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Kapitel 1: Wichtige Informationen

1 Wichtige Informationen

1.1  Benutzung der Gebrauchsanweisung

Zweck

Identifikation

FuBzeile

Kapitelaufbau

Abbildungen

Wichtigkeit der
Gebrauchsanweisung

Diese Gebrauchsanweisung enthalt alle notwendigen Hinweise fir die
Installation und die Bedienung der Anwendung PatientOnLine.

Diese Gebrauchsanweisung dient:
> dem Erststudium

> zum Nachschlagen

Die Identifikation ist durch folgende Angaben auf dem Deckblatt und,
falls vorhanden, auf den Einsteckschildern moglich:

> Software Version
> Auflage der Gebrauchsanweisung

> Artikelnummer der Gebrauchsanweisung

Die Ful3zeile beinhaltet folgende Informationen:

— Firmenbezeichnung, z. B. Fresenius Medical Care

— Geratetyp

— Das englische Kiirzel fur die Dokumentenart und das internationale
Kirzel fir die Dokumentensprache, z. B. IFU-DE bedeutet
Instructions for Use in der Sprache Deutsch.

— Auflagenhinweis, z. B. 08A-2020 bedeutet die 8. Auflage 2020.

Um die Benutzung der Dokumente von Fresenius Medical Care zu
erleichtern, ist der Kapitelaufbau vereinheitlicht. Deshalb kann es
vorkommen, dass Kapitel keinen Inhalt haben. Kapitel ohne Inhalt sind
entsprechend gekennzeichnet.

Die in den Dokumenten verwendeten Abbildungen
(z. B. Bildschirmfotos, Fotos etc.) kbnnen vom Original abweichen,
wenn dies keine Auswirkung auf die Funktion hat.

Diese Gebrauchsanweisung ist ein Teil der Begleitpapiere und damit
Bestandteil von PatientOnLine. Sie enthalt alle notwendigen Hinweise
fir den Gebrauch von PatientOnLine.

Die Gebrauchsanweisung ist vor Inbetriebnahme von PatientOnLine
grindlich zu studieren.

Die verantwortliche Organisation darf die PatientOnLine-Software erst
in Betrieb nehmen, wenn der Hersteller den fiir den Betrieb
Verantwortlichen anhand des Benutzerhandbuches in die Handhabung
eingewiesen hat.

PatientOnLine darf nur von Personen angewendet werden, die
nachweislich in die sachgemalfe Bedienung und Handhabung der
Anwendung eingewiesen worden sind.

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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Kapitel 1: Wichtige Informationen

Anderungen Anderungen der Gebrauchsanweisung erfolgen als Neuauflagen oder
Erganzungsblatter. Generell gilt: Anderungen vorbehalten.

Vervielfaltigung Vervielfaltigung, auch nur auszugsweise, nur mit schriftlicher
Genehmigung.

1.2 Bedeutung des Warnhinweises

Warnmeldung
A Informationen, die den Benutzer aufmerksam machen auf:

— eine Gefahrdung fiir den Patienten und die mdgliche(n)
Gefahrdungsursache(n)

— die Folgen der Gefahrdung

und Hinweise (Anleitungen) geben, wie die Gefahrdungssituation
vermieden werden kann.

1.3 Bedeutung von Hinweisen

@, Hinweis
Informationen, die den Benutzer darauf aufmerksam machen, dass bei
Nichtbeachtung:
— Schaden am Geréat entstehen konnen
— gewilnschte Funktionen gar nicht oder nicht korrekt ablaufen

1.4 Bedeutung von Tipps

W, Tipp
NI Informationen, die dem Anwender Tipps zur optimalen Bedienbarkeit
geben.

10 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 1: Wichtige Informationen

1.5 Typenschild

1 Product: PatientOnLine 9
2 Version: 1.2.3.4
3 Manufacture date: YYYY-MM-DD
4 1ABC0123
5 Installation key:  YYYY-YYYY-YYYY-YYYY-YYYY
6 E
Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA g
61352 Bad Homburg, Germany £
C € 0123 ©+49 6172 609-0 &
| I
7 8
1. Produkt
2. Version
3. Herstellungsdatum (Build-Datum des Softwareprodukts)
4. Seriennummer
5. Installationsschlissel
6. Medizinprodukt
7. CE-Kennzeichnung
8. Kontaktinformationen des Herstellers
9. Gebrauchsanweisung befolgen

1.6 Programmbeschreibung

Die PatientOnLine-Anwendung soll in erster Linie das
FME-PD-Produktsortiment unterstitzen und als PD-Therapiemanager
agieren.

1.7 BestimmungsgemaRer Gebrauch

1.7.1 Medizinischer Gebrauch und medizinische Indikation

Medizinischer Gebrauch Die PatientOnLine-Anwendung hat die Aufgabe, die Parameter der
Dialysebehandlungen zu erfassen, zu berechnen, zu speichern,
anzuzeigen und zu Ubertragen.

Medizinische Indikation Niereninsuffizienz oder terminale Niereninsuffizienz.

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020 11



Kapitel 1: Wichtige Informationen

1.7.2 Patientenzielgruppe

Patienten unter CAPD oder APD.

1.7.3 Benutzerzielgruppe und vorgesehene Einsatzumgebung

— PatientOnLine wird von medizinischen Fachkraften
(Krankenpflegern, Arzten) verwendet, die (iber eine entsprechende
Ausbildung, Kenntnis und Erfahrung verfiigen.

— PatientOnLine ist nicht fir die Verwendung durch Patienten
bestimmt.

— PatientOnLine wurde fiir den Einsatz in Dialysezentren, im
klinischen Umfeld sowie in Arztpraxen entwickelt.

1.8 Nebenwirkungen

Keine

1.9 Gegenanzeigen

Keine

1.10 Wechselwirkungen mit anderen Systemen

— APD-Cycler: Die Patientenkarte dient als Transportmedium fur die
elektronische Verschreibung zwischen PatientOnLine und einem
APD-Cycler.

— BCM: Die BCM-Patientenkarte dient als Transportmedium zwischen
PatientOnLine und dem Body Composition Monitor (BCM).

— Externes Datenbankmanagementsystem (EDBMS): Die
Datenaustauschfunktion von PatientOnLine ermdglicht den
Datenimport und -export von/zu externen
Datenbankmanagementsystemen.

— Telemedizindienste: PatientOnLine kann sich mit speziellen
Telemedizindiensten verbinden, die den Fernaustausch von Daten
ermdglichen.

12 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 1: Wichtige Informationen

1.11 Therapiebeschrankungen

1.12 IT-Umgebung

AW

Uy

Keine

PatientOnLine ist eine komplexe medizinische Softwareanwendung.
Die Client-Server-Anwendung wird in ein Krankenhaus-IT-Netzwerk
bestehend aus Anwendungsservern, Datenbankservern, Clients sowie
einer Vielzahl verschiedener Netzwerkgerate (Switches, Routern,
Steckverbindern, Verbindungskabeln usw.) eingebunden.

Fir jede Komponente eines solch komplexen Netzwerks gelten klare
IT-Anforderungen (Hardware und Software).

Einzelheiten zur erforderlichen IT-Umgebung fir PatientOnLine sind
dem PatientOnLine Service Manual, Kapitel 5 zur ,IT-Umgebung® zu
entnehmen.

Hinweis

Es wird die Verwendung eines 19"-Bildschirms empfohlen. Die
Auflésung sollte bei 19" 1280 x 1024 betragen. Die Schriftgrofie sollte
nicht skaliert, sondern bei NormalgrofRe (100 %) belassen werden.
Andere Einstellungen kénnen bewirken, dass einige Buchstaben
aulerhalb des Anzeigebereichs liegen.

Hinweis

Ein in der Patientenumgebung betriebener PC muss dem Standard
gemal EN 60601-1-1 entsprechen.

1.13 Aufgaben der verantwortlichen Organisation

Die verantwortliche Organisation ist dafiir zustandig, dass

— die nationalen oder lokalen Bestimmungen zum Einrichten,
Betreiben und Anwenden eingehalten werden.

— sich die Software in einem ordnungsgemafen und sicheren Zustand
befindet.

— die Gebrauchsanweisung standig verfugbar ist.

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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Kapitel 1: Wichtige Informationen

1.14 Benutzerverantwortung

Bei der Eingabe von Parametern ist Folgendes zu beachten:

Die eingegebenen Parameter sind vom Benutzer zu verifizieren, d. h.,
der Benutzer muss durch Uberpriifen die Richtigkeit der eingegebenen
Werte kontrollieren. Zeigen sich bei der Prifung Abweichungen
zwischen den gewunschten und den in PatientOnLine oder am Gerat
angezeigten Parametern, muss die Einstellung korrigiert werden, bevor
die Funktion aktiviert wird.

Die angegebenen Istwerte sind mit den vorgegebenen Sollwerten zu
vergleichen.

1.15 Haftungsausschluss

PatientOnLine wurde fir die in der Gebrauchsanweisung aufgefuhrten
Funktionen entwickelt.

Beim Einrichten, Betreiben und Anwenden von PatientOnLine sind die
entsprechenden gesetzlichen Bestimmungen einzuhalten

(z. B. in Deutschland die Medizinprodukte-Verordnung

(MPV 2017/745) und die Medizinprodukte-Betreiberverordnung
MPBetreibV).

Der Hersteller ibernimmt keine Verantwortung und Haftung fir
Personenschaden oder sonstige Schaden und schlief’t jede
Gewabhrleistung fir Schaden an der Software oder am Gerat aus, die
durch falsche Anwendung von PatientOnLine entstanden sind.

1.16 Garantie/Gewahrleistung

Garantie

Gewihrleistung

Garantieleistungen sind den jeweiligen Kaufvertragen zu entnehmen.
Die Gewahrleistungsrechte des Kaufers richten sich nach den
einschlagigen gesetzlichen Vorschriften.

Bei nicht bestimmungsgemaRer Verwendung erlischt jegliche Haftung
und Garantie.

14
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1.17 Warnhinweise

1.17.1 Bedienung

@

@)

1.18 Vorfallsmeldung

1.19 Zertifikate

1.20 SVHC (REACH)

Hinweis

PatientOnLine darf ausschlieRlich von qualifiziertem Fachpersonal
bedient werden. Fresenius Medical Care Ubernimmt keine Haftung fiir
eine Weiterverwendung der PatientOnLine-Daten.

Hinweis

Die eingegebenen Parameter sind vom Benutzer zu verifizieren,
d. h., der Benutzer muss durch Uberpriifen die Richtigkeit der
eingegebenen Werte kontrollieren.

PatientOnLine steht in verschiedenen Ausfuihrungen zur Verfigung.

Innerhalb der EU muss der Benutzer alle schwerwiegenden Vorfélle im
Zusammenhang mit dem Produkt an den auf dem Typenschild
angegebenen Hersteller (sl ) sowie an die zustandige Behérde des
EU-Mitgliedsstaats melden, in dem die Behandlung durchgefihrt wird.

PatientOnLine ist gemaR der Verordnung (EU) 2017/745 des
Europaischen Parlaments und des Rates vom 5. April 2017 tber
Medizinprodukte ein Medizinprodukt der Klasse lla.

Auf Wunsch stellt der lokale Service die aktuell giiltige Version des
EG-Zertifikats zur Verfugung.

Informationen zu besonders besorgniserregenden Stoffen (SVHC)
gemal Artikel 33 der Verordnung (EG) Nr. 1907/2006 (REACH) finden
Sie auf folgender Seite:

www.freseniusmedicalcare.com/de/svhc/

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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1.21 Entsorgungsvorschriften

Das Produkt und seine Verpackung sind gemaf den ortlichen
Entsorgungsvorschriften zu entsorgen. Fr die sichere Entsorgung des
Produkts und seiner Verpackung sind keine besonderen Vorkehrungen
zu treffen.

1.22 Adressen

Bei Riickfragen stehen zur Verfugung:

Hersteller Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA
Else-Kroner-Str. 1
61352 Bad Homburg
DEUTSCHLAND
Telefon: +49 6172 609-0
www.freseniusmedicalcare.com

Kundendienst Fresenius Medical Care Deutschland GmbH
Zentraleuropa Geschaftsbereich Zentraleuropa
Projektierung & Support Dialyse-IT-Systeme
Steinmihlstralle 24
61352 Bad Homburg
DEUTSCHLAND
Telefon: +49 6172 609-7000
Fax: +49 6172 609-7102
E-Mail: dialysis-it@fmc-ag.com

1.23 Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO)

1.23.1 DSGVO-konforme Datennutzung

Die DSGVO (Datenschutz-Grundverordnung) ist ein in der
Européischen Union geltendes Gesetz. PatientOnLine V6.3.1.0
ermdglicht eine vollstdndig DSGVO-konforme Datennutzung. Folgende
fur die DSGVO relevante Anforderungen sind in PatientOnLine
umgesetzt:

— Alle persdnlichen Patientendaten werden in der
PatientOnLine-Datenbank verschlisselt.

— Alle persdnlichen Benutzerdaten werden in der Datenbank der
FME-Benutzerverwaltung (fur Client-Server-Anwendung)
verschlisselt.

16 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020
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— Alle Datenubertragungen zwischen Client-Anwendungen wie
PatientOnLine-Client oder FME-Benutzerverwaltungs-Tool und
dem FIS-Server werden verschlusselt.

— Die Integritat aller Datentibertragungen wird mittels spezieller
technischer Mafinahmen wie zyklischer Redundanzprifung
gesichert.

— Die Integritat der Datensatze in der PatientOnLine-Datenbank wird
mittels spezieller technischer MaRnahmen wie zyklischer
Redundanzpriifung auf Datensatzebene gesichert.

— Personliche Patientendaten werden nur verwendet, wenn dies
unbedingt erforderlich ist, beispielsweise wenn es zwingend und
wichtig ist, den Patienten korrekt zu identifizieren.

— Patienten kdnnen beantragen, dass ihre personlichen Daten in
PatientOnLine anonymisiert/geléscht werden. Zu diesem Zweck
steht ein DSGVO-spezifischer Menupunkt zur Verfligung, uber den
personliche Patientendaten anonymisiert oder Patientendaten der
PatientOnLine-Datenbank vollstandig geléscht werden kénnen.

— Patienten kénnen einen Ausdruck all ihrer persénlichen und
medizinischen Daten, die von PatientOnLine verarbeitet wurden,
fur einen beliebigen Zeitraum anfordern. Zu diesem Zweck steht ein
DSGVO-spezifischer Menlpunkt zur Verfigung, Uber den ein
Auszug der Daten aus der PatientOnLine-Datenbank erstellt und in
ein druckbares Format (PDF) exportiert werden kann.

— Patienten kénnen eine Kopie ihrer persdnlichen und medizinischen
Daten aus PatientOnLine fir einen beliebigen Zeitraum in einem
maschinenlesbaren Format anfordern. Zu diesem Zweck steht ein
DSGVO-spezifischer Menlpunkt zur Verfigung, Uber den ein
Auszug der Daten aus der PatientOnLine-Datenbank erstellt und in
ein XML-Format exportiert werden kann.

— Patienten kénnen die Berichtigung ihrer persénlichen Daten in der
PatientOnLine-Datenbank beantragen.

