierte korperliche
Untersuchung:

Ohren:
Augen:

Nase:
Mundhohle:
Rachen:

Hals:
Atmung:
Kardiovaskular:
Neurologisch:
Haut:
Sonstiges:

*  Verbesserte Erfassung von HNO-spezifischen diagnostischen
Verfahren, einschlieBlich Laryngoskopie, Rhinoskopie,
Videostroboskopie, Entfernung von Ohrenschmalz usw.

*  Verbesserte Erfassung von HNO-spezifischen Ergebnissen wie
audiometrischen und vestibularen Tests einschlieBlich des Datums der
Untersuchung, wenn verbalisiert. Hinzufligung geeigneter Aussagen zur
personlichen Uberpriifung oder Interpretation der Ergebnisse.

*  Detaillierte Erfassung der Diskussion zu Risiken, Nutzen und
Alternativen.

*  Entfernung vergangener Verfahren aus dem Abschnitt "Therapie”.
Diese erscheinen nur in der Anamnese oder der Vorgeschichte
chirurgischer Eingriffe, wenn dies angemessen ist.

*  Ein speziell gestalteter Abschnitt fur Verfahren, der selbst komplexere
Eingriffe in der Praxis erfasst.
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Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde: Korperlich
Untersuchung

Allgemeine Inhalte

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Die Ohren wurden untersucht. Eine
Mundhdéhlenuntersuchung wurde durchgefthrt.
Eine Nasenendoskopie wurde durchgefihrt.
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Fachspezifische Inhalte

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Ohren: Normales Erscheinungsbild, keine Auffalligkeiten
festgestellt.

Nase: Normale Strukturen erkennbar, einschlieBlich unterer
und mittlerer Nasenmuschel sowie Nasenscheidewand.
Mundhohle: Keine Auffalligkeiten. Zahnprothesen wurden zur
Untersuchung entfernt. Zunge und orale Strukturen wirkten
unauffallig.

Rachen: Normales Erscheinungsbild von Epiglottis,
Zungenbasis, Stimmbandern, Aryknorpeln, Vallecula und
Piriformsinus. Keine Wucherungen, Tumore oder
Fremdkorper festgestellt. Leichte Schwellung vorhanden.



Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde: Therapie

Allgemeine Inhalte

THERAPIE:
Cerumen wurde aus beiden Ohren mittels
Absaugung entfernt.
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Fachspezifische Inhalte

THERAPIE: Beidseitige Cerumenentfernung

Alle Fragen wurden beantwortet, und die Zustimmung zum
Vorgehen wurde nach Durchsicht der folgenden
Vorbereitungsdetails erteilt:

Risiken und Vorteile: Mégliche Beschwerden sowie die
Vorteile einer verbesserten Horfahigkeit und
Ohrgesundheit wurden besprochen.

Alternativen: Die Verwendung von Ohrentropfen zur
Erweichung des Ohrenschmalzes wurde erdrtert.

Nebenwirkungen: Mogliche Beschwerden wahrend des
Verfahrens wurden erlautert.

Einwilligung: Mundliche Einwilligung wurde eingeholt.

Nach dem Verfahren:
Vertraglichkeit: Das Verfahren wurde gut mit minimalen
Beschwerden toleriert.

Anweisungen fir die Nachsorge: Es wurde geraten,
Otowaxol-Tropfen zur weiteren Erweichung des restlichen
Ohrenschmalzes zu verwenden und in 3 Wochen zur
weiteren Entfernung nachzukommen.



[ Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde: Allgemeines Modellnotiz-Ausgabe }

ANAMNESE
Die Patientin ist eine 79-jdhrige Frau, die von den Lexington Family Physicians wegen eines Ohrenschmalzpfropfs Giberwiesen wurde.
Sie berichtet von einem Geflihl der Krustenbildung in den Ohren, das seit etwa einem Monat besteht. Sie beschreibt ein Vollegefiihl im rechten Ohr beim Aufwachen, dhnlich dem
Gefiihl, Wasser eingeschlossen zu haben. Sie benutzt Wattestabchen, um die wahrgenommene Flissigkeit zu entfernen, wobei die Wattestdbchen stark nass werden. Es besteht
keine Vorgeschichte von Ohroperationen. Ihr Horvermégen war zuvor als dumpf beschrieben, hat sich jedoch kirzlich verbessert. Ihr wurde bereits mitgeteilt, dass sie eine
geeignete Kandidatin flr ein Horgerat ist, das sie sich derzeit jedoch nicht leisten kann. Trotz Versuchen, die Symptome mit verschriebenen Cremes zu lindern, hat sich der Zustand
verschlechtert. Ein Versuch, das Ohr bei ihrem letzten Termin zu spulen, war aufgrund von Zeitmangel nicht erfolgreich. AnschlieBend wurden Ohrentropfen verschrieben, die sie in
der Apotheke bezogen hat, jedoch ohne Wirkung. In den letzten zwei Tagen hat sie eine Verbesserung des Hérvermdgens bemerkt, wobei unklar ist, ob dies auf eine tatsachliche
Verbesserung oder eine Gewdhnung an das verminderte Horen im rechten Ohr zuriickzufiihren ist. Sie verwendet selbst Wasserstoffperoxid, um das Ohr zu spilen.

Ergénzende Informationen

Sie geht zweimal jahrlich zum Schilddrisenspezialisten und nimmt Methimazol ein.

MEDIKAMENTE
Methimazol

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Die Patientin ist wach und orientiert.

Beide Ohren zeigen Schuppenbildung. Der linke duBere Gehorgang ist jetzt frei. Das Trommelfell auf der linken Seite ist intakt. Beide Ohren sind gut beliftet. Im rechten Ohr
befindet sich ein groBer Ohrenschmalzpfropf vor dem Trommelfell. Die Augenbewegungen sind intakt. Die beidseitigen Gesichtsnerven sind intakt. Die Zahnprothese ist eingesetzt.
Am Uvula oder der Zunge sind keine Lasionen zu sehen.

Der Hals ist weich und flach mit freien Atemwegen. Es besteht eine beidseitige SchilddriisenvergroBerung.

WEITERES PROZEDERE
Ohrenschmalzpfropf.

Das Vorhandensein von Schuppen in beiden Gehérgangen deutet auf eine Diagnose von Ekzem hin. Der linke duBere Gehdrgang wurde bei diesem Besuch erfolgreich gereinigt. Es
wurde ein Rezept fiir Otowaxol-Tropfen ausgestellt mit der Anweisung, diese fiir 2 Wochen im rechten Ohr anzuwenden, um das Ohrenschmalz aufzulésen. Zuséatzlich wurden
OtoFlamm-Tropfen zur Behandlung des Ekzems verschrieben, deren Anwendung jedoch bis zum nachsten Termin aufgeschoben werden soll. Es wird empfohlen, die Ohren alle 6
Monate regelmaBig zu reinigen.

Nachsorge

Die Patientin wird in 2 Wochen zur Nachuntersuchung kommen.

THERAPIE
Das Ohrenschmalz wurde aus dem linken duBeren Gehdrgang mittels Absaugung entfernt.
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Hals-Nasen-Ohren-Heilkunde : Fachspezifisch Notiz Ausgabe

ANAMNESE + Hals: Weiche und flache Atemwege. Beidseitige Schilddriisenvergréerung.
Die Patientin ist eine 79-jahrige Frau, die von den Lexington Family Physicians wegen < Neurologisch: Beidseitig intakte Gesichtsnerven.

eines Ohrenschmalzpfropfs Uberwiesen wurde.

Sie berichtet tber ein Geflihl von Krustenbildung in den Ohren, das seit etwa einem

Monat besteht. Das rechte Ohr fuhlt sich voll an, dhnlich wie bei eingeschlossenem ~ WEITERES PROZEDERE

Wasser, besonders nach dem Aufwachen. Versuche, die vermutete Flissigkeit mit  Es liegt ein Ohrenschmalzpfropf vor.

Wattestabchen zu entfernen, fiihren dazu, dass das Wattestabchen stark nass wird.  Die Schuppung in beiden Gehdrgéangen deutet auf eine Diagnose von Ekzem hin.

Es besteht keine Vorgeschichte von Ohroperationen. Das Horvermdgen war zuvor Der linke duBere Gehdrgang wurde bei diesem Besuch erfolgreich gereinigt. Es
beeintrachtigt, hat sich aber kiirzlich verbessert. Ihr wurde mitgeteilt, dass sie fir ein ~ wurde ein Rezept fiir Otowaxol-Tropfen ausgestellt, die im rechten Ohr tber
Horgerat infrage kommt, sie sich dieses jedoch momentan nicht leisten kann. Trotz einen Zeitraum von 2 Wochen angewendet werden sollen, um den

der Anwendung einer verschriebenen Creme hat sich der Zustand verschlechtert. Ohrenschmalzpfropf aufzulésen. Zusatzlich wurden OtoFlamm-Tropfen zur

Ein Versuch, das Ohr bei ihrem letzten Termin zu spllen, war aufgrund von Behandlung des Ekzems verschrieben, deren Anwendung jedoch bis zur
Zeitmangel nicht erfolgreich. AnschlieBend verschriebene Ohrentropfen brachten nachsten Konsultation verschoben wird. Eine regelmaBige Reinigung der Ohren
keine Linderung. In den letzten zwei Tagen hat sich das Horvermogen verbessert, es alle 6 Monate wird empfohlen.

ist jedoch unklar, ob dies auf eine tatsachliche Verbesserung oder eine Gewdhnung Kontrolle in 2 Wochen.
an das verminderte Hoéren im rechten Ohr zurlickzufiihren ist. Wasserstoffperoxid
wurde verwendet, um das Ohr zu spdlen.
Sie besucht zweimal jahrlich ihren Schilddriisenarzt und nimmt Methimazol ein. THERAPIE
Durchgefiihrte Manahme: Entfernung des Ohrenschmalzes aus dem linken
auBleren Gehorgang.
MEDIKAMENTE Alle Fragen wurden beantwortet, und die Einwilligung zur Durchfiihrung erfolgte
Methimazol nach Besprechung folgender Punkte:
* Risiken und Vorteile: Mogliche Beschwerden und voriibergehende
Schwindelgefiihle wurden erlautert.
KORPERLICHE UNTERSUCHUNG * Nebenwirkungen: Mégliche leichte Blutungen und voriibergehende
+ Allgemein: Die Patientin ist wach und orientiert. Veranderungen des Horvermogens wurden besprochen.
* Ohren: Schuppung in beiden Ohren. Rechter duBBerer Gehorgang ist verstopft mit « Einwilligung: Mindliche Einwilligung wurde eingeholt.
groBem Ohrenschmalzpfropf iber dem Trommelfell. Linker duBerer Gehérgang ~ Wahrend der Prozedur:

ist frei. Das Trommelfell auf der linken Seite ist intakt. Beide Ohren sind gut Nach der Prozedur:
belluftet. + Vertraglichkeit: Gut toleriert.
+ Augen: Bewegungen der Augenmuskeln sind intakt. * Heimische Pflegeanweisungen: Anwendung von Otowaxol-Tropfen im rechten
* Mundhohle: Prothesen sind vorhanden. Keine Lasionen am Zapfchen oder der Ohr fiir 2 Wochen zur Aufldsung des Ohrenschmalzpfropfs empfohlen.
Zunge. Verwendung der OtoFlamm-Tropfen bis zur Nachuntersuchung vermeiden.
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Innere Medizin

Gezielte Verbesserungen:

Korperliche Untersuchung

* Alle mindlich geduBerten Inhalte werden mit den entsprechenden
UnterUberschriften des Kérpersystems dokumentiert. Es werden nur die
Abschnitte dokumentiert, die untersucht oder verbalisiert wurden.

* Wenn das Herz-Kreislauf-System, das Atmungssystem und das
Verdauungssystem als ,normal” oder ,gut” untersucht und/oder
bezeichnet werden, enthalt die Dokumentation eine minimale Reihe
normaler Befunde.

Weitere Abschnittsaktualisierungen

» Die Anamnese enthalt eine Untertberschrift flr die frihere chirurgische
Vorgeschichte.

* Der Abschnitt ,Therapie” enthalt diejenigen, die wahrend der aktuellen
Begegnung durchgefiihrt wurden.

+ folgt dem MEAT-Format:

Monitoring (Uberwachung): Dokumentation von Anzeichen, Symptomen,
Rickgang oder Fortschreiten der Krankheit, fortlaufende Uberwachung des
Zustands

Evaluation (Bewertung): Zusammenfassung relevanter Befunde der
korperlichen Untersuchung, Testergebnisse, Wirksamkeit von Medikamenten,
Reaktion auf die Behandlung

Assessment (Beurteilung): Diskussion des Zustands, Beratung, fortgesetzte
Bewertung des Zustands wie die Anordnung weiterer Tests

Treatment (Behandlung): Verschreibung/Fortfliihrung von Medikamenten,
Therapien und/oder Uberweisungen, Plan zur Behandlung des Zustands
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{ Innere Medizin: Korperliche Undersuchung J

Verbalisation

Fachspezifische Inhalte
Kliniker: "Ich werde Ihr Herz und
lhre Lungen abhoren.”
Patient: "Okay."

