PROTOKOLL ZUR DOKUMENTATION DES IRREVERSIBLEN FUNKTIONSAUSFALLS DES GEHIRNS
(HIRNTODDIAGNOSTIK) (Version vom 16. November 2013)

Patientendaten (Etikette)

NaAME: i
Yo =T g 1 =N
Geburtsdatum: .......oeveeviieiiieeeeee e
STATION: e
VORAUSSETZUNGEN
[ 1=V [ g Lo X PSPPI
Zeitpunkt des Unfalls /Krankn@itsh@giNms: .. i euuuu e ieiiiie e e e ettt e e e e e e ettt e e e e e et eea e e eeeeeaasa e eeeeeeessaaaaeeeeeessssnaaeeeeeenannnnneeeeeennsnannnnaes
Hirnschadigung: Primar supratentoriell O Primdr infratentoriell [] Sekundar []
Bildgebung (CT oder MR): Primdr ausgeschlossen sind:
mit der Diagnose vereinbar | Intoxikation |
Relaxation |
Hypothermie < 34 °'C O
hypovoldmischer Schock ]
Hypokalidmie (< 2,5 mmol K+) |:|
Metabolisches bzw. endokrines Koma []
Behandlung mit Sedativa/Opiaten beendet (Datum /UNIZEIt): ...t e e e e e e e e e e e e e e e eaa e e eeaa e eeanneeeesnneeanneeeennnaeennn

Mehr als 2 Bolusgaben oder kontinuierliche Dauermedikation mit Benzodiazepinen ] und/oder Barbituraten []
Bei Benzodiazepinen: Wurden diese antagonisiert? Ja [ Nein[]  Medikament: ........coouvveeeveeeeeeenennne. DOSIS: tiiiieriiiee e

Bei Barbituraten: Spiegel unter Cut-Off-Wert: Jald Nein [

Datum/URrzeit: ....coooviieiiiiiiiiiiiiiieieieeeeeeeeeeeeeeeeeeees NaME /UNEEISCRIITL: oo s

KLINISCH-NEUROLOGISCHE UNTERSUCHUNG 1. Untersuchung 2. Untersuchung
Datum/Uhrzeit Datum/Uhrzeit

Koma (Glasgow Coma Score 3) O O

Keine Pupillenreaktion auf Lichtreiz bei mittel- bis maximalweiten Pupillen O O

Schlaffe Tetraplegie O O

Fehlen des okulozephalen/vestibulookularen Reflexes O O

Fehlen des Ziliospinalreflexes O O

Fehlen des Masseterreflexes O O

Fehlen des Kornealreflexes O O

Fehlen des Pharyngealreflexes O O

Fehlen des Hustenreflexes O O

Kein Grimassieren auf Druckprovokation u. A. O O

Atropintest (2 mg i. v.) positiv (im Sinne Hirntodsyndrom) | Ja [ nein

Datum/Uhrzeit: ........ooovvvvieiiinennnnnnn. Name /Unterschrift:.......occceeeeeiiinieeeeeeeeeeeeee Name Name

Apnoetest erfillt bei art. PaCOs» ........ mm Hg [dJa [ nein

Datum/Uhrzeit: .....ccouevveenieeeieeennn. Name/Unterschrift:........ccceeeiiiiieeiiieiiicee e, Unterschrift Unterschrift

ERGANZENDE UNTERSUCHUNGEN: EEG-Untersuchung

Beginn Ende EEG-BEFUND: Beim Patienten kommt in der EEG-Ableitung wahrend der angefiihr-

Datum: .eueeeeeeeeeeeeeneenes Datum: ooveeeeveeeveeeeresienns ten Zeit bei einer Verstarkung von 2 pvV/mm, Zeitkonstante 0,3, Frequenzbe-

schrankung 70 Hz, ein kontinuierliches (lediglich identifizierte Artefakte enthal-

Uhrzeit:....coeeveeiiieeeennnns Uhrzeit: ...oeiveiiiieees

tendes) Null-Linien-EEG zur Darstellung.

CJa ] Nein Name /Unterschrift: ......oooooiiiiiiiieeeeeeeee e
Nachweis des Zirkulationsstillstandes mittels TCD/FDS CTA
Erste Untersuchung Zweite Untersuchung Datum
Datum: oo Datum: oo URNTZEIT: oo
Uhrzeit: ..o Uhrzeit: ..o
Zerebraler Zirkulationsstillstand festgestellt: CdJa [CNein Name /Unterschrift: ..o

Aufgrund der erhobenen Befunde wird der Hirntod festgestellt.

Datum/Uhrzeit Name (Blockschrift)/Unterschrift