— Alle in PatientOnLine und im FME-Benutzerverwaltungs-Tool
durchgefiihrten Benutzeraktionen werden protokolliert. Die
Benutzerprotokolle kdnnen nach Zeit, Benutzer oder Patient gefiltert
und angezeigt, ausgedruckt oder in ein maschinenlesbares Format
exportiert werden.

— PatientOnLine verwendet ein komplexes System zur
Benutzerzugriffsverwaltung mit Benutzerauthentifizierung,
Benutzerautorisierung, Benutzerrollen, Benutzerberechtigungen
usw. Nur Benutzer mit der entsprechenden Berechtigung kdnnen
auf eine bestimmte Funktion von PatientOnLine zugreifen.

— In PatientOnLine ist eine spezielle Berechtigung definiert, die es
nur ausgewiesenen Benutzern gestattet, von anderen Benutzern
erstellte Informationen zu andern oder zu I6schen.

— Alle Sicherheitsmalinahmen in PatientOnLine und im
FME-Benutzerverwaltungs-Tool sind standardmafig eingerichtet
und konfiguriert.

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020 17
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1.23.2 Verarbeitung personlicher Patientendaten in PatientOnLine

PatientOnLine ist in verschiedenen Ausfuhrungen erhaltlich:
Stand-Alone, Client-Server, Client-Server mit Verbindung zu einer
eigenstandigen klinischen Softwareanwendung (wie EuCliD, TSS etc.,
allgemein als EDBMS oder externes Datenbankmanagementsystem
bezeichnet) oder Client-Server mit Verbindung zu einem
Cloud-Repository (allgemein als Connected Home bezeichnet) mit
oder ohne EDBMS-Verbindung.

Bei der Stand-Alone-Anwendung werden alle personlichen
Patientendaten in PatientOnLine erstellt. Bei der
Client-Server-Anwendung mit EDBMS-Verbindung werden
grundlegende persdnliche Daten (Vorname, Nachname, Geburtsname,
Geburtsdatum, Geschlecht, PIN und Institutions-ID) aus dem EDBMS
in PatientOnLine importiert. Alle anderen persdnlichen Daten

(siehe unten) werden in PatientOnLine erstellt. Das Connected
Home-Cloud-Repository speichert keine persdnlichen Patientendaten.

In PatientOnLine werden folgende persdnliche Patientendaten
verarbeitet:

— Vorname, Nachname, Geburtsname, Geburtsdatum und
Geschlecht

— Adressen flr Privat, Buro, Angehorige
(Land, Ort, StralRe, Hausnummer, Postleitzahl)

— Telefonnummern (Privat, Buro, Angehorige)

— Personliche Identifikationsnummer (PIN)

— Institutions-ID (nur bei EDBMS-Verbindung)

— Nationalitat, Sprache und ethnische Zugehdrigkeit

Diese personlichen Daten werden zu folgenden Zwecken verwendet:

Name und Geburtsdatum des Patienten dienen zur
Patientenidentifikation. Peritonealdialysegerate kommunizieren tber
Patientenkarten mit PatientOnLine und zeigen den Vor- und
Nachnamen, den Geburtsnamen sowie das Geburtsdatum des
Patienten auf dem Geratemonitor an. Der Patient oder das
Pflegepersonal (falls die Behandlung in der Klinik durchgefuhrt wird)
muss vor Behandlungsbeginn die Identitat des Patienten bestatigen.

Die Adressen und Telefonnummern des Patienten dienen
hauptsachlich dazu, den Transport des Patienten vom/zum
Dialysezentrum zu organisieren sowie Hausbesuche durch
Pflegepersonal zu planen. Die Telefonnummern und E-Mail-Adressen
dienen aulRerdem dazu, den Patienten zur medizinischen Betreuung zu
kontaktieren. Die Angaben zu Angehorigen werden bendtigt, um diese
Uber den Zustand des Patienten zu informieren.

Die Patienten-PIN und Institutions-ID werden flir gewohnlich von den
Krankenkassen bendtigt.

Die Nationalitat und Sprache des Patienten dienen dazu, dem
Patienten ggf. geeignetes medizinisches Personal zur Seite zu stellen,
sollte der Patient der Landessprache nicht machtig sein. Die ethnische
Zugehorigkeit des Patienten wird mdglicherweise aus medizinischen
Grunden benétigt (Dialyseverschreibung).

18
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1.23.3 DSGVO-spezifischer Meniipunkt

Im Menu ,Kommunikation® gibt es einen Menupunkt fur
DSGVO-Aktionen. Nur Benutzer mit einer speziellen
DSGVO-Benutzerberechtigung kénnen auf diesen Menlpunkt
zugreifen. Uber diesen Menipunkt kénnen die folgenden
DSGVO-bezogenen Aktionen ausgefihrt werden:

— Anonymisieren der persdnlichen Daten eines bestimmten Patienten

— Loschen aller Daten eines bestimmten Patienten fiir einen
definierten Zeitraum

— Exportieren der persdnlichen und medizinischen Daten eines
bestimmten Patienten fir einen definierten Zeitraum in eine externe
Datei in einem maschinenlesbaren Format (XML)

— Exportieren der persdnlichen und medizinischen Daten eines
bestimmten Patienten flr einen bestimmten Zeitraum in eine
externe Datei in einem druckbaren Format (PDF)

Hinweis
Bei Client-Server-Anwendungen mit EDBMS-Verbindung miissen
Anonymisier- und Léschvorgdnge an persénlichen Patientendaten

auch auf EDBMS-Ebene (Datenbankanwendung) durchgefihrt
werden.

Fir eine ausfiuhrliche Beschreibung des Meniipunkts
,DSGVO-Aktionen“ (siehe Kapitel 3.14.5 auf Seite 224).

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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2

2.1

2.2

Installation

Hardware- und Softwarevoraussetzungen

Installation

@)

Die Mindestvoraussetzungen flr die Hardware und Software werden im
PatientOnLine Service Manual beschrieben.

Hinweis

Installation und Inbetriebnahme des PatientOnLine dirfen nur von
autorisiertem Fresenius Medical Care-Kundendienstpersonal oder von
Fresenius Medical Care zugelassenen Kundendiensttechnikern
durchgefiihrt werden.

Befindet sich bereits eine altere Version des PatientOnLine auf dem
Computer, sollte vor Installation der neuen Version eine
Datensicherung durchgefiihrt werden.

Hinweis

Unter Windows werden Administratorrechte auf dem PC bendétigt, um
neue Software installieren zu kénnen. Vor der Installation von
PatientOnLine muss sichergestellt werden, dass die entsprechenden
Benutzerrechte eingerichtet sind.

Der Installationsvorgang wird im PatientOnLine Service Manual
beschrieben.

Nach der Installation kann PatientOnLine 60 Tage lang als Testversion
mit voller Funktionalitat verwendet werden. Um die Anwendung nach
Ablauf des Testzeitraums nutzen zu kénnen, muss PatientOnLine
registriert werden. Einzelheiten zur Registrierung sind im Service
Manual beschrieben.

Die Registrierung stellt die Rickverfolgbarkeit jeder Installation sicher,
die von der Medizinprodukte-Verordnung (MPV 2017/745) gefordert
wird.

PatientOnLine ist ein CE-zertifiziertes Medizinprodukt der Klasse lla.
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3 Bedienung

@

@)

Hinweis

Folgende Grundkenntnisse werden flr die Bedienung von
PatientOnLine vorausgesetzt:

— Mindestens Grundkenntnisse tber Microsoft Windows.

— Kenntnisse im Umgang und in der Funktion einer Computermaus.

Hinweis
Grundsatzliche Funktion der Schaltflache Abbrechen:

Durch Anklicken der Schaltflaiche Abbrechen wird der aktuelle
Bearbeitungsvorgang abgebrochen. Eventuell durchgefihrte
Anderungen gehen verloren.

Die Funktion dieser Schaltflache wird nachfolgend nicht mehr
besonders erwahnt.

3.1 PatientOnLine offnen

PatientOnLine kann als Client-Server- oder
Stand-Alone-Anwendung eingesetzt werden. In beiden Fallen arbeitet
der Benutzer mit dem PatientOnLine Client.

Im Falle einer Client-Server-Installation sind mehrere Benutzer in der
Lage, den PatientOnLine Client auf verschiedenen Arbeitsplatzen zu
starten und sich mit derselben Datenbank zu verbinden. Daten, die von
einem Arbeitsplatz aus geadndert werden, sind dank eines
zuverlassigen Aktualisierungsmechanismus sofort auf allen anderen
mit derselben Datenbank verbundenen Arbeitsplatzen abrufbar.

Die meisten PatientOnLine-Einstellungen zur Systemadministration
(siehe Einstellungen auf Seite 233) sind global fur alle
PatientOnLine Client-Instanzen gultig: allgemeine Einstellungen
(QS-Formeln und verschiedene Optionen fir QS-Tests),
Labordateneinstellungen (MalReinheiten fir QS-und Labordaten),
Grenzen (zur Festlegung von Grenzwerten flr Korpergrofie und
-gewicht bei Kindern und Erwachsenen), QS-Transporteigenschaften
fur Diagrammwerte (fur die Einstellung von Klassifizierungsdaten von
PET- und PFT-Graphen), medizinische Listen (zur Verwaltung aller
Arten von medizinischen Listen der Anwendung), Ubersetzung
medizinischer Listen (zur Unterstiitzung der Ubersetzung
medizinischer Listen) und Ressource-Dateien (fur die Verwaltung der
Ressource-Dateien eines APD-Cyclers).
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G

G

Bestimmte Einstellungen der Systemadministration gelten lokal,
spezifisch fur jede PatientOnLine Client-Instanz: aktuelle Sprache,
Ansichtseinstellungen, Datenexport-Pfade. Auf diese Weise ist jeder
Client in der Lage, seine eigenen benutzerdefinierten Einstellungen in
Bezug auf Sprache, Ansichtseinstellungen und Datenexport-Pfaden zu
speichern.

Hinweis

Der Hauptunterschied zwischen den beiden Ausfiihrungen ist, dass es
bei Client-Server eine einzige, globale Datenbank fir alle Benutzer
gibt, die dieselben Daten teilen, wahrend es bei Stand-Alone nur einen
einzigen Benutzer der Anwendung und der Datenbank gibt.

Hinweis

Bei der Client-Server-Installation wird ein zuverlassiger
Aktualisierungsmechanismus implementiert, um sicherzustellen, dass
die veranderten Daten eines PatientOnLine Client sofort allen
anderen PatientOnLine Clients, die mit derselben Datenbank
verbunden sind, zur Verfligung stehen.

Hinweis

Unabhangig davon, ob es sich um eine Client-Server- oder eine
Stand-Alone-Installation handelt: die Funktionalitat des
PatientOnLine Client ist dieselbe.

Hinweis

Die PatientOnLine Client-Server-Anwendung kann so konfiguriert
werden, dass sie verbunden mit einem externen
Datenbankmanagementsystem (EDBMS), wie zum Beispiel EuCIiD,
funktioniert. In diesem Fall werden die Patientenliste und bestimmte
andere Datenkategorien vom externen System importiert und kénnen in
PatientOnLine nicht gedndert werden (siehe Kapitel 3.14.4.1 auf
Seite 215).

Nach dem Installationsvorgang erscheint ein Icon auf dem Desktop.
Durch Doppelklicken auf dieses Icon wird die Anwendung gestartet.
Alternativ kann die Anwendung auch Uber
Start/Programme/Fresenius Medical Care/PatientOnLine Client
gestartet werden. Ein BegriSungsbildschirm wird angezeigt und ein
Anmeldedialog gedffnet, der die Eingabe eines Benutzernamens und
eines Passwortes verlangt.

Die PatientOnLine Anwendung geht davon aus, dass fur die
Anwendung Benutzer und Passworter festgelegt wurden. Zur
Abgrenzung dieser Benutzerebene von der Windows-Benutzerebene
werden diese Benutzer als PatientOnLine-Benutzer bezeichnet.

Der Anmeldedialog fordert dazu auf, einen
PatientOnLine-Benutzernamen und ein Passwort einzugeben.

24
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Hinweis

Falls nach dem Offnen von PatientOnLine die Datenbank der
Anwendung nicht kompatibel ist (z. B. eine falsche Version), wird eine
Fehlermeldung ausgegeben und die Anwendung wird geschlossen. Es
wird dringend empfohlen, sich in solchen Fallen mit dem technischen
Support in Verbindung zu setzen.

PatientOnLine ist eine komplett internationalisierte Software. Zur
Anderung der aktuellen Sprache der Anwendung siehe Registerkarte
Sprache im Meni Administration/Einstellungen. Sobald eine
Sprache eingestellt ist, wird diese beim nachsten Programmstart als
Standardsprache verwendet.

Fresenius Medical Care PatientOnLine
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3.2 PatientOnLine schlieBen

Zum Schlief3en der Anwendung auf das @ in der oberen rechten
Ecke des PatientOnLine-Fensters klicken.

Nach Bestéatigung der Sicherheitsabfrage wird die Anwendung
geschlossen.

Ein angemeldeter Benutzer kann unter
Administration/Benutzerkartei/Abmelden abgemeldet werden.

Nach Bestatigung muss sich ein anderer Benutzer mit seinem
Benutzernamen und Passwort anmelden.