Kliniker: "Atmen Sie ein paar Mal Allgemeine Inhalte KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

tief ein. Gut, jetzt atmen Sie einfach Rachen: R6tung und leichte Reizung.
normal weiter. Ich mochte mir } Herz-Kreislauf-System: RegelmaBige

Ihren Rachen ansehen. Konnen Sie KORPERLICHE UNTERSUCHUNG Frequenz und Rhythmus, keine Gerausche,
g:g:n:?;:ﬁhh y Reibegerausche oder Galopprhythmus.
Kiiniker: "Ihr Rachen ist gerstet | B?esLiirgzev;/]uvﬁ?duennt2?55:]\;& Atmung: Klar bei Ayskultatlon, keine

und etwas gereizt. Als nichstes Der Bauch ist unauffallig, Giemen, Rasselgerausche oder Brummen.
werde ich auf Ihren Bauch dricken. Der Rachen ist gerétet und leicht gereizt. Magen-Darm-Trakt: Weich, keine

Haben Sie Schmerzen, wenn ich Druckempfindlichkeit, keine Aufblahung,
das tue?” keine tastbaren Massen.

Patient: "Nein." \

Kliniker: "Prima, das fihlt sich alles

normal an."
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[ INNERE MEDIZIN :

M.E.AT Format

Das M.E.A.T.-Format umfasst die Dokumentation in
folgenden Bereichen: M = Uberwachung, E = Bewertung,
A = Beurteilung, T = Behandlung.

Uberwachung - Dokumentation von Anzeichen und
Symptomen, Krankheitsverlauf, Krankheitsruckgang,
fortlaufende Uberwachung des Zustands

Bewertung - Dokumentation des aktuellen Zustands,
Befunde der korperlichen Untersuchung, Testergebnisse,
Wirksamkeit der Medikation, Reaktion auf die
Behandlung

Beurteilung — Dokumentation der Diskussion Uber den
Zustand, Uberpriifung der Unterlagen, Beratung, wie der
Zustand bewertet wird, Anordnung weiterer Tests
Behandlung - Dokumentation der angebotenen
Versorgung fur den Zustand, Verschreibung oder
Fortsetzung von Medikamenten, Uberweisung an einen
Spezialisten, Anordnung diagnostischer Untersuchungen,
Therapien, Plan zur Steuerung des Zustands
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Bluthochdruck.

Der Blutdruck liegt durchgehend im normalen Bereich.
Das umfassende metabolische Panel war unauffallig.
Moglichkeit der Reduzierung der Blutdruckmedikation bei
weiterhin erfolgreichem Gewichtsverlust besprochen.
Aktuelles Medikationsregime fortsetzen, Nachfullung
bereitgestellt.

Generalisierte Angststorung.

Gelegentliche Nervositat und Panikattacken.

GAD-7-Wert ist <5, was auf gut kontrollierte Angst hinweist.
Fortsetzung der aktuellen Beratungssitzungen empfohlen.
Medikamentose Behandlung kann in Zukunft in Betracht
gezogen werden, falls sich die Symptome verschlechtern.

Gesundheitsvorsorge.

Augenuntersuchung uberfallig, Termin fur nachste Woche
vereinbart.

Ergebnisse der Koloskopie und Mammographie sind
unauffallig.

Empfehlung, mehr Gemuse und weniger verarbeitete
Lebensmittel zu konsumieren.

Pneumovax-Impfung wird heute verabreicht.



Kardiologie

Gezielte Verbesserungen:

« Spezifische diagnostische Testnamen wurden als
Uberschriften im Abschnitt ,Befunde”
aufgenommen, mit den jeweiligen Ergebnissen als
Aufzahlungspunkte unter jeder Uberschrift

» Die Untersuchung wurde mit Systemuberschriften
formatiert und medizinische Kurznotationen
wurden dort verwendet, wo es dem allgemein
ublichen Format fir kardiologische
Untersuchungen entspricht.

« Das Format wurde aktualisiert, sodass die Diagnose
als Uberschrift erscheint, gefolgt von einer
Aufzahlung mit Interventionen, Empfehlungen,
Uberweisungen, Anordnungen usw.
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Kardiologie: Anamnese

Allgemeine Inhalte

Die Patientin stellt sich zur Abklarung mehrerer medizinischer
Beschwerden vor. Sie berichtet Uber wiederkehrende Schwindelanfalle,
die sie auf ihre Herzerkrankung zurickfuhrt. Zur Blutdruckkontrolle
nimmt sie derzeit Chlorthalidon sowie taglich 120 mg Diltiazem ein.
Trotz der fortgesetzten Einnahme von Diltiazem kam es weiterhin zu
Schwindelanfallen, wobei einer davon so stark war, dass sie das Geftihl
hatte, ohnmachtig zu werden. Brustschmerzen oder Atemnot bestehen
nicht. Derzeit befindet sie sich nicht in psychotherapeutischer
Behandlung und hatte in letzter Zeit keine Ohnmachtsanfalle, berichtet
jedoch Uber solche in ihrer Jugend.

Im April 2024 wurde bei ihr eine Kniegelenksersatzoperation
durchgefihrt. Sie nimmt taglich 150 mg Sertralin ein. Seitdem hat sie
etwa 9 Kilogramm zugenommen, was sie auf ihre Knieproblematik
zurlckfuhrt. Sie erwagt, ihr Bewegungsprogramm zu intensivieren.
Abgesehen von der Operationsstelle berichtet sie liber keine weiteren
Schwellungen.

Nach einer Herzablation fiihlt sie sich im Allgemeinen wohl, berichtet
jedoch gelegentlich tGber unregelmaBige Atmung, die sie auf
Angstzustande zurtickfihrt. Vor dem Eingriff bewertete sie ihr
Unwohlsein mit 9 von 10 Punkten. Die Symptome treten seit etwa drei
bis vier Monaten erneut auf, insbesondere wahrend der Physiotherapie.
Zwei Monate verbrachte sie im Haus ihrer Tochter, was sie als belastend
empfand. Bei Stress kommt es zu unregelmaBiger Atmung, jedoch ohne
nachtliches Aufwachen mit Atemnot.

Zusatzlich verwendet sie eine vaginale Creme und nimmt bei Bedarf
Minocyclin ein.

ALLERGIEN: Sie ist allergisch gegen ERYTHROMYCIN, was bei ihr
Ubelkeit auslost.
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Fachspezifische Inhalte

Die Patientin stellt sich zur Abklarung mehrerer medizinischer
Beschwerden vor, begleitet von Schwindelanfallen, die sie ihrer
Herzerkrankung zuschreibt.

Sie berichtet Gber anhaltende Schwindelepisoden, von denen eine so stark
war, dass sie das Gefiihl hatte, ohnméchtig zu werden. Brustschmerzen
oder Atemnot bestehen nicht. Sie nimmt derzeit Chlorthalidon zur
Blutdruckkontrolle sowie taglich 120 mg Diltiazem ein. Trotz fortgesetzter
Einnahme von Diltiazem treten weiterhin Schwindelanfalle auf. Derzeit
befindet sie sich nicht in psychotherapeutischer Behandlung und hatte in
letzter Zeit keine Ohnmachtsanfalle, berichtet jedoch tber solche in ihrer
Jugend.

Im April 2024 wurde bei ihr eine Kniegelenksersatzoperation durchgefihrt.
Sie nimmt taglich 150 mg Sertralin ein. Sie berichtet tber eine
Gewichtszunahme von etwa 9 Kilogramm, die sie auf ihre Knieproblematik
zurlckfahrt, und Uberlegt, ihr Bewegungsprogramm zu intensivieren.
Abgesehen von der Operationsstelle bestehen keine weiteren
Schwellungen.

Nach der Herzablation flihlte sie sich im Allgemeinen wohl, berichtet
jedoch gelegentlich Gber unregelmaBige Atmung, die sie auf
Angstzustande zurtckfihrt. Vor dem Eingriff bewertete sie ihr Unwohlsein
mit 9 von 10 Punkten. Die Symptome treten seit etwa drei bis vier Monaten
erneut auf, insbesondere wahrend der Physiotherapie. Zwei Monate
verbrachte sie im Haus ihrer Tochter, was sie als belastend empfand. Bei
Stress kommt es zu unregelmaliger Atmung, jedoch ohne nachtliches
Aufwachen mit Atemnot.

Zusatzlich verwendet sie eine vaginale Creme und nimmt bei Bedarf
Minocyclin ein.

Vergangene chirurgische Eingriffe: Kniegelenksersatz im April 2024.
Sozialanamnese: Seit der Knieoperation geht sie haufiger spazieren; zuvor
war sie —abgesehen von der Physiotherapie — iberwiegend inaktiv.
Allergien: ERYTHROMYCIN - Ubelkeit.




Kardiologie: Korperlich Untersuchung

Allgemeine Inhalte Fachspezifische Inhalte
KORPERLICHE UNTERSUCHUNG KORPERLICHE UNTERSUCHUNG
Die Lungeist frei. Herz-Kreislauf: Herzgerausche normal.
Herztone sind normal. Atmung: Lunge bei Auskultation frei.

Hals: Keine Gefal3gerausche (Bruits).

Abdomen: Keine Schmerzen oder Schwellungen angegeben.
Extremitaten: Keine Schwellungen an den Beinen, FiiBe mit Brennen und
gelegentlicher Taubheit.
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Kardiologie: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

Herzgerausch.

Sie prasentiert sich mit einem 4-6 systolischen Gerdusch am oberen
rechten Brustbeinrand, das leicht bis zu den Halsschlagadern ausstrahlt.
Dies deutet wahrscheinlich auf eine Aortenstenose hin. Ihre Symptome
kdnnten auf eine schwere Aortenstenose zuriickzufiihren sein; jedoch
spricht die relative Erhaltung des zweiten Herztons (S2) fiir einen
moderaten Zustand. Friihere Unterlagen weisen auf eine diastolische
Dysfunktion hin, was auf eine friihere Echokardiographie schlieBen lasst.
Derzeit zeigt sie keine wesentliche Volumenuberlastung. Heute wird eine
Echokardiographie durchgefiihrt, um die gesamte Herzstruktur und -
funktion sowie die Klappenerkrankung zu beurteilen. Je nach Ergebnis und
Schweregrad der Aortenstenose konnte ein transkatheter
Aortenklappenersatz (TAVR) in Betracht gezogen werden.

Nachsorge

Die Patientin wird 3 bis 4 Wochen nach der Echokardiographie zur
Besprechung der Ergebnisse und der weiteren Vorgehensweise
nachuntersucht.
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Fachspezifische Inhalte

Herzgerausch: Wahrscheinlich Hinweis auf Aortenstenose.
Die Symptome konnten auf eine schwere Aortenstenose
zurtickzufuihren sein; jedoch deutet die relative Erhaltung
von S2 auf einen moderaten Zustand hin.

Durchfuhrung einer Echokardiographie noch heute zur
Beurteilung der gesamten Herzstruktur und -funktion sowie
von Klappenerkrankungen

Abhangig von den Ergebnissen und dem Schweregrad der
Aortenstenose TAVI in Betracht ziehen

Nachsorge

Nach 3 bis 4 Wochen nach der Echokardiographie zur
Besprechung der Ergebnisse und der ndchsten Schritte
nachuntersuchen lassen



Neurochirurgie

Gezielte Verbesserungen:

Eingefligte umfassende Unterlberschriften fur die neurochirurgische
korperliche Untersuchung, aktualisierte Liste:

Allgemeines Erscheinungsbild

Mentaler Status (Orientierung, Gedachtnis, Aufmerksamkeit/Konzentration,
Sprache, visuell-raumliche Fahigkeiten, exekutive Funktionen)
Hirnnerven (I-XII)

Motorische Untersuchung (Muskelmasse und -tonus, Kraftbewertung,
Koordination)

Reflexe (Tiefensehnenreflexe, Babinski-Reflex)

Sensorik (leichte Berhrung, Schmerz, Temperatur, Vibration und
Propriozeption)

Gang und Stand (Gang und Romberg-Test)

Details zu neurochirurgischen spezifischen Untersuchungen hinzugefiigt
(Gaenslen-Test, L'Hermitte-Zeichen, Spurling-Test, etc.)

Weitere Aktualisierungen im Abschnitt Notizen:

Anamnese: Einschluss der Handigkeit, Vorgeschichte (PMH),
Operationsvorgeschichte (PSH), Sozialanamnese und Intervallgeschichte.
Ebenfalls werden umfassende Details zu aktuellen oder friiheren
konservativen Behandlungen aufgenommen, beispielsweise die Anzahl der
abgeschlossenen Physiotherapie-Sitzungen, Anzahl der Injektionen etc. Die
Sozialanamnese erhalt eine Untertiberschriftenstruktur, die den
Familienstand, Beruf, Schlaf, Erndahrung, Alkohol-/Tabak-
/Rauschmittelkonsum umfasst, sofern zutreffend.

Medikamente: Formatanderung zur Einbeziehung aktueller und friiherer
Medikamente mit Dosierungsangaben fiir vorherige Genehmigungen

: Anregung zur umfassenderen Diskussion von Risiken und Nutzen
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[ Neurochirurgie: Allgemeines Modellnotiz-Ausgabe ]

Krankengeschichte der aktuellen Erkrankung
Die Patientin stellt sich zur Untersuchung vor.