26
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3.3 Hauptfunktionen und Merkmale der
PatientOnLine-Anwendung

3.3.1 Aufbau des Anwendungsfensters

Patientenbereich

Vorname: oo

Geburtsdatum: 15 03 1560
Geburtsname: Geschlecht: Mannlic
Nachname: | Samgple | PIN; |1

PatientOnLine ID: 2
System ID:  IAFFFCO00002

English
Diabetes Mellitus Typ 1 Allergisch
Patienten Status Qualitats Sicherung (QS)
Qualitatstest Datum Taga/. Neu st.ﬂ-:ter ;b Jahp:[a} Korperparameter:
[PFT 17.02.2016 115 1 ! BSA: 1,80 2
PFT 8012018 E Geschlzcht:Manniich s
Madizin PET 1208 2015 7 [ Loschen Gawicht 732 Kg o eia o
* Systeme & Grenzen 3 Grolbe: 1640 em nl -
h Bericl
» PD-Verschraibung l;-::ET 55;::';"9 i ;g g: ;g‘:: ; i, BMI- 27,2 Kgim2
= Behandlungsanalyse : ammiung
Qualitats Sicherung (Q5) Keine RRT 08102014 T Kreatinin mit Glukose Komekturfakioren
= Madeling Blut: 0,00000000 Kreatinin - [mg/dL] Glukose - [mg/dL]
Dialysat 0,00000000 Kreatinin - [mg/dL] Glukose - [mgfdL]
@) Eingegebene Daten | Ergebnisse | Grafiken |
Berichte Blut Albumin Harnstofl  Kreatinin - Glukose Protein MNa
[g/dL] [mgidl]  [mgldl]  [mgidL] la/dL] nEgL]
{ 37 17474 |[8.50 [68.5 66 J[123 ]
Urin Teit Wal Harnstofl  Kreatinin Protein
Kommunikation fimén] . el ] . .'“g = [mg/d ] .|g‘rdL] [mEg]
[1440 250 [eea7e  |[6782 | [ |[1500 ]
4 PD-Lésung Zeit Einlaufol  Glukose Mam Auslaufvol Hamstofl  Kreatinn  Glukose  Proten
g / [min] [mL] konz.[%] [mEglL] [mmL) [mgidl]  [mgldl]  [mgidl]  [gedl] mEgL]
admin i Beutel 1 [290 2200 150 134,0 2440 17534 |[8,14 a036 0,0800 (1342
Beutel 2 [295 2200 150 134,0 2430 176,54 || 7.67 2649 00800 | 1342
Beutel 3 [155 2200 150 1340 2250 15073 |[548 B59.5 00360 | 1342
Beutel 4 [625 2200 150 134.0 3050 182,55 ||8.93 5017 0,000 |[134.2
QS-Beutel | 180 2200 2,30 134.0 2630 165,14 |[7.42 7243 00540 |[1342
QS UF-Beutel |60 2200 425 1332 2653 96,47 370 24000 |[00300 |1232
\ J
\ /
Arbeitsbereich

PatientOnLine bietet viele Funktionen zur Unterstutzung der
Peritonealdialyse. Die Bedienoberflache ist benutzerfreundlich und
bietet einfachen Zugriff auf jede Funktion. Der Aufbau des
Anwendungsfensters besteht aus drei Hauptbereichen:

Patientenbereich
Im oberen Teil des Anwendungsfensters

Meniibaum
Auf der linken Seite des Anwendungsfensters

Arbeitsbereich
In der Mitte des Anwendungsfensters
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Der Patientenbereich Dieser Bereich umfasst das Modul zum Management der
Patientenbasisdaten. Er befindet sich im oberen Bereich des
PatientOnLine-Fensters und ist immer sichtbar. Die Daten des aktuell
ausgewahlten Patienten werden in diesem Bereich angezeigt.
Die Hauptfunktionen sind:

Patientenakte erstellen,
Patientenakte bearbeiten, aktualisieren und I6schen,
Suche nach Patienten,
Benutzung der PatientOnLine Gebrauchsanweisung,
Schnellumschaltung in die englische Sprache.

Der Meniibaum Der Menubaum befindet sich auf der linken Seite des

PatientOnLine-Hauptfensters. Der Menibaum umfasst flnf
Hauptmends:

Patienten Status,
Medizin,
Berichte,
Kommunikation,
Administration.

Jedes dieser finf MenUs enthalt verschiedene Untermends.

Der Arbeitsbereich Der Arbeitsbereich wird mit den Daten des gewahlten Patienten
aktualisiert, sobald ein Menlpunkt ausgewahlt wurde. Gleiches gilt,
wenn ein anderer Patient ausgewahlt wird. Mit wenigen Ausnahmen
(Berichte/Statistiken/Patientengruppe, Berichte/Dashboard,
Kommunikation/Datenaustausch, Administration) ist es fir
samtliche Menupunkte erforderlich, einen Patienten im
Patientenbereich auszuwahlen. Wenn kein Patient ausgewahlt ist,
wird im Arbeitsbereich eine Informationsmeldung angezeigt und der
MenUpunkt ist inaktiv.

e FRESENIUS
T MEDICAL CARE
Her

Es gibt besondere Interaktionen zwischen den drei Hauptabschnitten
fur den Fall, dass sich der Patientenbereich oder der Arbeitsbereich
im Editiermodus befindet. Ein Abschnitt wechselt in den Editiermodus,
wenn ein neuer Datensatz erstellt wird (durch Anklicken der
Schaltflache Neu) oder wenn ein bestehender Datensatz aktualisiert
wird (durch Anklicken der Schaltflache Bearbeiten). Ein Abschnitt
verlasst den Editiermodus, wenn der Datensatz gespeichert wird
(durch Anklicken der Schaltflache Speichern) oder wenn der aktuelle
Vorgang abgebrochen wird (durch Anklicken der Schaltflache
Abbrechen).
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Die Interaktionen sehen wie folgt aus:

Wenn sich der Patientenbereich im Editiermodus
befindet, wird der Menlibaum inaktiv — das Navigieren im
Menlibaum ist nicht mehr méglich, und der
Arbeitsbereich wird ausgeblendet.

Wenn sich der Arbeitsbereich im Editiermodus befindet,
wird der Menlibaum inaktiv — das Navigieren im
Menlibaum ist nicht mehr méglich, und der
Patientenbereich wird inaktiv — das
Auswahlen/Bearbeiten/Loschen von Patienten ist nicht
mehr maoglich.

Dadurch wird sichergestellt, dass bearbeitete, aber noch nicht
gespeicherte Daten nicht verloren gehen, wenn ein anderer Menipunkt
oder ein anderer Patient ausgewahlt wird.

Gleiches gilt, wenn versucht wird, PatientOnLine zu schlieRen. Wenn
der Benutzer versucht, die Anwendung zu schlief3en, wahrend sich
entweder der Patientenbereich oder der Arbeitsbereich im
Editiermodus befindet, erscheint eine Warnmeldung.

PatientOnLine @

Sie sind im Editiermodus.
\!l Dricken Sie Speichern oder Abbrechen

-

Abb. 3.1 Warnmeldung beim SchlieBen der Anwendung im
Editiermodus

Die PatientOnLine-Datenbank wird durch einen CRC-Mechanismus
geschutzt, der die Datenintegritat aller Datenbanktabellen sowohl vor
Schreib-/Lesefehlern der Hardware als auch vor méglichem unbefugten
Zugriff schiitzt. Die CRC-Technologie kann als eine spezielle Signatur
angesehen werden, die die Richtigkeit der Daten garantiert. Immer
wenn eine Information aus der Datenbank gelesen wird, wird die
CRC-Signatur Gberprift. Wenn ein Problem festgestellt wird, wird eine
Fehlermeldung angezeigt, die den Ort des Fehlers angibt.

PatientOnLine @

-

‘ DB CRC Fehler-Tabelle: EXITSITE_WORDING

Abb. 3.2 Fehlermeldung bei Datenbank-CRC-Fehler
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Wenn das CRC bestimmte kritische Ressourcen beeintrachtigt, wird die
Anwendung beendet, bevor der Benutzer gebeten wird, sich
anzumelden.

.
PatientOnLine [

Database connection error:
"Database CRC error on table(s):

? POL_USER
/ LANGUAGE."
Select Ok to configure the database connection string or Cancel to exit.

[ Ok ” Cancel |

" A

Abb. 3.3 Kritischer Datenbank-CRC-Fehler

Wenn der Fehler nicht kritisch ist, arbeitet die Anwendung weiter, aber
bestimmte Funktionen sind méglicherweise eingeschrankt oder inaktiv.

Sie sollten sich in jedem Fall mit dem technischen Support in
Verbindung setzen.

3.4 Patienten Status (Ubersicht)

Demografie

Diagnose & Therapie

Tunnelinf. & Peritonitis

Beurteilungsmethode

Uber das Untermenii Demografie werden die wichtigsten
demografischen und medizinischen Daten des Patienten verwaltet. Hier
kénnen die Adressen und die Telefonnummern des Patienten
eingegeben werden. Auch andere wichtige Daten wie Sehvermogen,
Motorik der Hand, Training, Beruf etc. kdnnen hier eingetragen
werden.

Das Untermentu Diagnose & Therapie erlaubt es dem Benutzer, die
primare Nierenerkrankung sowie eine Reihe von Komorbiditatsfaktoren
fir den Patienten, die Nierenersatztherapie, den Katheter, die
Standardmedikation, Allergien sowie bestimmte zusatzliche
Informationen, wie den Status aktiv/inaktiv, anzugeben.

Das Untermeni Tunnelinf. & Peritonitis bietet
Verwaltungsunterstitzung fiir Exit Site / Tunnel-Infektion
Komplikationen, Peritonitis-Vorfalle und Exit Site Klassifizierung.
Die Infektionsdaten umfassen auch die jeweiligen Keime, Therapien
(eine oder mehrere), Medikamente und Dosierungen fir jede Therapie
sowie eine vollstandig Ubersetzbare Beschreibung der Klassifizierung
der Exit Site (Austrittsstelle) — bestehend sowohl aus Text als auch aus
Bildern.

Das Untermeni Beurteilungsmethode bietet Unterstiitzung fiir
medizinische Standardparameter, die wahrend eines regelmafigen
Besuchs eines Patienten in der Klinik festgehalten werden missen.
Hier kann der Benutzer aktuelle und historische Daten des Patienten
beziiglich Gewicht, GroRe, Blutdruck, Volumenbilanz,
BCM-Messungen, Amputation, Nasenabstrich und zusatzlichen
Labordaten eingeben und einsehen.
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Uber die Men(s fiir Gewicht, Blutdruck und Volumenbilanz kénnen
patientenbezogene Benachrichtigungsgrenzen definiert werden. Die
Mafeinheiten fur jeden Laborparameter sind vollstandig anpassbar. Es
gibt auch einen Abschnitt Kommentar zur Aufzeichnung von Daten, die
der Arzt oder der Krankenpfleger fir angebracht halt, wie zum Beispiel
empfohlene Erndhrung.

Krankenhausaufenthalt Der Untermenipunkt Krankenhausaufenthalt bietet Unterstitzung fir
die Aufzeichnung von Patientendaten bezuglich des
Krankenhausaufenthalts: Krankenhaus, Abteilung, Station,
Mitarbeiter, Aufnahme- und Entlassungsdatum, Diagnosen,
Kommentar zum Status und zur Entwicklung des Patienten etc.

3.5 Medizin (Ubersicht)

Systeme & Grenzen Uber das Untermenii Systeme & Grenzen werden PD-spezifische
Daten verwaltet. Die Registerkarten System und Grenzen kénnen
Daten Uber das aktuelle APD- und/oder CAPD-System des Patienten
sowie bestimmte Behandlungsgrenzen im Fall von APD-Systemen
liefern wie sleepesafe, sleepssafe harmony, SILENCIA etc..

PD-Verschreibung Das Untermeni PD-Verschreibung bietet wertvolle Mittel fir das
Erstellen, Aktualisieren und Drucken von PD-Verschreibungen,
abhangig vom (von den) ausgewahlten PD-System(en). Daten Uber
jeden Wechsel oder jede Zyklusphase wie Einlauf- und
Auslaufvolumen, Verweilzeit, Glukosekonzentration etc. kénnen leicht
verwaltet werden.

Behandlungsanalyse Das Untermeni Behandlungsanalyse liefert Datenunterstiitzung zur
Analyse der Behandlungsprotokolle, die von den APD-Cyclern in einem
elektronischen Format aufgezeichnet wurden. So kann der Arzt die
Behandlungen verfolgen, die beim Patienten zu Hause durchgefiihrt
wurden. Die Behandlungsprotokolle kénnen beim Besuch des
Patienten in der Klinik von elektronischen Medien heruntergeladen
werden.

Qualitats Sicherung (QS) Das Untermeni Qualitats Sicherung (QS) bietet eine komplexe
Verwaltung fiir PD-spezifische QS-Tests, wie den peritonealen
Funktionstest (PFT), den peritonealen Aquilibrationstest (PET), den
24-Stunden-Sammeltest, den PET + 24-Stunden-Sammeltest und den
Test Keine Nierenersatztherapie. PET-Tests sind sowohl in einer
kurzen als auch in einer erweiterten Version verfligbar.

Die Dateneingabe ist sehr einfach und folgt einem Konzept ahnlich
einem Assistenten. Die medizinischen Ergebnisse werden in Textform
und in bekannten Grafikformaten dargestellt, wie
Twardowski-PET-Graphen. Beim PFT-Test werden mehr als

50 medizinische Parameter berechnet.
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Modeling

Die Dateneingabe ist in Einheiten der konventionellen und
internationalen (S.I.) Messsysteme mdglich, die wiederum in vollem
Umfang konfigurierbar sind. Fur bestimmte berechnete Ergebnisse
kann der Benutzer seine eigenen Daten eingeben. Verschiedene
Algorithmen kénnen fir die Berechnung der Kdrperoberflache, des
Gesamtkorperwassers (Harnstoffverteilungsvolumen) und der Protein-
Katabolismusrate ausgewahlt werden.

Das Untermeni Qualitats Sicherung (QS) umfasst hoch entwickelte
Algorithmen fir die Prifung der Eingabegrenzen fiir jeden Parameter
sowie flir den Umgang mit fehlenden Daten.

Das Untermeni Modeling bietet Mittel zur Einschatzung des
Ergebnisses einer gegebenen PD-Verschreibung unter
Berucksichtigung der Patientendaten, die durch einen QS-Test ermittelt
wurden. Es erlaubt es dem Benutzer auch, QS-Ziele und
Einschrankungen festzulegen und eine Liste von PD-Verschreibungen
zu erhalten, die sowohl die Ziele als auch die Einschrankungen
einhalten.
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3.6 Berichte (Ubersicht)

Berichte

Statistiken

Detailanalyse

Dashboard

Uber das Untermenii Berichte werden ausdruckbare Berichte
verwaltet. Es erlaubt die Erstellung verschiedener variabler Berichte
unter Verwendung aller fir den ausgewahlten Patienten verfligbaren
Daten. Neben dem Ausdrucken kénnen Berichte flr die weitere
Verwendung oder flir die Archivierung in externen Formaten wie PDF,
RTF und MS Excel gespeichert werden.

Uber das Unterment(i Statistiken werden sowohl Statistiken auf der
Basis eines Patienten verwaltet, wie Trendanalysen der verschiedenen
Parameter und von Infektionen, als auch Gruppenstatistiken wie
Histogramme, Kreuzkorrelationen und Infektionsraten. PatientOnLine
bietet durchdachte Mdglichkeiten zur Definition von Patientengruppen
durch die Integration verschiedener Auswahl- und Bereichskriterien.

Das Untermenti Detailanalyse bietet eine synthetische Ubersicht iiber
ein einzelnes CAPD- oder APD-Behandlungsprotokoll, zusammen mit
Daten zum Blutdruck und Bildern zur Exit Site vom selben Tag fiir den
ausgewahlten Patienten. AulRerdem kann durch eine Liste der
verfigbaren Behandlungsprotokolle navigiert werden.

Das Untermenu Dashboard bietet eine Schnellansicht des
Behandlungsprotokollstatus fur alle Patienten. Der Status bezieht sich
auf die Erfullung bestimmter Kriterien, z. B. ob Blutdruck oder
Volumenbilanz innerhalb der verschriebenen Grenzen liegen etc., und
wird durch eine Farbkodierung hervorgehoben.

3.7 Kommunikation (Ubersicht)

Patientenkarte

Patientenkarte Plus

BCM Karte

Datenaustausch

Das Untermenu Patientenkarte bietet Funktionen fir den Export von
PD-Verschreibungen und Patientendaten auf elektronische Medien,
wie eine Patientenkarte zur Verwendung im APD-Cycler, sowie fir den
Import von Behandlungsprotokollen von solchen Medien.

Das Unterment Patientenkarte Plus bietet Funktionen flir das
Erstellen und Lesen von Daten von FME-Patientenkarten, wie zum
Beispiel sleepesafe harmony- und SILENCIA-Karten.

Das Unterment BCM Karte bietet Funktionen zur Personalisierung der
BCM (einfache Version oder 5008) Karten mit Patientenbasisdaten und
medizinischen Daten zum Import von BCM-Messungen und fiir das
Léschen solcher Karten.

Das Untermeni Datenaustausch ermoglicht den Import und/oder
Export von Daten aus/in andere(n) FME-Softwareanwendungen,
externen Datenbankmanagementsystemen und anderen
PatientOnLine-Anwendungen. Auflerdem kdnnen
Behandlungsprotokolle aus einer Connected Home-Cloud importiert
werden.
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3.8

DSGVO-Aktionen

Im Untermenid DSGVO-Aktionen kann der Benutzer die persénlichen
Patientendaten anonymisieren, I6schen und fir einen beliebigen
Zeitraum in ein druckbares/maschinenlesbares Format exportieren.

Administration (Ubersicht)

Administration

Benutzerkartei

Krankenhauser/
Mitarbeiter

Einstellungen

Das Untermeni Administration bietet Unterstiitzung beim
Datenmanagement in Bezug auf Benutzer, Krankenhauser und
Mitarbeiter sowie die Verwaltung der Anwendung selbst.

Das Untermeni Benutzerkartei liefert einen Uberblick tiber Benutzer,
Gruppen und Rechte. Hier kdnnen Sie sich auRerdem von der
Anwendung abmelden. Bei der PatientOnLine Stand-Alone-
Anwendung kann der Benutzer sein Passwort Uber diesen Menlpunkt
andern.

Die Untermenis Krankenhauser bzw. Mitarbeiter ermdglichen die
Definition von Krankenhausern (einschlief3lich Abteilungen und
Stationen) sowie der personenbezogenen Daten der Mitarbeiter.
Benutzer kdnnen eindeutig Mitgliedern des Personals zugeordnet
werden.

Das Untermenu Einstellungen dient der Verwaltung der Anwendung.
Viele Einstellungen kdnnen folgendermalien konfiguriert werden:

Aktuelle Formeln fir Erwachsene und Kinder fiir die Berechnung der
Korperoberflache, des Gesamtkdrperwassers
(Harnstoffverteilungsvolumen) und der Protein-Katabolismusrate
kénnen aus einer Liste von 17 implementierten, alternativen
QS-Formeln, einschliellich der bekannten Formeln von DuBois &
DuBois, Gehan & George, Gotch, Mosteller, Chertow, Watson,
Hume-Weyers, Bergstrom, Randerson etc. ausgewahlt werden.
AuRerdem kann der Benutzer eigene Werte fur bestimmte QS-Grafiken
definieren, beispielsweise fir Harnstoff, Kreatinin und Glukose.

Fir MaReinheiten stehen folgende Auswahlmdglichkeiten zur
Verflugung:

> Maleinheiten fur Gewicht und Gré3e (metrisch oder imperial)
> Maleinheiten fiir Temperatur (Celsius oder Fahrenheit)
> Harnstoff oder Harnstoff-Stickstoff als gemessener geléster Stoff

Die Mal3einheitensysteme kdénnen in Bezug auf jeden der gemessenen
Parameter aus Blut, Urin und Dialysat vollstandig konfiguriert werden.
Konventionelle oder SI-Einheiten kdnnen per Tastaturbefehl als
Standard eingestellt werden.

Die Ansichtseinstellungen der Behandlungsanalyse kénnen — genauso
wie die Berechnungsmethode fir Infektionsraten — in einem eigenen
Unterment Einstellungen eingestellt werden. Der Benutzer kann die
Grenzen fiir Gewicht und GréRe fir Erwachsene und Kinder einstellen
und die jeweiligen Transporteigenschaften gestalten.
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PatientOnLine ist eine mehrsprachige Anwendung. Unter
Administration/Einstellungen/Sprache kann der Benutzer die
Sprache der Anwendung wahrend des Betriebes von PatientOnLine
umstellen.

Alle diese Anderungen kénnen ohne Abbrechen der Anwendung
vorgenommen werden. Dies ist ein einzigartiges Merkmal im Bereich
der medizinischen Anwendungen.

Auf der Registerkarte Med. Liste (Komorbiditatsfaktoren, Diagnosen,
Keime, Antibiotika, CAPD-LAsungen etc.) kann der Benutzer die
medizinischen Listen flexibel selbst aktualisieren, zum Beispiel um
bestimmte Elemente anzuzeigen.

Die Registerkarte Anderungen verwaltet die Aufzeichnungen von
kritischen Aktionen der Anwendung. Aktionen wie die Bearbeitung von
Patientendaten, die Erstellung oder Aktualisierung einer Verschreibung
etc. werden automatisch von der Anwendung zusammen mit dem
Benutzernamen und der Zeit, zu der die Aktion stattgefunden hat,
gespeichert.

Benutzer mit bestimmten Rechten kénnen sich das
Anwendungsprotokoll anzeigen lassen und es bearbeiten und in
gangige Formate wie MS Excel-kompatible CSV-Dateien exportieren.

Auf der Registerkarte Einstellg. Detailanalyse konnen die Menus
Detailanalyse und Dashboard in vollem Umfang angepasst werden.

Auf der Registerkarte Connected Home kénnen bestimmte Aktionen
wie Aufnehmen und Abmelden von Klinik und Patienten durchgefiihrt
werden.

3.9 Allgemeines zur Bedienung

3.9.1

Datensitze bearbeiten

Die PatientOnLine-Menduleiste folgt einem bestimmten Muster fir eine
einfache Navigation und Bearbeitung. Alle medizinischen MenuUs
beziehen sich auf den im Patientenbereich ausgewahlten Patienten.
Es gibt wenige Ausnahmen, die in Abschnitt (siehe Aufbau des
Anwendungsfensters auf Seite 27) klar dargestellt sind.

Ein typisches Men(l enthalt im oberen Teil eine Liste von Punkten, im
unteren Teil des Fensters einen Bereich fur Details und gewdhnlich
ganz unten im Fenster bestimmte Schaltflachen. Die Schaltflachen sind
Neu, Bearbeiten, L6schen, Speichern und Abbrechen.

Der aktuelle Eintrag, der im Detailbereich angezeigt wird, kann durch
Klicken auf eine Zeile in der Liste ausgewahlt werden.
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Es sind nicht immer alle Schaltflachen verfligbar. Das Men(fenster
kann sich in einem von zwei Grundmodi befinden: Navigation und
Bearbeiten. Im Standardmodus Navigation sind die Schaltflachen
Neu, Bearbeiten und Loschen aktiv und die Schaltflachen Speichern
und Abbrechen sind inaktiv. In diesem Modus kann durch die Punkte
navigiert werden, indem Zeilen in der Liste ausgewahlt werden. Felder
im Detailbereich kdnnen nicht gedndert werden.

Durch Anklicken von Neu oder Bearbeiten wechselt das Programm in
den Modus Bearbeiten. In diesem Modus kann nicht mehr in der Liste
navigiert werden, die Schaltflachen Neu, Bearbeiten und Lé6schen
sind inaktiv und Speichern und Abbrechen sind aktiv. Der
Detailbereich kann bearbeitet und die Felder kdnnen geandert werden.
Durch Klicken auf die Schaltflache Speichern wird der bearbeitete
Punkt entsprechend den Anderungen im Detailbereich geandert. Durch
Klicken auf die Schaltfliche Abbrechen gehen die Anderungen
verloren und der bearbeitete Punkt nimmt wieder den vorhergehenden
Wert an. Wenn es sich um einen neu angelegten Punkt handelt, wird er
verworfen. In beiden Fallen verlasst das Programm den Modus
Bearbeiten und kehrt in den Modus Navigation zurick. Die Liste der
Menupunkte wird aktualisiert.

Um einen Punkt zu I6schen, muss dieser zuerst ausgewahlt und dann
die Schaltflache Léschen angeklickt werden. Es wird eine
Warnmeldung angezeigt und der Benutzer muss den Vorgang durch
die Auswahl der Schaltflache Ja bestatigen.

Jeder Speicher- oder Léschvorgang wird durch eine
Informationsmeldung bestatigt. Falls der Vorgang nicht korrekt
durchgefihrt werden konnte, wird eine Fehlermeldung angezeigt.

Bei jedem mit Neu und/oder Bearbeiten durchgeflihrten Vorgang
zeichnet das Programm automatisch den Namen des Benutzers, der
den Eintrag erstellt hat, und den Erstellungszeitpunkt und/oder den
Namen des Benutzers, der den Eintrag zuletzt aktualisiert hat sowie
den Zeitpunkt der letzten Aktualisierung auf. Diese Angaben werden als
Erstellt von, Erstellt am, Zuletzt aktualisiert von und Letzte
Aktualisierung bezeichnet.

Hinweis

Nur Benutzer mit einer speziellen Berechtigung (Durch andere
Benutzer erst. Daten bearb./l6schen) kdnnen Daten, bei denen die
Angabe im Feld Zuletzt aktualisiert von vom aktuellen
Benutzernamen abweicht, aktualisieren/I6dschen. Wenn der aktuelle
Benutzer nicht tber die entsprechende Berechtigung verfiigt, wird der
Aktualisierungs-/Ldschvorgang nicht ausgefuhrt und folgende
Warnmeldung eingeblendet: Sie haben nicht die Berechtigung zum
Bearbeiten oder L6schen von Daten anderer Benutzer. Das
Element, das Sie bearbeiten/l6schen méchten, wurde von
Benutzer <Benutzer> erstelit.
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3.9.2 Hilfe erhalten

PatientOnLine verfiigt Uber ein umfassendes Offline- und
Online-Hilfesystem. Die vorliegende Gebrauchsanweisung ist im
PDF-Format verfugbar unter Start/Programme/Fresenius Medical
Care/PatientOnLine Gebrauchsanweisung. Um das Handbuch
offnen zu kdnnen, wird eine Anwendung zum Anzeigen von
PDF-Dateien wie Acrobat Reader von Adobe Systems Inc bendtigt.

Durch Anklicken des Buchsymbols im Patientenbereich wird die

Gebrauchsanweisung ebenfalls gedffnet (siehe Patientenbereich auf
Seite 41).

Alle gangigen Funktionen wie Inhaltsverzeichnis, Suchen,
Lesezeichen (erweitern und reduzieren) etc. stehen zur Verfigung.
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Abb. 3.4 PatientOnLine-Hilfe

Die PatientOnLine-Gebrauchsanweisung kann in einer beliebigen

Ansicht der PatientOnLine-Anwendung durch Driicken der Taste F1
geoffnet werden.
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3.9.3 Typographische Konventionen

(LIS

\@‘

3.10 Patientenbereich

In diesem Dokument werden die folgenden Konventionen verwendet:

Auf die Schaltflache Schaltflachen und andere Steuerelemente

Speichern klicken der Bedienoberflache sind fett
hervorgehoben.

Benutzereingabe Daten, die Uber eine Tastatur eingegeben

werden, sind fett hervorgehoben.

Bildschirmanzeige Meldungen, die von der Anwendung
angezeigt werden, sind fett
hervorgehoben.

TAB, SHIFT, Tasten der Tastatur sind fett

STRG + S hervorgehoben.

Tipp

Anmerkungen, Vorschlage und Bedienempfehlungen sind fett
hervorgehoben.

Im Patientenbereich im oberen Abschnitt des
PatientOnLine-Anwendungsfensters kann der Benutzer die
Basisdaten des Patienten administrieren: Vorname, Geburtsname,
Nachname, Geburtsdatum, Geschlecht, Diabetiker, Allergisch und
seinen Status Aktiv/Passiv; die PatientOnLine-ID (ID des Patienten in
der PatientOnLine-Datenbank), die System-ID (ID des Patienten auf
der Patientenkarte —5008 und BCM sowie der Patientenkarte Plus), die
PIN (Patientenidentifikationsnummer) sowie ein Foto des Patienten
hinterlegen.

Durch Anklicken des Buchsymbols auf der rechten Seite des
Patientenbereiches wird die Gebrauchsanweisung geoffnet.

Die Gebrauchsanweisung ist auch aufrufbar unter

Start/Programme/Fresenius Medical Care/PatientOnLine
Client/Handbuch/PatientOnLine Gebrauchsanweisung.

Durch Anklicken des Wortes English auf der rechten Seite des
Patientenbereichs kann die aktuelle Sprache der Anwendung schnell
auf die englische Sprache umgestellt werden.

Durch Anklicken der Schaltflache U kann der Benutzer nach
Patienten suchen. Im Fenster Suche Patienten kdnnen mit der Option
Bericht komplette oder anhand verschiedener Kriterien gefilterte
Patientenlisten erstellt werden.
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3.10.1 Meniipunkt Neu

Einen neuen
Patientendatensatz
erstellen

Der Patientenbereich hat sein eigenes Ment, das die folgenden
Aktionen ermdglicht:

— Neu - eine Patientenakte erstellen;

— Bearbeiten — eine Patientenakte bearbeiten;
— Speichern — eine Patientenakte speichern;
— Loschen — eine Patientenakte I6schen;

— Abbrechen — den aktuellen Vorgang (neu oder bearbeiten) fir eine
Patientenakte abbrechen;

— Suchen E] — einen Patientendatensatz suchen.

Hinweis

Nach dem Start der PatientOnLine-Anwendung ist nur der Menipunkt
Neu des Patientenbereichs aktiv (in weilter Farbe dargestellt) und in
den Textfeldern werden keine Daten angezeigt.

Im linken Teil des Patientenbereichs gibt es einen Bildabschnitt, der
das Foto des aktuellen Patienten anzeigen kann.

Hinweis

Nach dem Starten der PatientOnLine-Anwendung ist im
Patientenbereich kein Patient ausgewahlt und folglich ist der
Bildabschnitt leer.

Zum Laden/Andern eines Patientenfotos miissen Sie:

> Den gewlinschten Patienten im Patientenbereich auswahlen;
> In den Bildbereich doppelklicken;

Das Browserfenster Wahle Patientenfoto wird gedffnet.

> Das Laufwerk, den Pfad, den Ordner und den Dateinamen
auswahlen, die das Foto enthalten;

> Die Schaltflache Offnen des Dialogfensters auswahlen;

> Den Menlpunkt Speichern auswahlen. Es wird eine Warnmeldung
angezeigt, die angibt, ob der Aktualisierungsvorgang erfolgreich war
oder ob ein Fehler aufgetreten ist.

Hinweis

Nur die Bildformate *.bmp und *.jpg werden von der
PatientOnLine-Anwendung unterstitzt.

> Durch Anklicken des Menupunkts Neu kann der Benutzer einen
neuen Patientendatensatz erstellen.

Folgende Patientendaten missen eingegeben werden:

> Vorname des Patienten: maximal 30 Zeichen;
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> Geburtsname des Patienten: maximal 40 Zeichen;
> Nachname des Patienten: maximal 40 Zeichen;

> Geburtsdatum des Patienten.

Hinweis

Es ist nicht erlaubt, das aktuelle Datum oder ein nach dem aktuellen
Datum liegendes Datum als Geburtsdatum des Patienten auszuwahlen.
Es wird eine Warnmeldung ausgegeben und der Benutzer muss ein
gultiges Datum auswahlen.