Sie wurde operativ behandelt und ein grolB3er, atypischer Meningeom Grad 2
entfernt. Nach der Operation wurde ihr eine Strahlentherapie empfohlen, die
sie abgeschlossen hat. Seitdem befindet sie sich in einem Programm mit

Kontrolluntersuchungen mittels Bildgebung. Kiirzlich traten erneut Symptome

auf, weshalb sie ihren Hausarzt aufsuchte, der sie an einen Neurologen
Uberwies. Der Neurologe veranlasste eine MRT, die eine weitere Auffalligkeit
zeigte. Eine CT-Untersuchung ergab keine bedeutenden Befunde.

Zu ihren Symptomen gehoren Zittern, das haufige Pausen erfordert, sowie
gelegentliche Sprachstérungen. AuBBerdem berichtete sie von einem Vorfall,

moglicherweise aber auch Strahlennekrose oder behandlungsbedingte
Veranderungen darstellt.

- CT-Thorax: Normal.
- CT-Abdomen: Normal
- CT-Becken: Normal.

1. Meningeom.

Das kurzlich durchgefiihrte MRT zeigte eine neue Auffalligkeit. Aufgrund der
Vorgeschichte mit Strahlentherapie wird Strahlennekrose als
wahrscheinlichste Ursache angesehen. Eine MR-Perfusionsuntersuchung wird
angeordnet, um die Durchblutung im Gehirn zu beurteilen. Die

bei dem sich ihre Augen fir einen kurzen Moment beim Fernsehen nach oben Steroidbehandlung wird mit 4 mg zweimal taglich fortgesetzt, und ein auf

rollten, ohne dass eine Sehunschérfe auftrat. Sie ist Rechtshanderin und hat

Amazon erhaltliches Supplement wird empfohlen, um moéglicherweise das

seit dem vorherigen Tumor festgestellt, dass ihr rechter Daumen gelegentlich Odem zu reduzieren und das Ausschleichen der Steroide zu unterstiitzen. Die

zuckend ist. Schmerzen berichtet sie nicht.

Derzeit nimmt sie ein Steroidregime ein, jeweils eine Dosis morgens und
nachmittags, und hat um eine Nachfillung gebeten. Aulerdem klagt sie Gber
Schlafstérungen. Benadryl hat ihr dabei geholfen.

Medikamente
Benadryl

Korperliche Untersuchung

Lunge: Lungen sind frei.

Gastrointestinaltrakt: Kein Anhalt flr eine Erkrankung des Abdomens.
Neurologisch: Eine neurologische Untersuchung wurde durchgefiihrt.

Diagnostik

Bildgebung

- Hirn-MRT: Eine neue Auffalligkeit, die am ehesten mit einer metastatischen
Erkrankung oder einem neuen Tumor wie einem Gliom tUbereinstimmt,
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Patientin wird zur weiteren Besprechung im Tumorboard vorgestellt.



L Neurochirurgie: Fachspezifisch Notiz Ausgabe

—

ANAMNESE
Die Patientin stellt sich zur Beurteilung eines Meningeoms vor.

Sie unterzog sich einer erfolgreichen chirurgischen Entfernung eines groBen, atypischen
Meningeoms Grad 2 durch Dr. T. Nach der Operation wurde ihr eine protonenbasierte
Strahlentherapie unter der Aufsicht von Dr. V empfohlen, die sie bis Ende 2023
abgeschlossen hat. Seitdem befindet sie sich in einem Programm mit
Kontrolluntersuchungen. Kirzlich traten erneut Symptome auf, weshalb sie ihren Hausarzt
konsultierte, der sie an einen Neurologen Gberwies. Der Neurologe empfahl eine MRT, die
urspriinglich fir April geplant war, aufgrund der Symptome jedoch vorgezogen wurde. Die
MRT zeigte eine weitere Auffalligkeit, woraufhin Dr. V eine CT-Untersuchung anordnete, die
jedoch keine signifikanten Befunde ergab.

Kiiche erforderlich macht, sowie gelegentliche Sprachprobleme, wie das Verwechseln von

rechten Daumens. Schmerzen gibt sie nicht an.

Derzeit nimmt sie ein Steroidregime ein, jeweils eine Dosis morgens und nachmittags, und
hat um eine Nachfillung gebeten. Zudem klagt sie Giber Schlafstérungen, weshalb sie
Benadryl einnimmt, das ihr hilfreich erscheint.

MEDIKAMENTE
Aktuell: Diphenhydramin

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Psychischer Status

Orientierung: Orientiert zu Person, Ort und Zeit.

Gedachtnis: Kann 2 von 3 Gegenstanden (Stift, Ball) abrufen.

Sprache: FlieBende Sprache mit gelegentlichen Wortfindungsstérungen.

Untersuchung der Hirnnerven

CN II: Visuelle Felder beidseits intakt.

CN Il IV VI: Augenbewegungen intakt.
CN VII: Gesichtsmuskulatur symmetrisch.

CN X: Gaumenerhebung normal.
CN XI: Schulternzucken kraftvoll.
CN XII: Zunge mittig mit normalen Bewegungen.

Zu ihren Symptomen zahlen Zittern, das haufige Pausen bei Aktivitaten wie dem Gang in die Gastrointestinaltrakt: Kein Hinweis auf abdominelle Erkrankung.

Wortern. Sie berichtete auch von einem Vorfall, bei dem sich ihre Augen beim Fernsehen fiir DIAGNOSTIK
einen kurzen Moment nach oben drehten, wobei keine Sehunscharfe auftrat. Die Patientin ist Bildgebung
Rechtshanderin und bemerkte seit dem vorherigen Tumor ein intermittierendes Zucken ihres Hirn-MRT: Neue Auffalligkeit, am ehesten vereinbar mit metastatischer Erkrankung oder

Motorische Untersuchung

Muskelmasse und Tonus: Normaler Muskeltonus.

Kraft: 5/5 Kraft in oberen und unteren Extremitaten.

Koordination: Finger-Nase-Test normal.

Unwillkirliche Bewegungen: Intermittierendes Zucken des rechten Daumens.
Test auf Armabsinken: Kein Armsinken.

Sensibilitat
Leichte Berlhrung, Vibration und Tiefensensibilitat: Keine Taubheitsgefiihle oder Kribbeln
berichtet.

Lunge: Lungen klar.

einem neuen Tumor wie einem Gliom, mdglicherweise auch Strahlennekrose oder
therapiebedingte Veranderungen.

CT Thorax: Kein Hinweis auf Erkrankung.
CT Abdomen: Kein Hinweis auf Erkrankung.
CT Becken: Kein Hinweis auf Erkrankung.

1. Meningeom.
Die aktuelle Hirn-MRT vom 03/2025 zeigte eine neue Auffalligkeit. Die Differenzialdiagnosen
umfassen metastatische Erkrankung, einen neuen intrakraniellen Tumor wie ein Gliom oder
Strahlennekrose/therapiebedingte Verdanderungen. Aufgrund der Vorgeschichte mit
protonenbasierter Strahlentherapie wird Strahlennekrose als wahrscheinlichste Ursache
angesehen. Eine MR-Perfusionsuntersuchung wird zur Beurteilung der Durchblutung des
Gehirns veranlasst. Eine erhohte Durchblutung wiirde auf einen neoplastischen Prozess
hinweisen, wahrend eine verminderte Durchblutung Strahlennekrose nahelegt. Die
Steroidtherapie wird mit 4 mg zweimal téaglich fortgesetzt, und ein auf Amazon erhéltliches
Supplement wird empfohlen, um eventuell das Odem zu reduzieren und beim Ausschleichen
der Steroide zu helfen. Die Patientin wird im Tumorboard vorgestellt, um das weitere
Vorgehen zu besprechen. Sollte die Perfusionsuntersuchung keine eindeutigen Ergebnisse
liefern, kdnnte eine Biopsie in Erwdgung gezogen werden.
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Nephrologie

Gezielte Verbesserungen:

Eingefligte umfassende Untertberschriften fir die korperliche

Untersuchung, aktualisierte Liste:

* Vitalzeichen — Blutdruck

* Hals — Vorhandensein von Lymphadenopathie,
Schilddriisenanomalien oder Jugularvenenstauung

* Atmung - Atemgerausche, Husten oder Anzeichen von
Atemnot

* Lymphatisch — Schwellung, Druckempfindlichkeit oder
VergroBerung der Lymphknoten

* Gastrointestinal — Nierenmasse oder BlasenvergroBerung

* Extremitaten — Schwellung, Verfarbung oder abnormale
Durchblutung der Extremitaten. Informationen zu
Exkoriationen, Blutergiissen, Hautlasionen sowie Palpation und
Auskultation von AV-Fisteln einschlieBen

* Haut — Ausschlag, Wunde oder Lasion

Weitere Aktualisierungen im Notizbereich:

* Anamnese: Einschluss von PMH, PSH und Intervallgeschichte
sowie Details, die fur die Nephrologie relevant sind, wie
Nierensteine und Hamaturie.

» Familienanamnese in Bezug auf Diabetes, Blutdruck und
Nierenerkrankungen. Direkte Patienten-Zitate hinzugefigt,
die Symptome beschreiben, z. B. ,Meine Haut juckt so sehr,
dass ich 15 Minuten gekratzt habe".

« Uberpriifung der Systeme aktualisiert, um
nephrologiespezifische Symptome in allen Kérpersystemen
zu erfassen
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Nephrologie: Anamnese

Allgemeine Inhalte

Der Patient stellt sich zur Beurteilung von Bluthochdruck, Gicht und
Nierensteinen vor.

Er berichtet von einer allmahlichen Gewichtszunahme, die er auf
einen sitzenden Lebensstil und schlechte Ernahrungsgewohnheiten
zurtckfihrt. Er erwartet im Juli einen Jungen. Sein Blutdruck war bei
seinem letzten Besuch stabil, obwohl er ihn zu Hause in letzter Zeit
nicht tberwacht hat. Er nimmt Hydrochlorothiazid 12,5 mg, Losartan
50 mg und Kaliumpraparate 20 mg zweimal taglich ein.

Seit Beginn der Einnahme von Allopurinol 300 mg taglich hatte er
keine Gichtanfalle mehr. Eine Vorgeschichte von
Nierensteinpassagen besteht nicht, jedoch wurden Nierensteine in
bildgebenden Untersuchungen festgestellt.

Im Jahr 2022 wurde eine Ultraschalluntersuchung durchgefihrt, die
normale Ergebnisse zeigte. Derzeit nimmt er frei verkaufliche
Vitamin-D-Praparate ein, deren Dosierung er per Nachricht mitteilen
wird.
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Fachspezifische Inhalte

Der Patient stellt sich zur Beurteilung von Bluthochdruck, Gicht und
Nierensteinen vor.

Eine allmahliche Gewichtszunahme wird berichtet, die auf einen sitzenden
Lebensstil und schlechte Ernahrungsgewohnheiten zurlickgefihrt wird. Er
erwartet im Juli einen Jungen. Der Blutdruck ist stabil geblieben, obwohl zu
Hause zuletzt keine Messungen durchgefiihrt wurden. Die aktuellen
Medikamente umfassen Hydrochlorothiazid 12,5 mg, Losartan 50 mg und
Kaliumpraparate 20 mg zweimal taglich.

Seit Beginn der Einnahme von Allopurinol 300 mg téaglich sind keine
Gichtanfalle aufgetreten.

Es besteht keine Vorgeschichte von Nierensteinen, obwohl diese in
bildgebenden Untersuchungen festgestellt wurden. Ein Ultraschall im Jahr
2022 zeigte normale Ergebnisse. Es werden rezeptfreie Vitamin-D-Praparate
eingenommen, deren Dosierung noch per Nachricht mitgeteilt wird.



[ Nephrologie: Korperliche Untersuchung

Allgemeine Inhalte

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG
Die Lungen wurden auskultiert.

Vitalzeichen: Der Blutdruck ist normal.
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Fachspezifische Inhalte

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Vitalzeichen: Blutdruck betragt 123/80 mmHg.
Neurologisch: Leichtes Zittern festgestellt.
Atmung: Atemgerausche sind klar.

COR: Herzgerausche sind normal.

Extremitaten: Keine Schwellungen an den FuBen.



Notfallmedizin

Aktuelle Verbesserungen:

* Aktualisierungen der Aufforderung zur korperlichen
Untersuchung, um die Zuordnung der Befunde zur
entsprechenden Korperregion zu verbessern.

 Verhinderung der Aufnahme unangemessener
Informationen im Verlauf der Notaufnahme, wie etwa
Ereignisse, die vor dem Besuch stattgefunden haben oder
nach dem Besuch stattfinden werden.

* Ausschluss von Dokumentationen, die angeben, dass der
Patient zu FuBB angekommen ist.

 Einschrankung von Schlussfolgerungen bei der
Entlassungsplanung unmittelbar nach der ersten
Aufzeichnung, bevor alle Daten vorliegen.

» Begrenzung der Verwendung von Begriffen wie ,Lethargie”,
Jlethargisch”, ,extrem”, ,schwer”, ,bedeutend”, sofern diese
nicht vom Kliniker explizit genannt wurden.