Warnmeldung

Risiko fiir den Patienten infolge einer unzureichenden
Detoxikation

Falsches Format des Geburtsdatums.

Das Alter des Patienten zum Zeitpunkt eines QS-Tests kann ohne das
Geburtsdatum nicht berechnet werden und daher kann das
Harnstoffverteilungsvolumen (V) nicht bewertet werden. Folglich kann
Kt/V nicht berechnet werden.

> Unglltige Datumsangaben sind im Kalender-Eingabefeld nicht
zulassig.

> Geschlecht des Patienten;

> Eingeben der PIN-Nummer des Patienten — nur fir Benutzer mit
bestimmten Rechten.

Hinweis

Nur bestimmte Benutzer kdnnen, entsprechend ihrer Gruppenrechte,
die PIN andern.

Hinweis

Es ist nicht méglich, dass zwei Patienten die gleiche PIN haben. Beim
Speichern des Patientendatensatzes wird die PIN-Nummer auf ein
zweites Vorkommen in der Datenbank geprft. Wenn eine doppelt
vergebene PIN gefunden wird, wird eine Fehlermeldung angezeigt und
der Benutzer muss eine guiltige PIN eingeben.

> Auswahlen des Fotos des Patienten in der Bildflache wie oben
beschrieben.

Fir die weitere Vorgehensweise stehen zwei Optionen zur Verfligung:

> Durch Anklicken des Menupunkts Speichern werden alle Daten in
der Datenbank gespeichert. Die Daten des neuen Patienten werden
im Patientenbereich angezeigt.

oder
> Mit der Schaltflache Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen.

Der zuletzt ausgewahlte Patientendatensatz wird im Patientenbereich
angezeigt.
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3.10.2 Meniipunkt Bearbeiten

Einen Patientendatensatz
bearbeiten

\SLIV

Meniipunkt Speichern

Meniipunkt Abbrechen

Meniipunkt Léschen

Der Menupunkt Bearbeiten im Patientenbereich ermdglicht es dem
Benutzer, die grundlegenden Daten fiir den aktuell ausgewahlten
Patienten zu bearbeiten. Der gewlinschte Patient kann aus dem
Drop-Down-Menl Nachname ausgewahlt werden.

Tipp

Wenn das Drop-Down-Meni Nachname gedffnet ist, wird beim
Bewegen der Maus uber die Nachnamen der Patienten ein gelbes
Kastchen mit dem Nachnamen, Vornamen, Geburtsnamen und
Geburtsdatum des markierten Patienten angezeigt, was eine
schnellere und bessere Identifizierung des Patienten ermdglicht. Diese
Funktion ist sehr hilfreich, wenn Patienten den gleichen Nachnamen
haben (siehe Abb. 3.5, Patientenbereich, auf Seite 41).

Nach der Auswahl des Meniipunktes Bearbeiten stehen alle Textfelder
fur den aktuellen Patienten zur Eingabe zu Verfligung. Die Menlipunkte
Speichern, Loschen und Abbrechen werden aktiv. Dies ermoglicht
Folgendes:

— Bearbeitung der Patientendaten in den entsprechenden Textfeldern
und Aktualisierung des Patientendatensatzes durch Auswahl der
Schaltflache Speichern, Aktualisieren des Patientendatensatzes.

— Den Abbruch des aktuellen Bearbeitungsvorgangs durch Auswahl
des Menupunktes Abbrechen

— Loéschen des Patientendatensatzes durch Auswahl des Mentpunkts
Loschen.

AuRerhalb des Editiermodus kann ein Patient nur, wie oben
beschrieben, mit dem Drop-Down-Menu Nachname ausgewahlt
werden.

\“;" FRESENIUS
w MEDICAL CARE PateniCnline D &

System I 3AFFFCO00002

/

Abb. 3.5 Patientenbereich
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3.10.2.1 Auswahlschaltflache

Nach einem
Patientendatensatz
suchen

Beim Versuch, einen Patienten zu I6schen, wird die folgende
Bestatigungsmeldung angezeigt:

P o)

PatientOnLine @

:_?/- Miéchten Sie den Datensatz wirklich laschen?

[ Ja ] | Mein

Abb. 3.6 Bestétigung beim Versuch, einen Patientendatensatz zu
I6schen

> Schaltflache Ja anklicken;
Alle Eintrage fur diesen Patienten werden geldscht.
> Schaltflache Nein anklicken;

Der Vorgang wird abgebrochen.

Die Schaltflache LI neben dem Drop-Down-Meni Nachname
ermdglicht es dem Benutzer, einen bestimmten Patienten zu suchen.
Nach der Auswahl dieser Schaltflache wird das Dialogfenster Suche
Patienten angezeigt.

Das Drop-Down-MenlU Auswéahlen von Patienten bietet verschiedene
Suchkriterien wie ID (interne Identifikation in der Datenbank),
Vorname, Geburtsname, Geschlecht, Sprache, Geburtsdatum, PIN
etc. Abhangig von den aktuell ausgewahlten Kriterien werden
bestimmte Eingabefelder angezeigt. Der untere Teil enthalt
standardmaRig eine Liste aller verfigbaren Patienten.

Bei allen textbasierten Kriterien gibt es ein Bearbeitungsfeld mit der
Bezeichnung Suchen nach und ein Kontrollkastchen mit der
Bezeichnung genau anpassen. Es wird nach dem angegebenen Text
gesucht. Wenn die Option Genau anpassen nicht angehakt ist, werden
alle Ergebnisse angezeigt, die die Angabe enthalten, und der
Textvergleich unterscheidet nicht zwischen Grol3- und Kleinschreibung.
Wenn die Option genau anpassen angehakt ist, werden nur
Ergebnisse angezeigt, die mit der gesuchten Angabe identisch sind,
und der Textvergleich unterscheidet zwischen GrofRR- und
Kleinschreibung.

Bei Auswahlkriterien wie Geschlecht oder Sprache wird ein weiteres
Drop-Down-Menl mit den Auswahlimdglichkeiten angezeigt.

Beim Geburtsdatum werden zwei Kalender-Eingabefelder angezeigt,
so dass eine Zeitspanne angegeben werden kann.
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Bei Auswahl der Schaltflache Suchen wird die Anzahl der Patienten
angezeigt, die die Kriterien erfiillen, sowie die Liste der gefundenen
Patienten. Durch Anklicken der Schaltflache Alles 16schen wird die
Patientenliste auf den Standardzustand zurlickgesetzt.

Wenn in der Patientenliste eine Zeile ausgewahlt und anschlieend die
Schaltflache OK angeklickt wird, schlief3t sich das Fenster Suche
Patienten und der gewahlte Patient wird zum aktuellen Patienten im
Patientenbereich. Dies ist eine hilfreiche Vorgehensweise beim
Auswahlen eines Patienten, insbesondere wenn eine grof3e Anzahl von
Patienten vorliegt.

Durch Anklicken der Schaltflache Abbrechen schlief3t sich das Fenster
und der Patientenbereich bleibt unverandert.

Durch Anklicken der Schaltflache Bericht wird ein Bericht mit allen
Patienten, die die Suchkriterien erfillen, erstellt. Darin werden Name,
Geburtsdatum, Geschlecht, Sprache, PIN, Nationalitat und
Bearbeitungsstatus sowie die ID der Patienten und ein Index
aufgeflhrt. Dies ist eine flexible und schnelle Methode, Berichte zu
erstellen, die samtliche in der Datenbank enthaltenen Patienten
umfassen oder nur solche aus bestimmten, in den Suchkriterien
angegebenen Gruppen.

3.10.3 Patientenbereich bei Anbindung an ein filhrendes EDBMS

Die PatientOnLine Client-Server-Anwendung kann in Kombination mit
einem externen Datenbankmanagementsystem (EDBMS), wie zum
Beispiel EuCIiD, betrieben werden. In diesem Fall wird die
Patientenliste aus dem EDBMS importiert, und die Patienten kénnen
nicht mehr in PatientOnLine erstellt und bearbeitet werden. Auflerdem
werden zwei neue Felder angezeigt: die externe DB-ID (ID des
Patienten im EDBMS) und die Institutions-ID (benutzerdefiniert).

Bearbeiten Speichern Loschen Abbrechen

| Vorname: |John Geburtsdatum: | 15.03.1960 ~ PatientOnLine ID: 2
\\ Geburtsname: Geschlecht: Mannlich i System |D: 3AFFFCO00003B
N\ g Machname: | Sample - PIN: | 123456789 English Externe Datenbank ID: ff356b63-b745-459c-99
Aktiv Diabetes Mellitus Typ 1 Allergisch Institutions |0 9999 clinic test0057

Abb. 3.7 Patientenbereich bei Anbindung an ein EDBMS

Die Datensynchronisierung zwischen PatientOnLine Client-Server und
EDBMS erfolgt bei jedem Neustart des Servers, der Benutzer kann
jedoch spezielle Import-/Exportbefehle ausfiihren, entweder im
Patientenbereich oder tber das Menu
»,Kommunikation/Datenaustausch®.

Durch Klicken auf das Symbol =¥ erscheint ein Kontextmeni mit vier
Optionen.

Folgende Optionen stehen zur Verfligung:
— Aktuelle Patienten importieren
— Aktuelle Patienten exportieren

— Alle Patienten importieren
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@:

3.11 Patienten Status

3.11.1 Demografie

@

— Alle Patienten exportieren

Abhangig von den Server- und EDBMS-Konfigurationen stehen
manche Optionen ggf. nicht zur Verfligung.

Hinweis

Unabhangig von der Serverkonfiguration kénnen die
Patientenaufnahme und die Bearbeitung der Patientendaten nur auf
EDBMS-Ebene vorgenommen werden.

Der Menipunkt Patienten Status ermdglicht es dem Benutzer,
umfassende Daten fiir den Patienten einzugeben, und zwar sowohl
demografische als auch medizinische Daten. Die verfiigbaren Optionen
werden nachstehend beschrieben.

Hinweis

Damit auf einen der Untermenupunkte zugegriffen werden kann, muss
ein Patient im Patientenbereich ausgewahlt sein, ansonsten wird im
Arbeitsbereich eine Informationsmeldung ausgegeben und der
gewahlte Menulpunkt ist wirkungslos.

Durch Auswahl des Untermenis Demografie 6ffnet sich die
Eingabemaske Patientendaten & Details.

Patienten Status
Demografie

# Diagnose & Therapie

& Tunnelinf. & Peritonitis

# Beurteilungsmethode

* Krankenhausaufenthalt

Abb. 3.8 Auswéhlen des Untermeniipunkts Demografie

Die Eingabemaske Patientendaten & Details wird angezeigt.

Die Eingabemaske Patientendaten & Details ist in mehrere
Registerkarten unterteilt, ndmlich Demografie, Adressen, Beruf,
Privates Umfeld, Mobilitit, Sehvermoégen, Motorik der Hand,
Helfer, Training und Heimbesuche.
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3.11.1.1 Registerkarte Demografie

3.11.1.2 Registerkarte Adressen

Die Registerkarte Demografie ermoglicht es dem Benutzer, die
Nationalitit, die Sprache, Angaben zur Ausbildung und die ethnische
Gruppe des Patienten anzugeben. Alle Punkte sind aus
Drop-Down-Menus wahlbar.

Die Angaben zur Ausbildung werden nach ISCED - International
Standard Classification of Education, einer offiziellen, von der UNESCO
herausgegebenen Klassifikation, bewertet.

Die Drop-Down-Menus Nationalitat, Ausbildung und Ethnische
Gruppe sind standardmaRig auf Unbekannt gesetzt.

Um die demografischen Daten eines bestimmten Patienten
einzugeben, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Den gewlinschten Patienten aus dem Patientenbereich
auswahlen;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

> Aus jedem Drop-Down-Menu ein Element auswahlen;
> Schaltflache Speichern anklicken.

Der Datensatz wird erstellt und abgespeichert.

Mit der Schaltflache Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen.

Die Registerkarte Adressen ist wiederum in vier Registerkarten
aufgeteilt, ndmlich Privat, Biiro, Kontaktadresse 1 und
Kontaktadresse 2, die es dem Benutzer ermdglichen, verschiedene
Arten von Adressen fir den Patienten einzutragen, der im
Patientenbereich ausgewahlt ist.

Die Registerkarte Privat ist die standardmafige Adresse. Jede
Registerkarte wird durch Klicken mit der Maus oder mit der Tastatur
ausgewabhlt.

Um die Adressen eines bestimmten Patienten einzugeben, muss wie
folgt vorgegangen werden:

> Den gewlinschten Patienten im Patientenbereich auswahlen;
> Gewlinschte Registerkarte zum Eingeben der Adresse auswabhlen;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;
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Folgende Eingabefelder stehen zur Verfuigung:
Stralle,
Nummer,
Postleitzahl,
Ort,

Land,
Telefon,
Fax,

Handy,
Modem,
E-Mail,
Kommentar.

— Auf der Registerkarte Biiro kdnnen zusatzlich noch folgende
Angaben gemacht werden:

Arbeitet
(Kontrollkasten angehakt bedeutet, Patient arbeitet)

Firma (Name des Unternehmens)
Abteilung (Abteilung, in der der Patient arbeitet)

— Aufden Registerkarten Kontaktadresse 1 und Kontaktadresse 2
kdnnen zusatzlich noch folgende Angaben gemacht werden:

Vornamen (Vornamen der Kontaktperson)

Nachnamen (Nachnamen der Kontaktperson)

Uy Tipp

4
A

\NIZ Die oben beschriebenen Daten missen nicht zwingend eingegeben
werden.

> Schaltflache Speichern anklicken.
Der Datensatz wird erstellt und abgespeichert.

Mit der Schaltflache Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen.

3.11.1.3 Registerkarte Beruf

Die Registerkarte Beruf erlaubt es dem Benutzer, den Berufsstatus des
Patienten, einschlieBlich der Anderungen an diesem Status,
anzugeben.

Im oberen Teil des Fensters befindet sich eine Tabelle, die die
Berufsgeschichte des Patienten auflistet. Im unteren Teil kénnen
folgende Daten angegeben werden:

— Das Datum, an dem der Datensatz angelegt wurde;

— Der Beruf des Patienten;
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3.11.1.4 Registerkarte Privates Umfeld

3.11.1.5 Registerkarte Mobilitat

3.11.1.6 Registerkarte Sehvermégen

— Ein Kommentar als Anmerkung.
> Den gewlinschten Patienten im Patientenbereich auswahlen;
> Schaltflache Neu anklicken;

> Den gewlnschten Status aus dem Drop-Down-Menu Beruf
auswahlen;

Tipp
Die Liste Beruf kann angepasst werden, indem neue Punkte aus dem
Modul Administration/Einstellungen/Med. Liste hinzugefligt werden.

> Das gewtnschte Datum auswahlen oder das aktuelle Datum
beibehalten, das im Eingabefeld Datum angezeigt wird;

> Die Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz fiir den
Beruf des Patienten zu erstellen oder zu aktualisieren.

Mit der Schaltflache Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen.