* Verhinderung der Aufnahme von Datumsangaben im Verlauf
der Notaufnahme.
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Notfallmedizin

Gezielte Verbesserungen:

 Die Eréffnungsformulierung wird angepasst, um verschiedene relevante
medizinische Vorgeschichten einzubeziehen, die wahrend des Besuchs besprochen
werden, z. B. ,Dies ist ein(e) ___-jahrige(r) ___ mit einer Vorgeschichte von ___, ___und

, der/die sich heute vorstellt mit ___

« Die Anamnese wird angepasst und es wird vermerkt, wenn der Patient nicht der
Hauptinformationsgeber war, insbesondere in Fallen, in denen der Patient veradndert,
bewusstlos oder anderweitig nicht in der Lage ist, verbal Auskunft zu geben, und geben
Sie an, wer die Anamnese geliefert hat (Familie, Rettungsdienst, Zeuge usw.).

 Der Fokus liegt auf einer chronologischen Erfassung der Anamnese in der
Reihenfolge, wie sie sich ereignet hat, anstatt auf die vom Patienten berichtete
Reihenfolge.

« Alle Faktoren, die den Zugang des Patienten zur medizinischen Versorgung oder die
Einhaltung von Behandlungsplénen einschranken werden dokumentiert.

« Der GPA-Status (Graviditat, Paritat, Abort) wird bei Patientinnen mit
gynakologischen oder geburtshilflichen Beschwerden dokumentiert.

- Die Verwendung abwertender oder bewertender Sprache wie ,gibt zu” wird
vermieden.

+ Die korperliche Untersuchung vermerkt nun, ob wéahrend sensibler
Untersuchungsabschnitte eine Begleitperson anwesend war.

« Weiteres Prozedere ist eine Uiberarbeitet Version der aktuellen Notaufnahme-
Optimierung und umfasst eine Erstbewertung, Differentialdiagnose, Verlauf in der
Notaufnahme, Abschlussbewertung, klinische Einschatzung, Entlassungsplanung und
Patientenschulung sowie kritische Versorgung.

o Die Differentialdiagnose wurde dahingehend angepasst, dass nicht mehr
angegeben wird, dass eine Erkrankung vollstdndig ausgeschlossen wurde; stattdessen
sollte angegeben werden, dass verschiedene Beobachtungen und Testergebnisse dazu
fuhren, dass eine Erkrankung nicht in Betracht gezogen wird.

o Die Entlassungsplanung wurde aktualisiert, um spezifische Hinweise zu
RuckkehrvorsichtsmaBnahmen sowie detailliertere Informationen dariiber zu enthalten,
in welches Behandlungsteam der Patient aufgenommen wird oder ob der Patient an
einen nachfolgenden Arzt Gbergeben wurde.

"
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Notfallmedizin: Anamnese

Allgemeine Inhalte

Der Patient ist ein ___-jahriger Mann, der wegen Rickenschmerzen
vorstellig wird.

Er hat eine Vorgeschichte mit rechtsseitigen Riickenproblemen.
Nun berichtet er jedoch uber linksseitige Riickenschmerzen, die er
als andersartig im Vergleich zu seiner vorherigen Beschwerden
beschreibt. Gelegentlich sucht er chiropraktische Behandlungen
zur Linderung auf, die in der Regel 2 bis 3 Wochen anhalten. Die
aktuelle Schmerzepisode begann vor 2 Tagen nach einem Vorfall
bei der Arbeit, bei dem er beim Heben von Bodenplatten einen
stechenden Schmerz versplirte. Dieser Schmerz war so stark, dass
er am folgenden Tag nicht aus dem Bett aufstehen konnte. Er
berichtet auch gelegentlich Gber Symptome im Bein, wie
Schwierigkeiten beim Schuhe binden oder beim Aufstehen von
einem Stuhl, abhangig von seinen Bewegungen. In den letzten
Jahren wurde keine MRT-Untersuchung seines unteren Ruckens
durchgefihrt. Er berichtet keine gastrointestinalen Symptome wie
Ubelkeit, Erbrechen oder Durchfall. Trotz eines aktiven Lebensstils
bestehen weiterhin Rlickenschmerzen. Er versuchte, die
Schmerzen mit einer halben Dosis eines Muskelrelaxans zu lindern,
was vorlbergehende Erleichterung verschaffte, jedoch kehrten die
Schmerzen nach dem Aufwachen zurtick.
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Fachspezifische Inhalte

Dies ist ein ___-jahriger Mann, der mit linksseitigen Riickenschmerzen
vorstellig wird.

Der Patient berichtet, dass die aktuelle Schmerzepisode vor zwei Wochen
begann, nachdem er auf seinem Grundstiick Steine gehoben hatte, was zu
Muskelkater fihrte. Am vergangenen Wochenende verrichtete er
zusatzliche korperliche Arbeit mit Schubkarrenladungen. Am 12.05.2021
erlitt er bei der Arbeit einen stechenden Schmerz im unteren Riicken, als er
versuchte, Bodenplatten zu heben. Der Schmerz war so stark, dass er am
folgenden Tag nicht aus dem Bett aufstehen konnte. Er beschreibt den
Schmerz als stechend und stark, was es ihm erschwert, aufzustehen und
tagliche Aktivitaten auszufihren. Der Schmerz ist konstant und
verschlimmert sich bei Bewegung. Er hat in der Vergangenheit
chiropraktische Behandlungen versucht, die 2 bis 3 Wochen Linderung
verschafften, doch diese Episode fihlt sich anders und intensiver an. Er
nahm die halbe Dosis eines Muskelrelaxans, das ihm gegen seine zuvor
rechtsseitigen Schmerzen verschrieben wurde, was voriibergehend
Linderung brachte, aber der Schmerz kehrte nach dem Aufwachen zurtick.
Gelegentlich treten Beinsymptome auf, wie Schwierigkeiten beim Schuhe
Schniiren oder Aufstehen von einem Stuhl, abhéangig von seinen
Bewegungen. Er hatte seit mehreren Jahren kein MRT seines unteren
Rickens. Er berichtet Gber eine Vorgeschichte mit rechtsseitigen
Riickenschmerzen. Er verneint gastrointestinale Symptome wie Ubelkeit,
Erbrechen oder Durchfall. Trotz eines aktiven Lebensstils leidet er weiterhin
unter erheblichen Riickenschmerzen.



Notfallmedizin: Anamnese

Allgemeine Inhalte

Die Patientin ist eine __-jahrige Frau, die sich in der Notaufnahme zur
Abkldrung einer Sepsis vorstellt.

Sie wurde zuvor von Dr. ___ und einem weiteren Arzt in ___ untersucht, wo ein
Urintest auf eine mogliche Sepsis hinwies. Sie berichtet Gber Schmerzen bei der
Palpation ihrer Flanke und ihres Riickens, die seit mehreren Wochen bestehen
und sich zunehmend verschlimmern. AuBerdem klagt sie Uber Fieber,
Schittelfrost und NachtschweiB3, die seit 3 Wochen andauern. Sie hat ihre
Temperatur zu Hause nicht gemessen, berichtet jedoch, dass sie
schweiBgebadet aufwacht. Letzten Freitag suchte sie die Bayfront-Klinik auf, wo
sie von Dr. ___ untersucht wurde. Dies war ihr zweiter Besuch bei demselben
Arzt innerhalb einer Woche. Beim ersten Besuch wurde ihr mitgeteilt, dass sie
eine Infektion habe, die von selbst abklingen wiirde. Es wurden keine
Antibiotika verordnet, aber sie erhielt intravends Morphin und Zofran. In den
letzten 3 Wochen hat sie keine Antibiotika erhalten. Sie gibt ihre aktuellen
Schmerzen mit 10 von 10 an und bittet um Schmerzmedikation. Eine
Vorgeschichte von Pyelonephritis besteht nicht.

Vor drei Wochen begannen bei ihr Erbrechen, Unfahigkeit, Nahrung bei sich zu
behalten, GbermaBiges Schwitzen sowie verstarkte Riicken- und
Bauchschmerzen. Sie leidet weiterhin unter Erbrechen, starkem Durchfall und
Krampfen. Der Durchfall besteht seit 3 Wochen. In den letzten Wochen hat sie
9 Kilogramm abgenommen, von 77 auf 68 Kilogramm. lhre letzte Erbrechens-
Episode ereignete sich heute Morgen, wobei sie nur Wasser erbrach.
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Fachspezifische Inhalte

Dies ist eine ___-jahrige Frau mit einer Vorgeschichte von Endometriose und
schwerer interstitieller Zystitis, die mit Symptomen vorstellig wird, die auf eine
Sepsis hindeuten.

Vor drei Wochen begann die Patientin, unter Erbrechen, Unfahigkeit, Nahrung bei
sich zu behalten, ibermaBigem Schwitzen sowie verstarkten Schmerzen im Riicken-
und Bauchbereich zu leiden. Sie berichtet, dass die Schmerzen in der Flanke und im
Riicken zunehmend schlimmer werden und nun so stark sind, dass sie beim
Berlihren zusammenzuckt. AuBerdem hat sie Fieber, Schittelfrost und Schwitzen,
die seit drei Wochen anhalten. Zu Hause hat sie ihre Temperatur nicht gemessen,
bemerkt jedoch, dass sie schweiBgebadet aufwacht. Letzten Freitag suchte sie die
medizinische Versorgung im ___ Krankenhaus auf, wo sie von Dr. ___ untersucht
wurde. Dies war ihr zweiter Besuch bei demselben Arzt innerhalb einer Woche. Beim
ersten Besuch wurde ihr mitgeteilt, dass sie eine Infektion habe, die von selbst
abklingen wiirde. Sie erhielt keine Antibiotika, jedoch Morphin und Zofran
intravends. In den vergangenen drei Wochen hat sie keine Antibiotika erhalten. Sie
gibt ihre aktuellen Schmerzen mit 10 von 10 Punkten an und bittet um
Schmerzmittel. Eine Vorgeschichte von Pyelonephritis liegt nicht vor.

Sie leidet weiterhin unter Erbrechen, starkem Durchfall und Krampfen. Der Durchfall
besteht seit drei Wochen. In den letzten Wochen hat sie 9,0 Kilogramm Gewicht
verloren, von 77 auf 68 Kilogramm. lhre letzte Erbrechensepisode war heute
Morgen, bei der sie nur Wasser erbrach.



Notfallmedizin: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

Verletzung am linken FuB.

Der Patient erlitt die Verletzung vor 3 Tagen, nachdem er wahrend
des Taekwondo-Trainings einen Ellbogen getreten hatte. Er
berichtet von sofortigen stechenden Schmerzen, gefolgt von
ausstrahlenden Schmerzen entlang des Beins und der Riickseite
der Wade. Bei der korperlichen Untersuchung zeigt sich eine
sichtbare Schwellung auf der Riickseite des linken FuBes mit
Druckempfindlichkeit tiber dem Wirfelbein und dem Lisfranc-
Gelenk. Das Rontgenbild zeigte keine offensichtlichen Frakturen.
Differenzialdiagnosen umfassen eine Lisfranc-Verletzung, eine
Wiirfelbeinverletzung oder eine vaskulare Verletzung, die eine
erhebliche Schwellung verursacht. Ein Gehstiefel wird zur
Unterstiitzung bereitgestellt. Eine Uberweisung zur Sportmedizin
wurde zur weiteren Abklarung veranlasst. Falls die Symptome
anhalten oder sich verschlimmern, konnte eine CT-Untersuchung
in Betracht gezogen werden, um eine MittelfuBfraktur
auszuschlieBen.
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Fachspezifische Inhalte

___-jahriger Mann mit einer Verletzung am linken FuB, die er sich vor 3 Tagen beim Taekwondo-Training
durch einen Tritt mit dem Ellbogen zugezogen hat.

Sofortige starke Schmerzen, gefolgt von ausstrahlenden Schmerzen im Bein und in der Wade. Sichtbare
Schwellung an der Dorsalflache des linken FuBes mit Druckempfindlichkeit Giber dem Wiirfelbein und
dem Lisfranc-Gelenkraum. Die Rontgenaufnahme zeigte keine offensichtlichen Frakturen.

Differentialdiagnose:

- Lisfranc-Verletzung: Druckempfindlichkeit Gber dem Lisfranc-Gelenkraum. Belastungsaufnahmen zur
Isolierung des Lisfranc-Gelenks. Uberweisung an die Sportmedizin.

- Wiirfelbeinverletzung: Druckempfindlichkeit Gber dem Wiirfelbein.

- GeféaBverletzung: Starke Schwellung. Mogliche GefaBruptur.

Notfallversorgung:

- Réntgenaufnahme angefertigt. Keine offensichtlichen Frakturen.

AbschlieBende Beurteilung:

Verletzung am linken FuB mit sichtbarer Schwellung und Druckempfindlichkeit iber dem Wiirfelbein
und dem Lisfranc-Gelenkraum. Die Réntgenaufnahme zeigte

keine offensichtlichen Frakturen. Zur Unterstiitzung wurde eine Gehhilfe bereitgestellt. Uberweisung an
die Sportmedizin zur weiteren Untersuchung.

Klinischer Eindruck:

- Verletzung des linken FuBes
- Lisfranc-Verletzung

- Wiirfelbeinverletzung

- GefaBverletzung

Entlassung:
- Entlassung: Nach Hause. Uberweisung an Sportmedizin. Bei anhaltenden oder sich verschlimmernden
Symptomen wiederkommen.

Patientenaufklarung:
- Mégliche Diagnosen und Behandlungsoptionen besprochen. Beratung zur Verwendung der Gehhilfe
und zur Nachsorge durch Sportmedizin.



Notfallmedizin: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

Synkope.

Der Patient erlitt eine Synkopenepisode beim Reinigen einer Dachrinne, gefolgt
von Schwindel und einem Sturz. Er erinnert sich nicht daran, bewusstlos
gewesen zu sein. Er berichtete Gber Kurzatmigkeit und leidet seit etwa 2
Monaten an einer hartnédckigen Erkaltung mit Symptomen wie der Abhustung
von Schleim, insbesondere nachts. Das erste EKG zeigte eine Herzfrequenz von
138, und er bleibt trotz intravendser Flissigkeitszufuhr tachykard. Aufgrund
seiner Synkopenepisoden, der multifokalen Pneumonie und der anhaltenden
Tachykardie wurde geméB Pneumonie-Protokoll eine Krankenhauseinweisung
empfohlen. Ein Rontgenbild des Brustkorbs und ein wiederholtes EKG werden
durchgefiihrt. Ein erneuter Troponin-Test wird in etwa 30 Minuten zur
Uberwachung méglicher Verdnderungen vorgenommen. Er wird zur weiteren
Behandlung der Synkope an den Stationsarzt aufgenommen.

Multifokale Pneumonie.

Am linken Lungenbasis wurden Rasselgerdusche festgestellt, und ein
Rontgenbild des Brustkorbs wird zur Bestatigung der Diagnose durchgefihrt.
Die Behandlung mit IV Ceftriaxon und Azithromycin wurde begonnen. Er wird
zur weiteren Behandlung der Pneumonie an den Stationsarzt aufgenommen.
Tachykardie.

Er bleibt mit einer Herzfrequenz von 138 im EKG tachykard. Trotz intravendser
Flissigkeitsgabe hat sich die Herzfrequenz nicht normalisiert. Ein erneutes EKG
wird durchgefiihrt, und ein D-Dimer-Test wird hinzugefiigt, um auf Blutgerinnsel
zu Uberprifen. Er wird zur weiteren Behandlung an den Stationsarzt Gberwiesen.
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Fachspezifische Inhalte

Erstbewertung:

Patient erlitt eine synkopale Episode beim Reinigen einer Dachrinne, gefolgt von Schwindel und
Sturz. Er konnte sich nicht an das Bewusstloswerden erinnern. Berichtete tiber Atemnot und eine
anhaltende Erkéltung seit etwa 2 Monaten, mit Symptomen wie Auswurf von Schleim, besonders
nachts. Das initiale EKG zeigte eine Herzfrequenz von 138, und trotz intravendser Flussigkeitsgabe
bleibt er tachykard.

Differenzialdiagnose:

Pneumonie: Rasselgerdusche an der Basis der linken Lunge. Réntgenaufnahme des Thorax zur
Bestatigung. Beginn einer IV-Therapie mit Ceftriaxon und Azithromycin.

Blutgerinnsel: Erhohter D-Dimer-Wert. CT-Pulmonalangiographie zeigte keine Anzeichen einer
Lungenembolie.

Verlauf in der Notaufnahme:

* Thorax-Rontgenaufnahme durchgefihrt.

*  Wiederholtes EKG durchgefiihrt.

» D-Dimer-Test hinzugefiigt.

* CT-Pulmonalangiographie durchgefiihrt, keine Hinweise auf Lungenembolie, aber subpleurale
multifokale Pneumonie festgestellt.

* Beginn einer IV-Therapie mit Ceftriaxon und Azithromycin.

Endbewertung:

Blutuntersuchungen zeigten eine erhéhte Anzahl weiBer Blutkorperchen. Troponin-Test leicht
erhoht. CT-Pulmonalangiographie bestatigte subpleurale multifokale Pneumonie. Persistierende
Tachykardie trotz intravendser Fllssigkeitsgabe.

Klinischer Eindruck:

*  Synkope

*  Multifokale Pneumonie

* Tachykardie

Disposition:

Aufnahme: Stationare Betreuung durch einen Krankenhausarzt zur weiteren Behandlung von
Pneumonie und Synkope.




Onkologie

Gezielte Verbesserungen:

Die optimierte Anamnese erstellt nun separate
onkologische und Intervall-Anamnesen, um eine
bessere Integration in bestehende
Dokumentationspraktiken zu ermdglichen.

Ein zusatzlicher Schwerpunkt liegt auf den vom
Patienten berichteten Nebenwirkungen und deren
Behandlung.

Die optimierte Untersuchung umfasst eine
optionale ECOG-Performance-Bewertung sowie
onkologiespezifische Unterliberschriften fir die
Untersuchung.

Ergebnisse werden je nach Informationsquelle in
die Anamnese- oder Diagnostiksektion geleitet,
und die Formulierungen zur Dokumentation der
Ergebnisse wurden aktualisiert.

Der Inhalt des Diagnostikteils ist genauer und
vermeidet die Verwendung von Adjektiven zur
Beschreibung der Ergebnisse, wie zum Beispiel
"WBC: Gut".
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Onkologie: Anamnese

Allgemeine Inhalte

Die Patientin ist eine 78-jahrige Frau, die zur Erstvorstellung kommt,
um die Betreuung bei einer Vorgeschichte von DCIS (Duktales
Carcinoma in situ) zu etablieren.

Sie unterzog sich am 20.01.2020 einer Lumpektomie der rechten
Brust, nachdem bei einer routinemaligen Mammographie im
Oktober 2019 eine Verkalkung in der rechten Brust festgestellt
worden war. Eine Ultraschalluntersuchung am 03.11.2019 zeigte eine
Masse in der 2-Uhr-Position, 11 cm vom Warzenhof entfernt im
retroareolaren Bereich, mit den MaBRen 0,4 x 2 x 3 cm. Die
anschlieBenden pathologischen Ergebnisse einer
ultraschallgefiihrten Kernnadelbiopsie vom 05.12.2019 zeigten ein
Grad 2, ER-positives, PR-positives DCIS. Die Lumpektomie entfernte
erfolgreich einen 8 mm grofBen Tumor mit negativen Schnittrandern,
und fiinf Lymphknoten wurden ebenfalls entfernt, die jedoch
unauffallig waren. Sie berichtet Gber keine Komplikationen oder
Beschwerden nach dem Eingriff und fihrt regelmaBig
Selbstuntersuchungen der Brust durch, bei denen sie keine
Auffalligkeiten festgestellt hat. Nach der Lumpektomie erhielt sie
eine Strahlentherapie, lehnte jedoch eine endokrine Therapie ab. lhre
letzte Mammographie im Januar 2021 war unauffallig.

Sie leidet unter Riicken- und Knieschmerzen, die auf altersbedingte
Veranderungen zurlickgefiihrt werden.

Zudem wurde bei ihr vor Kurzem eine Hypercholesterinamie
diagnostiziert, die sie derzeit unter Anleitung ihres Hausarztes durch
Bewegung und Erndhrungsumstellung zu kontrollieren versucht.
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Fachspezifische Inhalte

Die Patientin ist eine 78-jahrige Frau mit einer Vorgeschichte von
duktalem Carcinoma in situ (DCIS), Stadium 0, ER/PR-positiv, in der
rechten Brust. Eine Ultraschalluntersuchung am 03.11.2019 zeigte eine
Masse in der 2-Uhr-Position, 11 cm vom Warzenhof entfernt im
retroareolaren Bereich, mit den MaBen 0,4 x 2 x 3 cm. Am 20. Januar
2020 wurde eine Lumpektomie an der rechten Brust durchgefihrt,
bei der ein 8 mm groBer Tumor mit negativen Schnittrandern entfernt
wurde; zudem wurden flnf Lymphknoten entfernt, die alle unauffallig
waren. Nach der Lumpektomie erhielt sie eine Strahlentherapie,
lehnte jedoch eine endokrine Therapie ab. Die letzte Mammographie
im Januar 2021 zeigte keinen Hinweis auf ein Rezidiv.

Seit dem letzten Besuch berichtet die Patientin, dass sie sich
wohlfuhlt und keine Komplikationen oder Beschwerden nach dem
Eingriff hat. Sie flhrt regelmaBige Selbstuntersuchungen der Brust
durch und hat keine Auffalligkeiten festgestellt. Sie klagt Gber
Rucken- und Knieschmerzen, die altersbedingt sind, und behandelt
ihren neu diagnostizierten hohen Cholesterinspiegel durch
Bewegung und Ernahrungsumstellung unter Anleitung ihres
Hausarztes. Seit dem letzten Besuch gab es keine
Krankenhausaufenthalte oder neue Symptome.



[ Onkologie: Korperliche Untersuchung }

Fachspezifische Inhalte

AIIgemel ne Inhalte /Allgemeinzustand: ECOG 0 (keine Einschrankung der Aktivitat) \

: Kopf, Augen, Ohren, Nase, Rachen: Kein akuter Krankheitszustand,
\ keine Sehstorungen, kein Horverlust.
COR: RegelmaBiger Puls und Rhythmus, keine Herzgerausche, keine
Brustschmerzen.
Pulmo: Lungen beidseitig klar bei Auskultation, keine Atemnot.
Abdomen: Weich, nicht druckschmerzhaft, keine VergréBerung von
Leber oder Milz, keine Bauchschmerzen.
\ ) Extremitéten: Keine Odeme, keine Schwellungen.

Haut: Keine Hautausschlage, keine Lasionen.
Neurologisch: Keine fokalen Ausfalle, keine Kopfschmerzen, kein
Schwindel.
Lymphsystem: Keine Lymphknotenschwellung.

Hamatologisch: Kein Fieber, keine Schittelfrost, keine Nachtschweil.
Psychiatrisch: Keine Anzeichen von Depression oder Angstzustanden.

Keine Angabe.
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Onkologie: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

1. Erhohte Leberwerte

Erhohte Leberwerte wurden festgestellt, moglicherweise im
Zusammenhang mit einem kdrzlich aufgetretenen Infekt der oberen
Atemwege und einer méglichen Reizung der Leber. Die Werte sind jedoch
nicht so stark erhéht, dass eine sofortige Anderung des Behandlungsplans
erforderlich wére. Es wurde empfohlen, die aktuelle Medikation
fortzusetzen, einschlieBlich Aciclovir, Azithromycin und Bactrim. Zudem
wurde sie daran erinnert, ausreichend Flussigkeit zu sich zu nehmen.

2. Graft-versus-Host-Erkrankung (GVHD)

Die Moglichkeit eines Wiederauftretens der GVHD wurde besprochen,
wobei das Risiko im Laufe der Zeit abnimmt. Die Fortsetzung der Einnahme
von Jakafi wurde empfohlen. Zudem wurde geraten, wahrend der
Grippesaison bis Ende Mai groBe Menschenansammlungen zu meiden. Bei
Kirchenbesuchen und anderen éffentlichen Veranstaltungen sollte sie eine
Maske tragen. Ein Lungenfunktionstest ist flr Ende Januar oder Anfang
Februar geplant, um die Lungenfunktion zu Giberwachen.

3. Medikamentenmanagement

Aktuell nimmt sie folgende Medikamente ein: Aciclovir, Azithromycin,
Estradiol, Famotidin, Advair, Folsaure, Synthroid, Magnesium, Singulair,
Protonix, Jakafi 5 mg, Tacrolimus, Kenalog und Ursodiol. Die Dosis von
Tacrolimus wurde von 3 Kapseln auf 2 Kapseln zweimal taglich reduziert. Die
Dosisreduktion wird fortgesetzt, indem alle zwei Wochen die abendliche
Dosis ausgelassen wird, mit dem Ziel, in 14 Wochen bei 2 Kapseln morgens
und 1 Kapsel abends zu sein.

Nachsorge

Rickkehr in 7 Wochen zur Nachuntersuchung nach dem
Lungenfunktionstest.
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Fachspezifische Inhalte

1. Graft-versus-Host-Erkrankung (GVHD)
Die Patientin hat eine Vorgeschichte mit GVHD unter Beteiligung der Lunge. Das Risiko eines
Wiederauftretens wurde besprochen, wobei betont wurde, dass dieses Risiko im Laufe der
Zeit abnimmt. Die Patientin nimmt derzeit Jakafi ein, und es wurde empfohlen, die
Medikation fortzusetzen. Sie wurde angewiesen, wahrend der Grippesaison bis Ende Mai
groBe Menschenansammlungen zu meiden und bei Kirchenbesuchen sowie anderen
offentlichen Veranstaltungen eine Maske zu tragen. Ein Lungenfunktionstest ist fiir Ende
Januar oder Anfang Februar geplant, um die Lungenfunktion zu tiberwachen.

Der Behandlungsplan sieht die Fortsetzung von Jakafi vor, mit dem Ziel, ein Wiederauftreten
der GVHD zu verhindern. Die Patientin soll weiterhin Aciclovir, Azithromycin und Bactrim als
prophylaktische MaBnahmen einnehmen. Die moglichen Nebenwirkungen von Jakafi,
einschlieBlich Immunsuppression und erhdhtem Infektionsrisiko, wurden ausfihrlich
besprochen. Unterstiitzende MalBnahmen umfassen ausreichende Flussigkeitszufuhr und
das Vermeiden von Infektionsquellen.