Die Registerkarte Privates Umfeld erlaubt es dem Benutzer, den
Status des privaten Umfelds des Patienten, einschlielich der
Anderungen an diesem Status, anzugeben. Die Registerkarte Privates
Umfeld ist ahnlich organisiert wie die Registerkarte Beruf.

Die Registerkarte Mobilitat erlaubt es dem Benutzer, den
Mobilitatsstatus des Patienten, einschlieBlich der Anderungen an
diesem Status, anzugeben. Die Registerkarte Mobilitat ist ahnlich
organisiert wie die Registerkarte Beruf.

Die Registerkarte Sehvermogen erlaubt es dem Benutzer, den Status
der Sehfahigkeit des Patienten, einschlieBlich der Anderungen an
diesem Status, anzugeben. Die Registerkarte Sehvermogen ist
ahnlich organisiert wie die Registerkarte Beruf.

3.11.1.7 Registerkarte Motorik der Hand

Die Registerkarte Motorik der Hand erlaubt es dem Benutzer, den
Status der Feinmotorik der Hande des Patienten, einschlieRlich der
Anderungen an diesem Status, anzugeben. Die Registerkarte Motorik
der Hand ist dhnlich organisiert wie die Registerkarte Beruf.
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3.11.1.8 Registerkarte Helfer

3.11.1.9 Registerkarte Training

3.11.1.10 Registerkarte Heimbesuche

3.11.2 Diagnose & Therapie

Die Registerkarte Helfer erlaubt es dem Benutzer, den Status der Hilfe,
die der Patient fir die Durchfiihrung der Dialysebehandlung benétigt,
einschlieRlich der Anderungen an diesem Status, anzugeben. Die
Registerkarte Helfer ist ahnlich organisiert wie die Registerkarte Beruf.

Die Registerkarte Training erlaubt es dem Benutzer, den
PD-Ausbildungsstatus des Patienten und die Ausbildung, die in der
Vergangenheit stattgefunden hat, anzugeben.

Fir jede Ausbildungseinheit kénnen verschiedene Datenelemente
angegeben werden wie

Datum,

Trainingsart,
Trainingsziel,

PD-Status des Patienten,
Dauer des Trainings,
Trainingsort,
Schulungsleiter,
Training Tools.

Jedes dieser Elemente kann aus einem Drop-Down-MenUl ausgewahlt
werden. Die Standardeinstellung ist ,Unbekannt®.

Daruber hinaus kénnen das Datum der Ausbildung und ein
Kommentar als freier Text eingegeben werden.

Die Registerkarte Heimbesuche erlaubt es dem Benutzer, die
Hausbesuche und die Historie der Hausbesuche zu dokumentieren. Fir
diesen Eintrag kdnnen der Besuchstag sowie optional der nachste
geplante Termin, der Name der fir den Besuch verantwortlichen
Mitarbeiter (Freitext) und ein optionaler Kommentar (Freitext) zum
Besuch eingegeben werden.

Das Untermeni Diagnose & Therapie erlaubt es dem Benutzer,
verschiedene Diagnosen und Therapieoptionen fiir den aktuellen
Patienten anzugeben.
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3.11.2.1 Registerkarte ESRD

Das Untermenu Diagnose & Therapie ist in sieben Registerkarten
unterteilt:

ESRD,
Begleiterkrankung,
Nierenersatztherapie,
Katheter,
Standardmedikation,
Allergien,
Zusatzliche Informationen.
Jede Registerkarte wird nachstehend beschrieben.

Zugriff auf das Untermenu Diagnose & Therapie erfolgtim Menibaum
unter Patienten Status/Diagnose & Therapie.

.

Patienten Status

» Demografie

Diagnose & Therapie

« Tunnelinf. & Peritonitis

# Beurteilungz methode
= Krankenhausaufenthalt

Abb. 3.9 Auswéhlen des Untermeniis Diagnose & Therapie

Die Registerkarte ESRD befasst sich mit der ESRD (terminalen
Niereninsuffizienz) des aktuellen Patienten. Im unteren Teil wird die
aktuelle ICD-10-Klassifizierung der Erkrankung angezeigt.
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Diagnose & Therapie
ESRD | Begleiterkrankung | Nierenersatztherapie. Katheter | Standardmedikation | Allergien. Zusatzliche Informationen |

Startdatum:
18.07.2000

Alte Klassifizierung (EDTA)
ESRD Gruppe:
Diabetes mellitus

Krankheitsursache bei ESRD:

Diabetische Glomerulosklerose oder diabet. Nephropathie Typ | Laschen

Klassifizierung (ICD-10)
ICD-10 Code:
E10.2

ICD-Krankheit:

Primar insulinabhangiger Diabetes mellitus | mit Nierenkomplikationen

Speichern Abbrechen

Abb. 3.10 Das Untermenti ESRD

Um eine ESRD fiir einen bestimmten Patienten anzugeben, muss wie
folgt vorgegangen werden:

> Den gewlinschten Patienten im Patientenbereich auswahlen;
> Schaltflache Bearbeiten anklicken;
> Schaltfléche|;| anklicken;

Ein ICD-10-Baumfenster wird gedffnet, das es dem Benutzer
ermoglicht, zu navigieren und eine Erkrankung auszuwahlen.

> Schaltflache OK anklicken;
> Das Untermenli ESRD wird wieder angezeigt;

> Das gewinschte Datum auswahlen oder das aktuelle Datum
beibehalten, das im Eingabefeld Datum angezeigt wird;

> Alternativ kbnnen Sie in das Eingabefeld ICD-10 Code direkt einen
gultigen ICD-10-Code eingeben. Wenn der Code korrekt ist, wird
das Feld ICD-Krankheit mit dem entsprechenden Text aktualisiert.
Wenn der eingegebene Code nicht gultig ist, wird eine
Warnmeldung ausgegeben.

> Durch Anklicken der Schaltflache << wird ein Suchbereich gedffnet,
in dem nach einer Erkrankung gesucht werden kann, entweder nach
Code oder nach Beschreibung. Den Code oder die Beschreibung
eingeben und Suchen anklicken. Im Bereich Search Results
kdnnen Sie ein bestimmtes Element auswahlen. Durch Anklicken
der Schaltflache >> wird der Suchbereich geschlossen.
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Tipp
Der Standardwert und das Standardformat des Eingabefeldes Datum

ist das aktuelle Datum entsprechend den regionalen Einstellungen und
den Einstellungen fir Datum/Uhrzeit des PC des Benutzers.

> Schaltflache Speichern anklicken.
Der ESRD-Datensatz wird gespeichert bzw. aktualisiert.

Wenn der oben genannte Vorgang erfolgreich war, wird eine
Informationsmeldung ausgegeben.

Durch Anklicken der Schaltflache Alles 16schen wird die aktuell
ausgewahlte Erkrankung geldscht.

Mit der Schaltflache Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen.

Warnmeldung

Risiko fiir den Patienten infolge einer unzureichenden
Detoxikation.

Bei falscher Auswahl im ICD-10-Baum bleibt ein méglicher diabetischer
Zustand des Patienten eventuell verborgen.

In einem solchen Fall wird moglicherweise eine falsche
Glukosekonzentration verschrieben.

> Der Benutzer muss nach Anklicken der Schaltflache Speichern die
Auswahl im ICD-10-Baum Uberprifen.

Hinweis

Wenn die PatientOnLine Client-Server-Anwendung mit einem EDBMS
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass ESRD-Datensatze
auf EDBMS-Ebene bearbeitet werden kénnen, sind die
Bearbeiten-Schaltflachen in PatientOnLine nicht sichtbar und das
ESRD-Meni ist schreibgeschiitzt.
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3.11.2.2 Registerkarte Begleiterkrankung
Die Registerkarte Begleiterkrankung befasst sich mit den
Begleiterkrankungen des aktuellen Patienten.
Abb. 3.11 Die Registerkarte Begleiterkrankung
Diagnose & Therapie
ESRD Begleiterkrankung | Nie i | Katheter ikcati |n|lmvgim|
Neue Begleiterkrankung Um eine neue Begleiterkrankung fiir einen bestimmten Patienten
eintragen anzugeben, muss wie folgt vorgegangen werden:
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;
> Schaltflache Neu anklicken;
> Schaltflache |_| anklicken;
Ein ICD-10-Baumfenster wird angezeigt. Dieser besitzt die gleiche
Funktion wie in Abschnitt 3.11.2.1 beschrieben.
> Entsprechende Begleiterkrankung aus dem Baum auswabhlen;
> Schaltflache Ok anklicken.
> Das gewilnschte Datum auswahlen oder das aktuelle Datum
beibehalten, das im Kalender-Eingabefeld Startdatum angezeigt
wird;
> Schaltflache Speichern anklicken.
Der Datensatz fiir die Begleiterkrankung des Patienten wird
gespeichert.
Wenn der Vorgang erfolgreich war, wird eine Meldung ausgegeben und
die Begleiterkrankung wird in der Liste der Begleiterkrankungen
angezeigt.
Warnmeldung
A Risiko fiir den Patienten infolge einer unzureichenden
Detoxikation.
Bei falscher Auswahl im ICD-10-Baum bleibt ein méglicher diabetischer
Zustand des Patienten eventuell verborgen.
In einem solchen Fall wird mdglicherweise eine falsche
Glukosekonzentration verschrieben.
> Der Benutzer muss nach Anklicken der Schaltflache Speichern die
Auswahl im ICD-10-Baum uberprtfen.
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Begleiterkrankung
bearbeiten

Begleiterkrankung
I6schen

Mit der Schaltflache Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen.

Ein Patient kann nur eine primare Nierenerkrankung, jedoch mehrere
Begleiterkrankungen haben. Um eine weitere Begleiterkrankung fiir
den gleichen Patienten anzugeben, ist das gleiche Verfahren
anzuwenden.

Um eine Begleiterkrankung flr einen bestimmten Patienten zu
bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden:
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Zu andernde Begleiterkrankung in der Liste der
Begleiterkrankungen markieren;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

> Schaltflache D anklicken;

Das ICD-10-Baumfenster wird angezeigt.

> Anderungen in den betreffenden Eingabefeldern vornehmen;
> Schaltflache Ja anklicken;

> Das gewtnschte Datum auswahlen oder das aktuelle Datum
beibehalten, das im Kalender-Eingabefeld Startdatum angezeigt
wird;

> Schaltflache Speichern anklicken.
Der Datensatz fur die Begleiterkrankung des Patienten wird aktualisiert.

Wenn der Vorgang erfolgreich war, wird eine Meldung ausgegeben und
die Liste der Begleiterkrankungen wird aktualisiert.

Warnmeldung

Risiko fiir den Patienten infolge einer unzureichenden
Detoxikation.

Bei falscher Auswahl im ICD-10-Baum bleibt ein moglicher diabetischer
Zustand des Patienten eventuell verborgen.

In einem solchen Fall wird méglicherweise eine falsche
Glukosekonzentration verschrieben.

> Der Benutzer muss nach Anklicken der Schaltflache Speichern die
Auswahl im ICD-10-Baum Uberpriifen.

Mit der Schaltflache Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen.

Um eine Begleiterkrankung fir einen bestimmten Patienten zu I6schen,
muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Zu l6schende Begleiterkrankung in der Liste der
Begleiterkrankungen auswahlen;

> Schaltflache Léschen anklicken.
Der Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage geldscht.

Wenn der Vorgang erfolgreich war, wird eine Meldung ausgegeben und
die Liste der Begleiterkrankungen wird aktualisiert.
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Tipp
Wenn durch die Auswahl der ESRD oder der Begleiterkrankung der

Diabetes-Mellitus-Status des Patienten aktiviert wird, wird dieser Status
im Patientenbereich angezeigt.

Wenn kein ESRD-Datensatz und kein Begleiterkrankungen-Datensatz
vorhanden ist, wird im Patientenbereich der Hinweis ,,Diabetes nicht
ermittelt” angezeigt.

Hinweis

Wenn die PatientOnLine Client-Server-Anwendung mit dem EDBMS
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass
Begleiterkrankungen-Datensatze auf EDBMS-Ebene bearbeitet
werden kdnnen, sind die Bearbeiten-Schaltflachen in PatientOnLine
nicht sichtbar und das Meni ,Begleiterkrankung* ist schreibgeschutzt.

3.11.2.3 Registerkarte Nierenersatztherapie

Um einen Datensatz Nierenersatztherapie fiir einen Patienten zu
erstellen/bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;
> Registerkarte Nierenersatztherapie auswahlen;
> Schaltflache Neu oder Bearbeiten anklicken;

> Entsprechende Nierenersatztherapie aus dem Drop-Down-Meni(
Nierenersatztherapie auswahlen;

> Startdatum im Kalender-Eingabefeld wahlen oder das aktuelle
Datum beibehalten, das im Kalender-Eingabefeld angezeigt wird;

> Stopdatum im Kalender-Eingabefeld wahlen;

Tipp
Ein Stopdatum muss nicht zwingend eingegeben werden.

Hinweis

Wenn das Stopdatum vor dem Startdatum liegt, wird eine
Warnmeldung ausgegeben und der Benutzer muss ein korrektes
Datum eingeben.

> Im Feld Kommentar kann eine Anmerkung eingegeben werden
(optional);

> Schaltflache Abbrechen anklicken;
Der Vorgang wird abgebrochen.

oder
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3.11.2.4 Registerkarte Katheter

Katheterdatensatz
léschen/bearbeiten

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz fir die
Nierenersatztherapie des Patienten zu erstellen oder zu
aktualisieren.

Durch Anklicken der Schaltflache Léschen wird der ausgewabhlte
Datensatz nach einer Sicherheitsabfrage gel6scht.

Die Registerkarte Katheter ermdglicht das Katheter- und
Katheterverlangerungmanagement und bietet Méglichkeiten zum
Erstellen, Bearbeiten und Léschen solcher Datensatze. Die Datensatze
der Katheter und Katheterverlangerungen sind miteinander verbunden,
was bedeutet, dass beim Léschen eines Katheterdatensatzes auch die
mit diesem verbundenen Datensatze der Katheterverlangerungen
geldscht werden. Das Erstellen und Bearbeiten der Datensatze ist
jedoch unabhangig.

Diagnose & Therapie
ESRD | Begleiterkrankung | Ni herapie Katheter | Standardmedikation | Allergien | Zusatzliche Informationen |
Liste der Katheter
Katheter Imptantation (Datum) Explantaticn {Datum)
[Tenckhof (gerade) 2 Manschetien 40 cm 16.06.2002 J
Kathater Lange [cm] Tunnelrichtung
Implantationstechnik Grund des Wechsels
Implantienes Madizinprodukt Kommantar:
Uberprlifungsmodus

Liste der Katheterverlangerungen:

Implantation (Datum) Katheterverlangerung gewechselt am

Start der Dialysebehandlung: stay safe/luer-lock 40 cm 16.04. 2004
stay safefluer-lock 25 cm 17.08.2003
Explantation (Datum) stay safefluerdock 25 cm  16.06.2002

Meu || Bearbeiten || Loschen Beschr. der Katheterver|. >

Abb. 3.12 Registerkarte Katheter

Um einen Katheterdatensatz fiir einen Patienten zu erstellen/zu
bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Registerkarte Katheter auswahlen;

> Schaltflaiche Neu oder Bearbeiten anklicken;

> Katheter aus dem Drop-Down-Menu auswahlen;

> I_mplantationstechnik, Implantiertes Medizinprodukt,
Uberpriifungsmodus, Tunnelrichtung und Grund des Wechsels
aus den entsprechenden Drop-Down-Ments auswahlen;

Tipp

Alle oben erwahnten Drop-Down-Menus kénnen in den
Eingabemasken unter Administration/Einstellungen bearbeitet
werden.
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> Implantation (Datum) im Kalender-Eingabefeld wahlen oder das
aktuelle Datum im Kalender-Eingabefeld beibehalten;

> Start der Dialysebehandlung im Kalender-Eingabefeld wahlen
oder frei lassen;

Tipp
Die Eingabe des Datums fiir Start der Dialysebehandlung und
Explantation (Datum) ist nicht zwingend vorgeschrieben. Der

Benutzer kann diese Felder leer lassen und spater aktualisieren. Der
Grund des Wechsels kann gegebenenfalls auf Kein gestellt werden.