Die Patientin duBerte Bedenken hinsichtlich eines mdglichen Wiederauftretens der GVHD
und der Notwendigkeit einer lebenslangen Medikation. Es wurde erklart, dass ein
Wiederauftreten zwar moglich ist, das Risiko jedoch mit der Zeit abnimmt und ein erneutes
Auftreten in der Regel milder verlauft. Die Bedeutung der kontinuierlichen Medikation zur
Verhinderung einer Krankheitsprogression wurde betont.

2. Erhohte Leberwerte

Erhohte Leberwerte wurden festgestellt, moglicherweise im Zusammenhang mit einem
kirzlich aufgetretenen Infekt der oberen Atemwege und einer moglichen Reizung der Leber.
Die Werte sind jedoch nicht so stark erhdht, dass eine sofortige Anderung des
Behandlungsplans erforderlich wére. Es wurde empfohlen, die aktuelle Medikation
fortzusetzen, einschlieBlich Aciclovir, Azithromycin und Bactrim. Zudem wurde sie daran
erinnert, ausreichend Flussigkeit zu sich zu nehmen.

3. Medikamentenmanagement
Die Patientin nimmt derzeit folgende Medikamente ein: Aciclovir, Azithromycin, Estradiol,
Famotidin, Advair, Folsdure, Synthroid, Magnesium, Singulair, Protonix, Jakafi 5 mg,
Tacrolimus, Kenalog und Ursodiol. Die Dosis von Tacrolimus wurde von 3 Kapseln auf 2
Kapseln zweimal téaglich reduziert. Die Dosisreduktion wird fortgesetzt, indem alle zwei
Wochen die abendliche Dosis ausgelassen wird, mit dem Ziel, in 7 Wochen bei 2 Kapseln
morgens und 1 Kapsel abends zu sein.

Nachsorge
Ruickkehr in 7 Wochen zur Nachuntersuchung nach dem Lungenfunktionstest.




Orthopadie

Gezielte Verbesserungen:

CMS-Richtlinien fiir die Dokumentation

Die Dokumentation wird gemaB den aktuellen CMS-Richtlinien erstellt
und kontinuierlich angepasst.

Laufende Anpassungen und Validierung

Die Anpassungen befinden sich derzeit in der Testphase und werden
fortlaufend validiert.

Anderungen in der Anamnese :

« Die dokumentierten Informationen wurden neu strukturiert und
in mehrere Absatze unterteilt, um die Lesbarkeit und
Nachvollziehbarkeit zu verbessern.

Korperliche Untersuchung :
*  Die Untersuchung wurde in einem tibersichtlicheren
Format organisiert.
* Die Untersuchungsvorlage wurde so gestaltet, dass sie
die verschiedenen Korperabschnitte in Listenform dokumentiert.

Weiteres Prozedere:

* Das Layout und die Formatierung wurden verbessert.

*  Der Abschnitt ,Weiteres Prozedere” wird
in Absatzform dokumentiert, wobei der Behandlungsplan direkt
unter der jeweiligen Diagnose aufgefiihrt wird.

* Die behandelnde Person hat die Moglichkeit, den
Abschnitt ,,Meinen Stil” in ein Listenformat zu tberfuhren.
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Orthopadie: Anamnese

Allgemeine Inhalte

/Die Patientin ist eine 44-jahrige Frau, die sich heute \

zur Nachuntersuchung 6 Wochen nach einer medialen
unikompartimentellen Knieendoprothese rechts vorstellt.

Sie berichtet Uber eine zufriedenstellende Erholung nach dem
karzlich durchgefiihrten Eingriff, ohne nennenswerte Beschwerden
oder Schmerzen. Allerdings besteht weiterhin ein anhaltendes
Taubheitsgefiihl im Bereich der Operationsstelle. Insgesamt zeigt
sich die Patientin mit dem Ergebnis der Operation zufrieden und ist
derzeit schmerzfrei.

Die Patientin ist bei UPS beschaftigt, konnte jedoch aufgrund

der korperlichen Anforderungen ihrer Tatigkeit, insbesondere

dem Treppensteigen, noch nicht an den Arbeitsplatz zuriickkehren.
Der Arbeitgeber hat ihr jedoch eine alternative Tatigkeit im Sitzen

\mit regelmaBigen Pausen vorgeschlagen. /
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Fachspezifische Inhalte

/Leitbeschwerde: \

Die Patientin ist eine 44-jahrige Frau, die sich 6 Wochen nach einer
medialen unikompartimentellen Knieendoprothese rechts zur
Vorstellung einfindet.

Sie berichtet Uber eine zufriedenstellende Erholung nach dem Eingriff.
Es bestehen keine relevanten Beschwerden oder Schmerzen. Allerdings
beschreibt sie ein anhaltendes Taubheitsgefihl im Bereich der
Operationsstelle. Insgesamt zeigt sie sich mit dem

Operationsergebnis sehr zufrieden und ist derzeit schmerzfrei.

Die Patientin ist bei UPS beschaftigt, konnte jedoch aufgrund

der korperlichen Anforderungen ihrer Tatigkeit, insbesondere

dem Treppensteigen, noch nicht an den Arbeitsplatz zurlickkehren. Der
Arbeitgeber hat ihr eine alternative Tatigkeit im Sitzen mit

\regelméBigen Pausen vorgeschlagen. /




Orthopadie: Korperliche Untersuchung

Allgemeine Inhalte

Allgemein: Gut genahrt, gut
entwickelt, keine akuten
Beschwerden.

Linke Hand/Handgelenk:
Lokale Druckempfindlichkeit
am Basalgrundgelenk. Leichte
Gelenklaxitat am
Basalgrundgelenk. Unbehagen
bei axialer Belastung. Gute
Kraft bei
Oppositionsbewegung des
Daumens. Fahigkeit, eine gute
Faust zu machen. Keine
Druckempfindlichkeit im
Bereich des A1-Ringbands.
Kein Einklemmen oder
Blockieren.
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Fachspezifische
Inhalte

Allgemein: Gut genahrt, gut
entwickelt, keine akute Notlage.

Bewegungsapparat:

Linke Hand/Handgelenk:

Lokale Druckempfindlichkeit am
basalen Gelenk.

Leichte Gelenklaxitat am basalen
Gelenk.

Beschwerden bei axialer Belastung.

Gute Kraft bei Daumenopposition.

Fahigkeit, eine gute Faust zu bilden.

Keine Druckempfindlichkeit im
Bereich des A1-Ringbands.
Kein Einklemmen oder Blockieren.

Mehrteilig Fachspezifische Inhalte

Allgemein: Gut genahrt, gut entwickelt.
Neurologisch: Wach, aufmerksam, orientiert in vier Bereichen, keine
fokalen Defizite.

Respiratorisch: Klare Atemgerausche, kein Giemen, Rasseln oder
Brummen.

Haut: Keine Auffalligkeiten, keine Hautausschlage oder Lasionen.

Muskuloskelettal:

Gang:

Der Patient geht ohne Schonhaltung und ohne Hilfsmittel.

Der Patient proniert beidseitig beim Belastungsstand.

Der Patient hat eine gute Beweglichkeit der Knie und Sprunggelenke.
Rechtes Knie:

Kein Weichteilschwellung, keine Uberwarmung, Hdmatome oder
Rétungen.

Kein Gelenkerguss.

Keine Druckempfindlichkeit an der medialen und lateralen Gelenklinie.
Keine Druckempfindlichkeit entlang der Quadrizeps- oder Patellarsehne
oder entlang des MCL.

Es besteht ein Krepitus im retropatellaren Bereich.

Kraft ist 5/5 in Beugung und Streckung.

Das rechte Knie reagiert auf Varus- und Valgustest mit Offnung.

Das vordere Kreuzband ist stabil beim vorderen Schubladentest und
Lachman-Test mit festem Endpunkt.

Negativer Flexions-Pinch-Test, negativer McMurray-Test.

Wade und Kompartimente sind weich und schmerzfrei.

Distale neurovaskulare Funktion ist intakt.

Rechter Knochel:

Keine Deformitaten, Hdamatome, Schwellungen, Rotungen oder
Uberwarmung.

Keine Druckempfindlichkeit.

Beweglichkeit des rechten Sprunggelenks ist gut.

Kraft ist 5/5 bei Dorsal- und Plantarflexion.



Orthopadie: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

Dupuytren-Krankheit mit Knoten und Strangen, nicht kontraktile:
Begrenzte Dupuytren-Knoten und kleine Strange sind in der linken
Handflache sowie im Bereich des Ring- und Mittelfingers vorhanden.
Diese Uberschreiten derzeit nicht das Gelenk und sind nicht kontraktile.
Eine Uberwachung auf Fortschreiten, wie z. B. Knoten, die das Gelenk
Uberschreiten oder den Finger nach unten ziehen, ist erforderlich. Es ist
sicherzustellen, dass die Hand flach aufgelegt werden kann. Bei
Verschlechterung der Erkrankung bitte die Klinik informieren. Eine
sofortige Behandlung ist nicht notwendig.

Volarer radialer Ganglionzyste: Kleine Ganglionzyste im volaren radialen
Bereich des linken Handgelenks, minimal druckempfindlich, gut
abgegrenzt und klein. Derzeit keine Einschrankung der Beweglichkeit des
Handgelenks oder der Finger. Weiterhin Beobachtung und
gegebenenfalls Verwendung von rezeptfreien Medikamenten bei
leichten Schmerzen und Beschwerden.

Nachsorge: Die Erkrankung monatlich Gberwachen und die Klinik bei
Fortschreiten oder anderen Bedenken informieren.
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Fachspezifische Inhalte

Dupuytren-Krankheit mit Knoten und Strangen, nicht kontraktile:
Begrenzte Dupuytren-Knoten und kleine Strange sind in der linken
Handflache sowie im Bereich des Ring- und Mittelfingers vorhanden.
Diese Uberschreiten derzeit nicht das Gelenk und sind nicht
kontraktile.

Beobachtung auf Fortschreiten, wie etwa Knoten, die das Gelenk
Uberschreiten oder den Finger nach unten ziehen. Sicherstellen, dass
die Hand flach aufliegen kann. Bei Verschlechterung der Erkrankung
die Klinik informieren. Eine sofortige Behandlung ist nicht
erforderlich.

Volarer radialer Ganglionzyste: Kleine Ganglionzyste im volaren
radialen Bereich des linken Handgelenks, leicht druckempfindlich
und recht fokal sowie klein. Derzeit keine Bewegungseinschrankung
des Handgelenks oder der Finger.

Weiterhin beobachten und bei leichten Schmerzen und Beschwerden
rezeptfreie Schmerzmittel verwenden.

Nachsorge:

Monatliche Uberwachung des Zustands und Benachrichtigung der
Klinik bei Fortschreiten oder anderen Problemen.



Padiatrie

Gezielte Verbesserungen:

*  Anamnese: Basierend auf dem ermittelten Besuchstyp
werden spezifische Unterlberschriften fir die
Vorsorgeuntersuchung verwendet, um die Informationen
entsprechend zu strukturieren. Unteriberschriften far
eine Vorsorge- oder Hybriduntersuchung umfassen
Erndhrung/Diat, Aktivitaten/Interessen, Schlaf,
Bildschirmzeit, Zahngesundheit, Schule, Tagesbetreuung,
Entwicklungsmeilensteine, Sicherheitspraktiken, soziale
Determinanten der Gesundheit (SDOH), sexuelle
Orientierung und Geschlechtsidentitat (SOGI),
gynakologische Vorgeschichte, Ausscheidungen
(Urin/Stuhl), Seh- und Horvermogen, Geburtsanamnese
sowie Vorgeschichte (PMH/PSH).

«  Korperliche Untersuchung: Enthalt alters- und
geschlechtsspezifische Befunde in den Bereichen Kopf-
HNO, Abdomen, Genitourinary, Bewegungsapparat und
Psychiatrie. Zudem werden Wachstumsmessungen wie
Kopfumfang, Lange/GroBe und Gewicht verbalisiert.

*  Weiteres Prozedere: Das Modell beinhaltet
Freigabeinformationen fir Sport- und
Schuluntersuchungen, Tagesbetreuung,
Therapieberatungen und das Wohlbefinden der Eltern,
einschlieBlich Empfehlungen bei postnataler Depression.
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[ Padiatrie: Allgemeines Modellnotiz-Ausgabe ]

ANAMNESE

Die Patientin ist ein 2-jahriges Kind, das zur Vorsorgeuntersuchung vorgestellt wird. Sie wird von ihren Eltern begleitet. Die Mutter berichtet, dass das Schlafmuster des Kindes
konstant bleibt, mit gelegentlichen Phasen, in denen sie etwa 2 Stunden im Kinderbett verbringt. Die Schlafdauer des Kindes betragt typischerweise 12 bis 14 Stunden, einschlieflich
eines Mittagsschlafs von 1 bis 1,5 Stunden. Das Kind lebt derzeit zu Hause bei den Eltern und soll im September 2024 mit dem Vorschulprogramm bei St. Anthony’s beginnen. Das
Kind ist sozial aktiv, nimmt jeden Dienstag an Tanzkursen teil und hatte zuvor Schwimmunterricht. In der Vorgeschichte des Kindes sind eine Ohrenentziindung und
Windeldermatitis verzeichnet, die beide abgeklungen sind. Sie hat keine Probleme mit den Stuhlgang, obwohl Versuche der Toilettentrainings bisher erfolglos waren. Das Kind ist
sehr aktiv und nimmt seit Kurzem kauaktive Vitamine und Probiotika ein. Die Mundhygiene ist gut, sie putzt taglich ihre Zahne, und es sind keine Nahrungsmittelallergien bekannt.
Die Mutter hat eine Hautveranderung beobachtet, die Keratosis pilaris an den Oberarmen ahnelt und mit der Anwendung von Feuchtigkeitscremes behandelt wird.

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG

Die Lunge ist beidseitig frei von Auffalligkeiten. Das Herz schlagt mit regelmaBigem Rhythmus und ohne horbare Gerdusche. Der Bauch ist weich, ohne OrganvergréfBerungen.
Vitalparameter

Das Gewicht des Kindes liegt zwischen dem 50. und 75. Perzentil. Die KorpergroBe entspricht dem 50. Perzentil.

WEITERES PROZEDERE

1. RoutinemaBige Vorsorgeuntersuchung.

Das Kind zeigt eine zufriedenstellende Wachstums- und Entwicklungsentwicklung, sodass derzeit keine weiteren Impfungen oder Blutuntersuchungen erforderlich sind. Den Eltern
wurde geraten, mit dem Toilettentraining zu beginnen, wenn das Kind 2,5 Jahre alt wird. Die aktuelle Einnahme von kauaktiven Vitaminen und Probiotika wird als angemessen
bewertet. Es wurde empfohlen, innerhalb des nachsten Jahres eine zahnarztliche Untersuchung bei einem Kinderzahnarzt durchfihren zu lassen. Die Eltern wurden ebenfalls
angewiesen, die Anwendung von Feuchtigkeitscremes zur Behandlung der Keratosis pilaris fortzusetzen.

FOLGETERMIN

Der nachste Kontrolltermin ist fir August 2024 angesetzt.
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[ Padiatrie: Fachspezifisch Notiz Ausgabe }

ANAMNESE

Die Patientin ist ein 2 Jahre altes Kind, das zur Vorsorgeuntersuchung vorgestellt
wird. Sie wird von ihren Eltern begleitet.

Erndhrung, Aufnahme & Ausscheidung: Die Patientin isst ausgewogene Mahlzeiten,

KORPERLICHE UNTERSUCHUNG
Allgemeinzustand: Wirkt wohlauf, keine sichtbaren Beschwerden.
HNO, Augen & Kopf: Bindehaut klar, Skleren nicht gelblich, Schleimhaute feucht,

einschlieBlich Gemuse und Obst. Sie nimmt kauaktive Vitamine und Probiotika ein. EsOropharynx frei von Auffalligkeiten.

sind keine Nahrungsmittelallergien bekannt. Sie hat keine Schwierigkeiten mit dem
Stuhlgang, obwohl Versuche der Sauberkeitserziehung bisher erfolglos waren.
Schlaf: Die Schlafdauer des Kindes betragt typischerweise 12 bis 14 Stunden,
einschlieBlich eines Mittagsschlafs von 1 bis 1,5 Stunden. Die Mutter berichtet, dass
der Schlafrhythmus des Kindes konstant ist, mit gelegentlichen Phasen, in denen sie
etwa 2 Stunden im Bett verbringt.

Geburtsanamnese: Die Mutter gibt an, dass die Patientin vaginal geboren wurde, 5
Tage Uber dem Termin. Keine Geburtskomplikationen oder -traumen bekannt.
Vorgeschichte (medizinisch/chirurgisch): Das Kind hatte eine Mittelohrentziindung
und Windeldermatitis, die beide ausgeheilt sind.

Entwicklungsmeilensteine:

Grobmotorik: Das Kind ist sehr aktiv, kann springen und nimmt an korperlichen
Aktivitaten wie Tanzkursen teil.

Sprache: Das Kind verfiigt Gber einen umfangreichen Wortschatz und ist sozial
interaktiv.

Psychosozial: Das Kind ist sozial aktiv, nimmt dienstags an Tanzkursen teil und hat
zuvor Schwimmunterricht besucht.

Zwischenanamnese: Das Kind nimmt seit kurzem kauaktive Vitamine und Probiotika.
Die Mutter hat eine Hautveranderung beobachtet, die einer Keratosis pilaris auf der
Rickseite der Arme dhnelt und mit Feuchtigkeitscremes behandelt wird.

SOZIALE ANAMNESE

Wohnsituation: Das Kind lebt derzeit zu Hause bei den Eltern.

Schule: Geplant ist der Beginn des Kindergartens an der St. Anthony’s Schule im
September 2024.

Hobbys: Tanzkurse und Schwimmunterricht.

Hals: Keine Lymphknotenschwellung, beweglich, normale Bewegungsamplitude.
Herz-Kreislauf: RegelmaBige Frequenz und Rhythmus, kein horbares Herzgerausch,
periphere Pulse unauffallig.

Lunge / Thorax: Beidseits klare Atemgerausche, keine Rasselgerausche, normales
Atemmuster.

Abdomen: Aktive Darmgerédusche, weich, nicht druckschmerzhaft, nicht geblaht,
keine Leber- oder MilzvergréBerung, keine tastbaren Massen.

Extremitaten: Kapillarfillzeit unter 2 Sekunden, keine Trommelschlegelfinger, keine
Zyanose, keine Odeme.

Urogenital: Alters- und geschlechtsgerecht unauffallig.

Haut: Keine Ausschlage, normale Hautspannung, normale Textur und Pigmentierung.
Muskuloskelettal: Symmetrischer Muskeltonus und -umfang.

Neurologisch: Wach, bewegt alle Extremitaten gut, normaler Muskeltonus und -
umfang.

Psychiatrisch: AltersgemafBe Stimmung und Affekt.

WEITERES PROZEDERE
Routineuntersuchung zur Gesundheitsvorsorge.

Das Kind zeigt eine zufriedenstellende Entwicklung und kein Bedarf an weiteren
Impfungen oder Blutuntersuchungen zum jetzigen Zeitpunkt. Den Eltern wurde
empfohlen, mit der Sauberkeitserziehung zu beginnen, wenn das Kind 2,5 Jahre alt
ist. Die Einnahme der kauaktiven Vitamine und Probiotika wird als angemessen
bewertet. Ein Besuch beim Kinderzahnarzt innerhalb des nachsten Jahres wurde
angeraten. Die Eltern wurden gebeten, die Anwendung von Feuchtigkeitscremes zur
Behandlung der Keratosis pilaris fortzusetzen.

Zahnhygiene: Zahne werden taglich geputzt, empfehlenswert ist ein Zahnarztbesuch Folgetermin: Die Patientin ist fir eine Nachuntersuchung im August 2024 eingeplant.

innerhalb des nachsten Jahres.
SicherheitsmaBnahmen: Das Kind schlaft allein im Bettchen.
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Uberweisungen zu Spezialisten oder Therapien: Zahnarzt.



Psychiatrie

Gezielte Verbesserungen:

Anamnese: Das Modell soll Zwischenanamnesen, soziale und
psychiatrische Anamnesen, Angaben zum Substanzkonsum,
relevante Negativa sowie Befunde einbeziehen.

Korperliche Untersuchung: Wird auf das Allgemeinbild und die
Haut beschrankt. Der Schwerpunkt liegt auf der psychiatrischen
Statusuntersuchung mit den nachfolgend aufgefihrten
Informationen.

Psychiatrische Statusuntersuchung

Allgemeines Verhalten

Sprachmerkmale

Stimmung und Affekt

Denkprozesse

Denkinhalt

Selbstgefahrdende Gedanken

Wahrnehmungsstérungen

Bewusstseinslage und kognitive Funktionen

Einsicht und Urteilsvermogen

Motivation

Weiteres Prozedere: Das Modell soll Probleme, Therapieverlauf,

klinische Eindrlicke, therapeutische Interventionen, Plan,
Nachsorge sowie Risikofaktoren erfassen.
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Psychiatrie: Anamnese

Allgemeine Inhalte

Die Patientin stellt sich per virtueller Konsultation zur Beurteilung von
Angstzustanden vor. Sie berichtet von Mudigkeit und leichter Angst. Ihre
Angst scheint situationsbedingt zu sein, und sie vermutet, dass sie durch
eine Zwangsstorung (OCD) und Kontaminationsangste verursacht wird. Sie
hat bemerkt, dass sie sich haufig die Hande wascht, etwa 10 Mal am Tag,
und nach dem Berlihren von vermeintlich unsauberen Gegenstanden
desinfiziert. Sie wascht sich die Hande in der Regel so lange, bis es sich
L,richtig” anfuhlt, was 20 bis 40 Sekunden dauert. Bei zunehmender Angst
wascht sie ihre Hande 1,5 bis 2 Minuten lang. lhre Stimmung ist insgesamt
distanziert, angstlich und mide. Nach dem Husten in der letzten Nacht
und heute Morgen hatte sie Kopfschmerzen, was bei ihr aufgrund eines
Hirnaneurysmas haufig vorkommt. Begleitsymptome sind Brustschmerzen,
die sie auf Schluckauf zuriickfihrt, ein Symptom, das sie oft erlebt. Sie
vermutet einen Herzinfarkt und ein Hirnaneurysma, was ihre Angst
verstarkt hat. Sie denkt Uiber die Einnahme von NAC nach, wahrend sie an
der Reduzierung von THC arbeitet. lhre Depression ist mild ausgepragt. Sie
schlaft gut, hat jedoch Schwierigkeiten, morgens aufzustehen und sich
zum Schlafengehen zu motivieren. Trazodon hilft ihr effektiv beim Schlafen.
Sie ist eine Nachteule und mdchte ihren Abend genieBBen, was sie als
hinderlich empfindet. Sie muss an ihrer Schlafthygiene arbeiten. Ihre
Nahrungsaufnahme war einige Wochen stabil, hat sich diese Woche
jedoch verschlechtert, was erhebliche Angste beziiglich einer
Gewichtszunahme ausldst. Sie wiegt sich taglich. Sie hat verschiedene
Methoden ausprobiert, um ihr Gewicht zu reduzieren, findet dies jedoch
herausfordernd. Sie hat ihre Mahlzeiten auf eine Mahlzeit pro Tag reduziert,
neigt dazu, Uberwiegend Flissigkeiten zu sich zu nehmen, und hat
begonnen, ihre Erndhrung einzuschranken. Sie berichtet keine Gedanken
an Selbstverletzung oder Gewalt gegenliber anderen.
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Fachspezifische Inhalte

Zwischenbericht:

Die Patientin berichtet, sich ,mlde, etwas angstlich” zu fihlen und
beschreibt ihre Angst als verstarkt aufgrund kérperlicher Symptome wie
Kopfschmerzen und Brustschmerzen. Sie erlebt diese Symptome
zunehmend haufiger und fihrt sie auf ihre Zwangsstérung (OCD) zurtick,
insbesondere auf gesundheitsbezogene Zwange. Sie erwahnt, dass ihre
Angst ,etwas zugenommen” hat, sich ansonsten jedoch gut fihlt. Diese
Woche gelingt es ihr besser, ihre OCD-Symptome zu kontrollieren, indem
sie die Haufigkeit des exzessiven Handewaschens reduziert. lhre
Stimmung beschreibt sie als ,abgekoppelt, angstlich und mide”.

Sozialanamnese:

» Arbeitet in einer Suchtklinik

* Lebt mit einem Partner zusammen

» Konsumiert hauptsachlich abends THC

Psychiatrische Vorgeschichte:

+ Diagnose: Zwangsstérung (OCD) und Angststorung

* Nimmt derzeit Trazodon zur Schlafunterstiitzung ein

* Frihere Versuche mit verschiedenen Medikamenten mit
unterschiedlichem Erfolg

* Leichte Depression, die mit der aktuellen Medikation gut behandelt
wird

Substanzgebrauch:

* THC-Konsum vorwiegend abends

+ Keine Diagnose einer Cannabisgebrauchsstdrung, arbeitet jedoch auf
einen Verzicht hin

Untersuchungsergebnisse:
* Wahrend dieses Termins wurden keine Labor- oder psychologischen
Testergebnisse vorgelegt



[ Psychiatrie: Kérperliche Untersuchung } Fachspezifische Inhalte

Allgemeines Erscheinungsbild: Der Patient wirkt mide und
etwas angstlich, ist jedoch kooperativ und wahrend der Sitzung
engagiert.
. Haut: Keine sichtbaren Anzeichen von Selbstverletzung oder

A||geme|ne Inhalte kérperlichem Missbrauch.
Allgemeines Verhalten: Der Patient ist kooperativ und
engagiert, wirkt jedoch mude und etwas angstlich.
Sprechweise: Die Sprache ist normal in Geschwindigkeit,

Allgemeinzustand: Gut entwickelter, gut genahrter Patient. Lautstirke und Artikulation.