> Explantation (Datum) im Kalender-Eingabefeld wahlen oder frei
lassen;

Hinweis

Wenn das Datum im Feld Explantation (Datum) vor dem Datum im
Feld Implantation (Datum) liegt, wird jeder Versuch, den Datensatz zu
speichern, fehlschlagen, und eine Warnmeldung wird ausgegeben.
Klicken Sie auf die Schaltfliche Ok der Warnmeldung und kehren Sie
zur Registerkarte Katheter zurtick, um die Datumsfelder zu korrigieren.

> Im Feld Kommentar kann eine Anmerkung eingegeben werden
(optional);

> Schaltflache Speichern anklicken, um einen neuen
Katheterdatensatz zu erstellen, oder die Schaltflache Abbrechen
anklicken, um den Vorgang abzubrechen.

® Katheterverldngerungen verwalten

@:

q

> Schaltflache Beschr. der Katheterverl. > anklicken;

Der erweiterte Bildschirm Katheterverlangerung wird gedffnet;

Hinweis

Wenn der aktuelle Datensatz noch nicht gespeichert wurde, erscheint
ein Dialogfenster, in dem der Benutzer gebeten wird, die Daten zu
speichern.

Hinweis

Es ist nicht zulassig, verschiedene Kathetersatze mit dem gleichen
Eintrag im Feld Implantation (Datum) zu erstellen. In diesem Fall wird
eine Warnmeldung ausgegeben und der Vorgang wird abgebrochen.

> Schaltflache Abbrechen anklicken;
Der Vorgang wird abgebrochen.

Oder

> Schaltflache Ja anklicken.

Der aktuelle Katheterdatensatz wird gespeichert und der erweiterte
Bildschirm Katheterverlangerung wird geoffnet.
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Katheterdatensatzl6schen

Zwischen Katheter und
Katheterverlangerung
navigieren

Erstellen/Bearbeiten eines
Datensatzes fiir eine
Katheterverlangerung

Um einen Katheterdatensatz fiir einen Patienten zu I6schen, muss wie
folgt vorgegangen werden:

> Den gewlinschten Patienten im Patientenbereich auswahlen;
> Registerkarte Katheter auswahlen;

> Zu l6schenden Datensatz in der Liste der Katheter markieren;
> Schaltflache L6schen anklicken.

> Eine Sicherheitsabfrage wird geoffnet.

> Schaltflache Ja anklicken;

Der ausgewahlte Datensatz wird geldscht.

Oder

> Schaltflache Nein anklicken;

Der Vorgang wird abgebrochen, die Sicherheitsabfrage wird

geschlossen.

Um zwischen der Hauptregisterkarte Katheter und dem erweiterten
Bildschirm Katheterverlangerung zu navigieren, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Schaltflaiche Beschr. der Katheterverl. > anklicken, um zum
erweiterten Bildschirm Katheterverldngerung zu wechseln;

> Schaltflache < Zuriick zum Katheter anklicken, um zurlick zur
Hauptregisterkarte Katheter zu wechseln;
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

Registerkarte Katheter auswahlen (siehe Abb. 3.12, Registerkarte
Katheter, auf Seite 55);

> Aus der Liste der Katheter den Katheterdatensatz auswahlen, fir
den ein Datensatz fir eine Katheterverlangerung
erstellt/bearbeitet werden soll;

> Schaltflache Beschr. der Katheterverl. > anklicken;

Der erweiterte Bildschirm Katheterverlangerung wird geoffnet;
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Diagnose & Therapie

ESRD | Beglei kung | Ni pie Kathet |r dardmedikation | Allerg Zusétzliche Informationen |

3 Kathater
Katheterverlangeru ng Kathetertyp: Tenckhoff (gerade) 2 Manschetten 40 cm

Implantation (Datum)- 16.06.2002
Explantation (Datum)

< Zurdck zum Katheter Kommentar. First implantation

Liste der Katheterverlangerungen
Katheterverlangerung gewechselt am  Machster Wechsel  Adapter gewechselt Kommentar
[ stay safefluerock 40 ... 16.04.2004 15.09.2004 Ja Suatch to APD
stay safe/luer-lock 25 17.08.2003 Ja Acute tunnel infection
stay safe/luer-lock 25 16.06.2002 Ja First catheter and extension

Katheterverlangerung (Typ): Kommentar:
tay. safe/luer-lock 40 e Switch to APD
gewechselt am:

Datum des nachsten Wechsels

Heu | Bearbenlen'| Loschen |

Abb. 3.13 Erweiterter Bildschirm Katheterverldngerung

> Schaltflache Neu anklicken, um einen neuen Datensatz fiir eine
Katheterverlangerung hinzuzufiigen, oder Schaltflache Bearbeiten
anklicken, um den markierten Katheterverlangerungsdatensatz zu
andern;

> Katheterverlangerung aus dem Drop-Down-Menii
Katheterverlangerung (Typ) auswahlen;

Hinweis

Die Angabe Katheterverlangerung (Typ) muss unbedingt angegeben
werden, ansonsten wird eine Warnmeldung ausgegeben

> Datum aus dem Kalender-Eingabefeld gewechselt am auswahlen;

Hinweis

Die Angabe gewechselt am muss zwingend eingegeben werden.
AuRerdem muss das Datum gewechselt am zwischen dem im Feld
Implantation (Datum) angegebenen Implantationsdatum und dem im
Feld Explantation (Datum) angegebenen Explantationsdatum des
dazugehdrigen Katheters liegen, sonst wird eine Warnmeldung
ausgegeben und der Vorgang wird abgebrochen.

> Optional kann ein Termin fir das Datum des nédchsten Wechsels
der Katheterverlangerung ausgewahlt oder dieses Feld leer
gelassen werden, indem die Markierung des Kontrollkdstchens des
Datumsfeldes entfernt wird. Das Standarddatum entspricht dem
aktuellen Datum.

> Falls auch der Adapter gewechselt wurde, muss auch das Hakchen
im Kontrollkadstchen Adapter gewechselt gesetzt werden;

> Im Feld ,Kommentar kann eine Anmerkung eingegeben werden
(optional);
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Datensatz fiir die
Standardmedikation
bearbeiten

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern,
oder die Schaltflache Abbrechen anklicken, um den Vorgang
abzubrechen.

Wenn der Bearbeitungsvorgang erfolgreich war, wird eine Meldung
ausgegeben und die aktualisierte Katheterverlangerung wird in der
Liste der Katheterverlangerungen angezeigt.

3.11.2.5 Registerkarte Standardmedikation

Die Registerkarte Standardmedikation ermdglicht das Verwalten der
regelmaRigen Medikation des Patienten und bietet Mdglichkeiten zur
Erstellung, Bearbeitung und Léschung solcher Datensatze.

Ein Datensatz kann mehrere Medikamente enthalten, die aus einer
Baumstruktur ausgewahlt werden kénnen.

Diagnose & Therapie

ESRD i g | Ni ie | Katheter Standardmedikation | Allergien | Zusatzliche Infor

Liste der Medikationen
Startdatum Stopdatum Kommentar | Meu

(75,70 2004 | [Bearbsiten
03.06.2001 14.10 2004 i

|_ Laschen

Startdatum Medikamenten-Liste
5.4 : Medikament Verabreichung
Stopdatum: Antihypertensival\ACE-nhibitor  Enalaprinum, 40 mg /day
LipidsenkerHMG-CoA-Inhibitor . Simvastatinum, 20 mg/day

Kommentar:

Medikament >

Abb. 3.14 Die Registerkarte Standardmedikation

Um einen Datensatz fir die Standardmedikation fir einen bestimmten
Patienten zu erstellen/zu bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen
werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;
> Registerkarte Standardmedikation auswahlen;
> Schaltflache Neu anklicken;

> Startdatum aus dem Kalender-Eingabefeld auswahlen oder
aktuelles Datum beibehalten;

> Stopdatum aus dem Kalender-Eingabefeld auswahlen, aktuelles
Datum beibehalten oder Eingabefeld frei lassen;

Hinweis

Wenn das Stopdatum vor dem Startdatum liegt, wird jeder Versuch,
den Datensatz zu speichern, fehlschlagen und eine Warnmeldung wird
ausgegeben. Klicken Sie auf die Schaltflache Ok der Warnmeldung und
kehren Sie zur Registerkarte Standardmedikation zurtick, um die
Datumsfelder zu korrigieren.
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Datensatz fiir die
Standardmedikation
bearbeiten

Medikationsdatensatz
l6schen

> Im Feld ,Kommentar kann eine Anmerkung eingegeben werden
(optional);

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern,
oder die Schaltflache Abbrechen anklicken, um den Vorgang
abzubrechen.

oder

> Schaltflache Medikament > anklicken, um einen neuen Datensatz
fur die Standardmedikation zu erstellen und zum erweiterten
Bildschirm Medikamente zu wechseln;

> In der Sicherheitsabfrage die Schaltflache Ok anklicken, um den
neuen Datensatz fur die Standardmedikation zu erstellen und zum
nachsten Fenster zu gelangen;

> Schaltflache Abbrechen anklicken, um ohne Speichern zum
Bildschirm Standardmedikation zurtickzukehren. In diesem Fall
entweder die Schaltflache Speichern oder Abbrechen der
Registerkarte Standardmedikation auswahlen;

Wenn der Vorgang der Erstellung eines neuen Datensatzes fur die
Standardmedikation erfolgreich war, wird der neue Datensatz in der
Liste der Medikationen angezeigt.

Um eine weitere Standardmedikation fur den gleichen Patienten
anzugeben, wenden Sie das gleiche Verfahren an.

Um einen Datensatz fur die Standardmedikation fur einen bestimmten
Patienten zu bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Registerkarte Standardmedikation auswahlen;

(siehe Die Registerkarte Standardmedikation auf Seite 59)

> Medikationsdatensatz, der bearbeitet werden soll, aus der Liste der
Medikationen auswahlen;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

Die Schaltflachen Speichern und Abbrechen werden aktiv.
Die Schaltflachen Neu, Bearbeiten und Loschen werden inaktiv;

> Alle erforderlichen Daten, wie im Abschnitt oben beschrieben,
bearbeiten;

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern,
oder die Schaltflache Abbrechen anklicken, um den Vorgang
abzubrechen.

Wenn der Bearbeitungsvorgang erfolgreich war, wird eine Meldung
ausgegeben und der aktualisierte Medikationsdatensatz wird in der
Liste der Medikationen angezeigt.

Um einen Datensatz fur die Standardmedikation fiir einen Patienten zu
I6schen, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Registerkarte Standardmedikation auswahlen;

(siehe Abb. 3.14, Die Registerkarte Standardmedikation, auf Seite 59)
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> Den zu lI6schenden Medikationsdatensatz aus der Liste der
Medikationen auswahlen;

> Schaltflache Léschen anklicken.
> Die Sicherheitsabfrage bestatigen;

> Schaltflache Ja anklicken, um den Medikationsdatensatz zu
I6schen;

> Schaltflache Nein anklicken, um den Vorgang abzubrechen;

Um zwischen der Hauptregisterkarte Standardmedikation und dem
erweiterten Bildschirm Medikamente zu navigieren, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> die Schaltflache Medikament > anklicken;

Der erweiterte Bildschirm Medikamente wird angezeigt.

> Schaltflache < Zuriick zur Medikation anklicken;

Die Hauptregisterkarte Standardmedikation wird angezeigt.
Medikamentendatensatz Um einen neuen Medikamentendatensatz fiir eine bestimmten

erstellen/bearbeiten Medikation, die mit einem Patienten verbunden ist, zu erstellen oder
einen bestehenden zu bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;
> Registerkarte Standardmedikation auswahlen;

> Aus der Liste der Medikationen den Medikamentendatensatz
auswahlen, fir den die entsprechenden Medikamente
erstellt/bearbeitet werden sollen;

> die Schaltflache Medikament > anklicken;

> Der erweiterte Bildschirm Medikamente wird angezeigt.
Schaltflache Neu anklicken, um einen neuen Datensatz zu
erzeugen;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken, um einen vorhandenen
Datensatz zu bearbeiten;

Die Schaltflachen Speichern und Abbrechen werden aktiv.
Die Schaltflachen Neu, Bearbeiten und Loschen werden inaktiv.

> Schaltflache |:| anklicken;

Ein Dialogfenster mit einem Medikamentenbaum wird gedffnet. Siehe
die Abbildung unten.
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Standardmedikation @
4- Standardmedikation «
Erythropoietin
Eisensubstitution
Phosphatbinder

4 Antihypertensiva
Homédopathisch
Diuretika
beta-Blocker
Calcium-Antagonist
ACE-Inhibitor
ATII-Rezeptor-Antagonist E
Zentral antiadrenerg
Peripher antiadrenerg
Vasodilator
Andere Antihypertensiva

Vitamin Substituate
Lipidsenker
Bicarbonat/Citrat oral
Magnesium oral
Kalium oral
Calcium-Mimetika
Andere

Ok ||Abbrechen |

Abb. 3.15 Das Dialogfenster mit dem Medikamentenbaum fiir die
Medikation

Der Benutzer kann im Medikamentenbaum &hnlich wie im
Windows-Explorer navigieren und ein Medikament auswahlen.

> Gewahltes Medikament anklicken;

> Schaltflache Ja anklicken, um zum Bildschirm Medikamente
zurtickzukehren;

Das gewahlte Medikament erscheint im Eingabefeld Medikament.

Im Feld Verabreichung kdnnen Einzelheiten zum Medikament, wie
Handelsname, Verabreichungsdosis oder ein Kommentar, eingegeben
werden.

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Medikamentendatensatz
zu erstellen/zu aktualisieren, oder Schaltflache Abbrechen
anklicken, um den aktuellen Vorgang abzubrechen.

Wenn der Bearbeitungsvorgang erfolgreich war, wird eine Meldung
ausgegeben und das aktualisierte Medikament wird in der
Medikamenten-Liste angezeigt.