Vitalzeichen: Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz und Stimmung und Affekt: Der Patient berichtet von Gefiihlen der
Temperatur liegen im normalen Bereich. ) Dissoziation, Angstlichkeit und Mudigkeit. Der Affekt
Geistiger Zustand: Der Patient zeigt eine gedrickte entspricht der Stimmung.

Stimmung, einen flachen Aff_ekt und verminderte . Denkprozesse: Die Denkprozesse sind logisch und
Konzentrationsfahigkeit. Er duBert ein negatives Selbstbild zielgerichtet.

und Gefihle der Hoffnungslosigkeit. L Denkinhalt: Keine Wahnvorstellungen oder Obsessionen
Haut: Es werden keine Auffalligkeiten oder Lasionen festgestellt.

festgestellt. o . _ Schadliche Gedanken: Der Patient verneint jegliche Gedanken
Neurologisch: Die Hirnnerven sind intakt, und es gibt keine an Selbstverletzung oder Schaden gegeniiber anderen.
Anzeichen fir fokale neurologische Defizite. Wahrnehmungsstorungen: Keine Halluzinationen oder

Wahrnehmungsstorungen berichtet.

Sensorium und kognitive Funktionen: Der Patient ist wach und
orientiert bezlglich Person, Ort und Zeit.

Einsicht und Urteilsvermdégen: Einsicht und Urteilsvermogen
scheinen intakt zu sein.

Motivation: Der Patient ist motiviert, Angst- und
Zwangssymptome zu bewaltigen und offen fiir die Diskussion
von Medikationsmaoglichkeiten.

© 2025 Microsoft. Alle Rechte vorbehalten.



Psychiatrie: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

1. Angstzustande.

Sie berichtet, sich dngstlich zu fiihlen und Brustschmerzen aufgrund von
Schluckauf zu haben, die sie mit einem Herzinfarkt in Verbindung bringt.
AuBerdem erwahnt sie eine verstarkte Angst durch Kopfschmerzen und Sorgen
Uber ein Hirnaneurysma oder einen Tumor. lhre Angst scheint situativ und mit
gesundheitlichen Sorgen verbunden zu sein, was eine Unterform von
Zwangsstorungen (OCD) darstellt. Sie nimmt derzeit Medikamente gegen
Angstzustande ein, die ihr helfen. NAC 600 mg wird zur Unterstiitzung bei
Angstzustéanden vor dem Schlafengehen begonnen. Mégliche Nebenwirkungen
und das Fehlen signifikanter Wechselwirkungen mit ihren aktuellen
Medikamenten wurden besprochen. Sie wird ihre Reaktion auf das Medikament
beobachten und die Dosierung bei Bedarf anpassen.

2. Zwangsstorung (OCD).

Sie berichtet Uber OCD-Symptome, einschlieBlich tbermaBigen
Handewaschens und Desinfizierens nach dem Berlihren von als unrein
wahrgenommenen Gegenstanden. Sie arbeitet daran, die Haufigkeit des
Handewaschens von dreimal hintereinander auf ein- bis zweimal zu reduzieren.
Sie wird weiterhin an diesen Verhaltensweisen arbeiten und ihren Fortschritt
Uberwachen.

3. Depression.

Sie berichtet von leichter Depression und Mudigkeit. lhre derzeitige Medikation
scheint zu wirken, und sie fuhlt sich mental besser als friher. Es sind keine
Anderungen an ihrer aktuellen Medikation geplant.

4. THC-Konsum.

Sie arbeitet an der Einstellung des THC-Konsums und erkundigte sich nach NAC
zu diesem Zweck. Obwohl die Forschung zu NAC bei der THC-Abstinenz
begrenzt ist, kdnnte es bei Angstzustéanden helfen. Sie wird NAC 600 mg vor
dem Schlafengehen einnehmen und die Wirkung beobachten.

© 2025 Microsoft. Alle Rechte vorbehalten.

Fachspezifische Inhalte

Probleme:

*  Angst

* Zwangsstoérung (OCD)

» Depression

*  THC-Konsum

» Schlafhygiene

Inhalt der Therapie:

* Besprechung der Angst des Patienten im Zusammenhang mit gesundheitlichen
Bedenken, einschlieBlich Brustschmerzen durch Schluckauf und Kopfschmerzen.

* Untersuchung der OCD-Symptome, insbesondere liberméaBiges Handewaschen und
Desinfizieren.

+ Behandlung der leichten Depression und Midigkeit des Patienten.

+ Diskussion Uber den Verzicht auf THC und den moglichen Einsatz von NAC zur
Linderung von Angstzustanden und THC-Verlangen.

Klinische Einschatzung:

Der Patient zeigt situationsbedingte Angst, die hauptsachlich mit gesundheitlichen Sorgen

zusammenhéangt und Teil der OCD ist. Er berichtet von leichter Depression und Midigkeit,

wobei die aktuelle Medikation bereits eine gewisse Linderung bietet. Die OCD-Symptome,
einschlieBlich des berm&Bigen Handewaschens, werden durch schrittweise

Verhaltensanderungen behandelt. Der Patient arbeitet an der Einstellung des THC-

Konsums und zeigt Interesse an der Verwendung von NAC zur Unterstltzung dieses Ziels.

Therapeutische Intervention:

+ Kognitive Verhaltenstechniken zur Umstrukturierung der Angst und Reduzierung der
OCD-Verhaltensweisen.

* Psychoedukation tber den Einsatz von NAC bei Angstzustdnden und dessen
potenzielle Vorteile bei der THC-Abstinenz.

Plan:

* Beginn der Einnahme von NAC 600 mg vor dem Schlafengehen zur Unterstiitzung bei
Angstzustéanden und Beobachtung der Wirkung.

» Weiterarbeit an der Verringerung der Haufigkeit von Handewaschen und Desinfizieren.

+ Beibehaltung der aktuellen Medikation zur Behandlung von Depression und Angst.

Nachsorge:

* Nachster Termin in zwei Wochen zur Beurteilung der Wirkung von NAC und des
Fortschritts bei den Verhaltensinterventionen.

+ Ziele fir die nachste Sitzung sind die Bewertung der Wirksamkeit von NAC, weitere
Reduzierung der OCD-Verhaltensweisen sowie Verbesserung von Schlaf- und
Essgewohnheiten.

Notizen & Risikofaktoren:

+ Keine aktuellen Risikofaktoren fiir Selbst- oder Fremdgefahrdung.

» Schutzfaktoren umfassen laufende Therapie, Medikamenteneinnahme und
Unterstiitzung durch das Behandlungsteam.



Urologie

Gezielte Verbesserungen:
Gesamtnote:
Stilistische Verbesserungen speziell fir die urologische Dokumentation

Anamnese:

Einbeziehung einer ausfuhrlicheren Darstellung urologischer Symptome,
Prostata- und urologischer Krebserkrankungen, urologischer
Risikobewertungen und PSA-Uberwachung.

Korperliche Untersuchung:
Erfasst relevanten Inhalt mit groBerer klinischer Spezifitat in einem
logischen und pragnanten Format.

Weiteres Prozedere:

* Erfasst urologisch relevante Inhalte mit hdherer klinischer
Genauigkeit.

» Dokumentation der Diskussion Uber Risiken, Vorteile und Alternativen
der Behandlung

* Erfassung von Differentialdiagnosen, falls besprochen.

© 2025 Microsoft. Alle Rechte vorbehalten.




Urologie: Anamnese

Allgemeine Inhalte

Die Patientin stellt sich zur Abklarung von Harninkontinenz, einem
Einzelniere und Schlafapnoe vor.

Sie wurde mit einer Einzelniere und einer kleinen Perforation im
Anus geboren, was bis zum Alter von 4 Jahren die Verwendung
eines Kolostomiebeutels erforderlich machte. AuBerdem hatte sie
eine imperforierte Hymne, die chirurgisch behandelt werden
musste. Trotz dieser Herausforderungen kommt sie gut zurecht.
Aufgrund anhaltenden Harnverlusts tragt sie weiterhin
Windelhosen, die ihr jedoch keine Beschwerden bereiten. Ein
kirzlich aufgetretenes Problem sind Symptome der Schlafapnoe, die
vor etwa einem Monat begannen und sich durch Halsschmerzen
auBern. Die Mutter berichtete wenige Tage vor dem Besuch von
einem metallischen Geruch im Urin. Die Patientin mochte zu
normaler Unterwasche wechseln und denkt Gber chirurgische
Optionen zur Verbesserung ihres Komforts nach.

Im Jahr 2022 wurde sie aufgrund einer Niereninfektion stationar
behandelt, seither traten keine erneuten Harnwegsinfektionen auf.
Ein Termin bei der Nephrologie ist fir den 04.04.2025 geplant. Sie
zeigt noch keine Anzeichen der Pubertat, hat jedoch in den letzten 4
bis 5 Monaten Schamhaare und Brustknospen entwickelt. lhr
Blinddarm ist noch vorhanden.

Sie hat ein Tethered-Cord (verkirztes Riickenmark) und wird von der
Neurochirurgie betreut. Sie berichtet Giber keine neuen
Rickenschmerzen und hat keine Gehprobleme.

© 2025 Microsoft. Alle Rechte vorbehalten.

Fachspezifische Inhalte

Die Patientin stellt sich zur Beurteilung von Harninkontinenz, einem einzelnen
Niere und Schlafapnoe vor. Sie wird von ihrer Mutter begleitet.

Sie wurde mit einer einzelnen Niere, einer kleinen Offnung im Anus und einem
Hymenatresie geboren, die alle chirurgisch behandelt werden mussten. Bis
zum Alter von 4 Jahren trug sie einen Colostomiebeutel. Trotz dieser
Herausforderungen kommt sie gut zurecht. Sie tragt weiterhin Windelhosen
aufgrund anhaltenden Harnverlusts, der ihr keine Beschwerden bereitet. Es
besteht der Wunsch, auf normale Unterwasche umzusteigen, und es wird eine
Operation zur Verbesserung des Komforts in Erwdgung gezogen. Sie halt eine
gute personliche Hygiene aufrecht.

Im Jahr 2022 wurde sie aufgrund einer Niereninfektion hospitalisiert, hatte
seitdem jedoch keine wiederkehrenden Harnwegsinfektionen. Die Mutter
berichtet Gber einen metallischen Geruch im Urin fir einige Tage. Ein Termin
bei der Nephrologie ist fir den 04.04.2025 geplant.

Sie zeigt noch keine Anzeichen der Pubertat, obwohl sich in den letzten 4 bis 5
Monaten Schamhaare und Brustknospen entwickelt haben.

Gelegentlich leidet sie unter Verstopfung, die mit MiraLAX behandelt wird.

Sie hat ein festgebundenes Riickenmark (Tethered-Cord) und befindet sich in
neurochirurgischer Behandlung. Es gibt keine neuen Berichte tber
Ruckenschmerzen, und sie hat keine Gehprobleme.

Ein aktuelles Problem sind Symptome der Schlafapnoe, die vor etwa einem
Monat begannen und durch Halsschmerzen gekennzeichnet sind.



[ Urologie: Korperliche Untersuchung J

Allgemeine Inhalte Fachspezifische Inhalte

Keine Angabe. Genitourinar: Die Blase erscheint normal, mit Ausnahme einer kleinen
Erhebung an der linken Seitenwand, vermutlich ein kleiner
Blasentumor.
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[ Urologie: Weiteres Prozedere

Allgemeine Inhalte

Prostatakrebs.

Seine PSA-Werte sind deutlich gesunken. Allerdings bleiben seine
Testosteronwerte suboptimal, was moglicherweise zu seiner
anhaltenden Mudigkeit und verringerten Libido beitragt. Das Ziel
ist es, die niedrigen PSA-Werte beizubehalten, wahrend sich die
Testosteronwerte normalisieren.

Erektile Dysfunktion.
Er nimmt derzeit Viagra 100 mg ein, berichtet jedoch, dass die
Wirkung nicht ausreichend ist.

Nachsorge
Der Patient wird in 4 Monaten zur Nachuntersuchung kommen.

© 2025 Microsoft. Alle Rechte vorbehalten.

Fachspezifische Inhalte

Prostatakrebs.

Die PSA-Werte sind deutlich auf 0,04 gesunken, was auf eine positive
Reaktion auf die Behandlung hinweist. Die Testosteronwerte bleiben
unter dem Optimalbereich, was zu anhaltender Mudigkeit und
vermindertem Libido flhrt. Das Ziel ist es, die niedrigen PSA-Werte
aufrechtzuerhalten, wahrend sich die Testosteronwerte normalisieren.
Folgeuntersuchungen bei Dr. Patel werden fortgesetzt, und ein
weiterer Termin wird nach Riicksprache mit Dr. Patel vereinbart. Dem
Patienten wird geraten, eine Kopie seiner Laborergebnisse zur
weiteren Uberpriifung vorzulegen.

Erektile Dysfunktion.

Derzeit nimmt der Patient Viagra 100 mg ein, berichtet jedoch, dass
es nicht wirksam ist. Alternative Behandlungsmaoglichkeiten wie
Tadalafil, Vakuumgerate und Injektionsmedikamente wurden
besprochen. Der Patient wird diese Optionen in Betracht ziehen und
seine Entscheidung vor dem nachsten Besuch mitteilen.

Nachsorge
Nachsorgetermin in 4 Monaten.



Vielen Dank
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