Tipp

Wenn der Patient allergisch ist, wird ein zusatzliches Warnsymbol und
ein Hinweis (Verknlpfung) im angezeigten Medikamente-Fenster
angezeigt. Nach einem Klick auf die Verkniipfung Allergisch 6ffnet sich
die Registerkarte Allergien und zeigt den allergischen Zustand des
Patienten an.
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3.11.2.6 Registerkarte Allergien

Allergiedatensatz
erstellen/bearbeiten

Allergiedatensatz I16schen

Die Registerkarte Allergien ermdglicht das Verwalten der Allergien
eines Patienten und bietet Moglichkeiten zur Erstellung, Bearbeitung
und Léschung solcher Datensatze. Ein Datensatz enthalt den
Allergiestatus (Ja/Nein), ein Datum und einen optionalen Kommentar.

Um einen Allergiedatensatz fur einen Patienten zu erstellen/zu
bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Registerkarte Allergien auswahlen;

> Schaltflaiche Neu oder Bearbeiten anklicken;

> Datum aus dem Kalender-Eingabefeld auswahlen oder aktuelles
Datum beibehalten;

> Allergiestatus Ja/Nein im Feld Allergie auswahlen;

> Kommentar im Feld Kommentar eingeben (Pflichtangabe, wenn
der Allergiestatus Ja lautet).

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern,
oder die Schaltflache Abbrechen anklicken, um den Vorgang
abzubrechen.

> Betreffende Allergie in der Allergieliste anklicken;

> Schaltflache L6schen anklicken.

Der Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage geldscht.

Der erfolgreiche Léschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt.

Tipp

Wenn der aktuelle Patient mindestens einen Allergiedatensatz mit dem
Status Ja hat, wird die Allergie im Patientenbereich angezeigt.

Wenn kein Allergiedatensatz vorhanden ist, wird im Patientenbereich
der Text ,,Allergien nicht eingegeben* angezeigt.

Hinweis

Wenn die PatientOnLine Client-Server Instanz mit dem EDBMS
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass Allergien-Datensatze
auf EDBMS-Ebene bearbeitet werden kénnen, sind die
Editierschaltflachen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Meni
Allergien ist schreibgeschutzt.

3.11.2.7 Registerkarte Zusatzliche Informationen

Die Registerkarte Zusatzliche Informationen verwaltet einige wichtige
Attribute eines Patienten:

> Status aktiv/inaktiv;

> Status Erwachsener/Kind;
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Status aktiv/inaktiv

Status Erwachsener/Kind

> Blutgruppe und Rh-Faktor.

(siehe Abb. 3.16, Der Bildschirm Zusatzliche Informationen, auf
Seite 65)

Beispiele fir Inaktiv:

> Umstellung der aktuellen Therapie auf HD;

> Uberweisung des Patienten an ein anderes Dialysezentrum;

Der Menupunkt Administration/Einstellungen/Ansicht
Einstellungen ermdglicht verschiedene Optionen in Bezug auf den
Patientenstatus Aktiv/Inaktiv, wie die Aufnahme inaktiver Patienten in
Statistiken.

Standardmalig gilt ein Patient als Aktiv.

Der Status Erwachsener/Kind ist fir die Auswahl der geeigneten
QS-Formeln fur Kérperoberflache, Gesamtkdrperwasser etc. relevant.
PatientOnLine wechselt entsprechend diesem Status automatisch
zwischen den Formeln fiir Erwachsene und Kinder. Der Status
Erwachsener/Kind wird standardmaflig anhand des Alters des
Patienten bestimmt.

Der Menupunkt Administration/Einstellungen definiert eine
bearbeitbare Altersgrenze (standardmafig 16 Jahre), die festlegt, ob
ein Patient als Erwachsener oder als Kind gilt.

Der Nephrologe kann jedoch in bestimmten Fallen entscheiden, dass
ein bestimmter Patient in ein anderes Profil passt als dasjenige, das
vom Alter des Patienten vorgegeben wird. Ein 15-jahriger adipéser
Patient beispielsweise kann 120 kg wiegen und so fiir eine QS-Formel
fur Erwachsene geeignet sein. Fur diese Falle ist eine manuelle
Anderung des Status Erwachsener/Kind méglich.

Um den Status aktiv/inaktiv bzw. den Status Erwachsener/Kind eines
Patienten zu andern, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Registerkarte Zusitzliche Informationen auswahlen;

(siehe Der Bildschirm Zusétzliche Informationen auf Seite 65)
> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

> Status Aktiv/Inaktiv im Optionsfeld auswahlen;

und/oder

> Hakchen im Kontrollkdstchen Manuellen Status bevorzugen
setzen;

Das Optionsfeld Erwachsen/Kind wird gedffnet.
> Status Erwachsener/Kind im Optionsfeld auswahlen;

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern,
oder die Schaltflache Abbrechen anklicken, um den Vorgang
abzubrechen.
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Blutgruppe und Rh-Faktor

@)

3.11.3 Tunnelinf. und Peritonitis

Die Blutgruppe und der Rhesusfaktor sind fiir jeden wichtig. Im Fall von
Bluttransfusionen ist es beispielsweise extrem wichtig die Blutgruppe
des Patienten zu kennen. Das Festlegen von Blutgruppe und
Rh-Faktor eines Patienten ist eindeutig und einfach:

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

> Wahlen Sie die entsprechende Blutgruppe (0, A, B oder AB) im
entsprechenden Drop-Down-Menu aus;

> Wahlen Sie den entsprechenden Rhesusfaktor (Positiv, Negativ
oder Unbekannt) in der entsprechenden Drop-Down-Liste aus;

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern,
oder die Schaltflache Abbrechen anklicken, um den Vorgang
abzubrechen.

Der aktuelle Status Erwachsener/Kind sowie aktiv/inaktiv und
Blutgruppe und Rh-Faktor werden im entsprechenden Gruppenfeld
des Fensters Zusétzliche Informationen angezeigt.

Diagnose & Therapie

I.SRD| Beglei Ni ie | Katheter | Standard ikati i Zusatzliche Informationen

Status Erwachsener/Kind Status akinvfinaktiv
Status gemal Alter Erwachsan

Manuellen Status bevorzugen
Status

Aktueller Status: Erwachsen 9 Aktiv

Inaktiv
Altueller Status Aktiv
Blutgruppe / Rh Faktor
Blutgruppen Liste: Rh Faktor Lista
A - Postiv | =

Blutgruppe A Rh Faktor Positiv

Speichem | Abbrechen |

Abb. 3.16 Der Bildschirm Zusétzliche Informationen

Hinweis

Ist der PatientOnLine Client-Server mit einem EDBMS verbunden,
werden der Status Erwachsener / Kind, die Blutgruppe und der
Rh-Faktor vom EDBMS vorgegeben und kénnen nicht in PatientOnLine
bearbeitet werden.

Der Menilpunkt Tunnelinf. & Peritonitis ermdglicht das Verwalten der
Informationen in Bezug auf eine Exit Site / Tunnel-Infektion und Falle
von Peritonitis sowie auf die Exit Site Klassifizierung.
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@:

Hinweis

Es muss ein Patient im Patientenbereich gewahit sein, damit auf diese
Informationen zugegriffen werden kann.

3.11.3.1 Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion

Neuen Infektionsfall
eingeben

Auf der Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion kann der Benutzer
alle Informationen in Bezug auf Falle einer Exit Site / Tunnel-Infektion
fur einen bestimmten Patienten verwalten.

Auf die Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion kann wie folgt
zugegriffen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion auswahlen;

|

ol
b, Ll
Patienten Status

* Demografie
# Diagnose & Therapie

Tunnelinf. & Peritonitis

# Beurteilungsmethode
#* Krankenhausaufenthalt

Abb. 3.17 Registerkarte Exit Site/Tunnel-Infektion

Verschiedene Therapien kdnnen mit einem bestimmten Vorfall
verbunden werden. Genauso kdnnen auch verschiedene Medikamente
mit einer bestimmten Therapie verbunden werden. Diese Datensatze
sind miteinander verbunden, was bedeutet, dass beim Léschen eines
Datensatzes fiir einen Fall einer Exit Site / Tunnel-Infektion auch alle mit
diesem Fall verbundenen Datensatze der Therapien und Medikamente
auf Bestatigung des Benutzers geléscht werden. Genauso werden
beim Loschen eines Therapiedatensatzes auf Bestatigung des
Benutzers auch alle Medikamente geldscht, die mit dieser Therapie
verbunden sind. Das Erstellen und Bearbeiten der Datenséatze ist
jedoch unabhangig.

Ein Fall einer Exit Site / Tunnel-Infektion kann mit einer grafischen
Klassifizierung der Exit Site oder auch mit einem echten Foto der Exit
Site des Patienten verbunden werden.

Um einen Datensatz fiir einen Fall einer Exit Site / Tunnel-Infektion zu
erstellen/zu bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden:
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> MenUlpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menibaum
auswahlen;

> Exit Site / Tunnel-Infektion auswahlen;
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Keim hinzufiigen

Keim loschen

Fortsetzung mit
Klassifizierung der Exit
Site

> Schaltflaiche Neu oder Bearbeiten anklicken;
Das erste Fenster desEingabeassistenten wird gedtffnet.
Folgende Infektionstypen kénnen ausgewahlt werden:
nur Tunnel;
nur Exit Site;
Tunnel und Exit Site;
> Auswahl entsprechend treffen;

> Schaltflache Weiter > anklicken, um den Vorgang fortzusetzen, oder
Schaltflache SchlieBen anklicken, um den Vorgang abzubrechen.

Das zweite Fenster des Eingabeassistenten wird gedffnet.
Erklarung zum Kontrollkdstchen Benutze in der Berechnung:

Wenn das Kastchen angehakt ist, wird der aktuelle Fall unter
Statistiken bertcksichtigt.

Wenn das Kastchen nicht angehakt ist, wird der aktuelle Fall unter
Statistiken nicht bericksichtigt.

> Auswahl fir Benutze in der Berechnung treffen;

> Datum fur Festgestellt am aus dem Kalender-Eingabefeld
auswahlen oder aktuelles Datum beibehalten;

> Datum fir Abstrich vom aus dem Kalender-Eingabefeld auswahlen
oder aktuelles Datum beibehalten;

> Anmerkung im Textfeld Kommentar eingeben (optional);

> Schaltflache Hinzufiigen anklicken, um einen Keim zur aktuellen
Tunnelinfektion hinzuzufligen (optional);

Das Dialogfenster Keime hinzufiigen wird angezeigt.

> Zutreffenden Keim aus der Liste Keime hinzufiigen auswahlen;

> Schaltflache Hinzufiligen anklicken;

Der ausgewahlte Keim wird im Textfeld Keime eingetragen.

> Eintrag im Textfeld Keime markieren;

> Schaltflache Léschen anklicken.

> Der ausgewahlte Eintrag wird ohne Ruckfrage geldscht;

> Das Kontrollkdstchen Mit Exit Site Klassifizierung anhaken, um

mit dem Infektionsvorfall eine graphische Klassifizierung der
Austrittsstelle zu verbinden;

> Schaltflache Weiter >anklicken, um zur graphischen Klassifizierung
zu gelangen;

> Wie in Abschnitt (siehe Registerkarte Exit Site Klassifizierung auf
Seite 74) beschrieben fortfahren.

Fresenius Medical Care PatientOnLine

IFU-DE 08A-2020 67



Kapitel 3: Bedienung

Fortsetzung ohne
Klassifizierung der Exit
Site

Einen Infektionsfall
l6schen

Erstellen einer Therapie

Navigieren zwischen den
verbundenen
Bildschirmen

Neuen Therapie-Datensatz
erstellen

> Wurde das Kontrollkastchen Mit Exit Site Klassifizierung nicht
angehakt, die Schaltflache Fertig anklicken oder
den Vorgang durch Anklicken der Schaltflache SchlieRen
abbrechen, ohne den Vorgang zu speichern.

Um einen Datensatz fiir einen Vorfall einer Exit Site / Tunnel-Infektion
zu léschen, muss wie folgt vorgegangen werden:
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menupunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Mentbaum
auswahlen;

> Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion auswahlen;
> Betreffenden Datensatz in der Tabelle Komplikationen auswahlen
> Schaltflache Léschen anklicken.

> Eine Sicherheitsabfrage mit dem Hinweis wird gedffnet, dass alle
verknupften Datensatze wie Therapien und Medikamente ebenfalls
geldscht werden.

> Schaltflache Ja anklicken;

Der Datensatz wird geldscht.

Der erfolgreiche Léschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt.
Durch Anklicken der Schaltflache Nein wird der Vorgang abgebrochen,
ohne den Datensatz zu l6schen.

Sobald ein Datensatz fir eine Komplikation erstellt wurde, kénnen Sie
eine oder mehrere Therapien fur diese Komplikation
erstellen/bearbeiten.

Die Registerkarte Exit Site / Tunnel-Infektion hat folgenden Aufbau:
Komplikationen (Hauptregisterkarte);
Therapien (Erste erweiterte Registerkarte),
Medikamente (Zweite erweiterte Registerkarte).

Um zwischen den miteinander verbundenen Bildschirmen

Komplikationen, Therapien und Medikamente zu navigieren, muss
wie folgt vorgegangen werden:

> Schaltflache Therapie > anklicken, um zum Bildschirm Therapien
zu gelangen;

> Schaltflache Medikament > anklicken, um zum Bildschirm
Medikamente zu gelangen;

> Mit der Schaltflache < Zuriick zu... kann immer zum vorherigen
Bildschirm zurtickgewechselt werden.

Verschiedene Therapien kénnen mit einem bestimmten Infektionsfall
verbunden werden. Um einen Therapiedatensatz zu einem Vorfall von
Tunnelinfektion hinzuzufiigen, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Vorfall von Tunnelinfektion aus der Tabelle Komplikationen
auswahlen;
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> Schaltflache Therapie > anklicken;

Die erweiterte Registerkarte Therapien wird geoffnet:
(siehe Abb. 3.18, Therapien fur einen bestimmten Vorfall einer Exit Site
/ Tunnel-Infektion, auf Seite 69)

Schaltflache Neu anklicken;

> Startdatum fiir die ausgewahlte Therapie aus dem
Kalender-Eingabefeld auswahlen oder aktuelles Datum beibehalten;

> Stopdatum fir die ausgewahlte Therapie aus dem
Kalender-Eingabefeld auswahlen oder aktuelles Datum beibehalten;

Tipp
Der Standardwert und das Standardformat im Kalender-Eingabefeld
Startdatum und Stopdatum ist das aktuelle Datum entsprechend den

regionalen Einstellungen und den Einstellungen fir Datum/Uhrzeit des
PC des Benutzers.

Hinweis

Wenn das Stopdatum vor dem Startdatum liegt, wird jeder Versuch,
den Datensatz zu speichern, fehlschlagen und eine Warnmeldung wird
ausgegeben. Klicken Sie auf die Schaltflache Ok der Warnmeldung und
kehren Sie zur Registerkarte Therapien zurlick, um die Daten in den
hervorgehobenen Feldern zu korrigieren.

> Anmerkung im Textfeld Kommentar eingeben (optional);

> Schaltflache Speichern anklicken.

Exit Site / Tunnelinfektion & Peritonitis

Exit Site / Tunnel-Infektion | Peri

itis | Exit Site

gl
Komplikation
Festgestellt am:  16.10.2002
Abstrich vom:  14.10.2002

Therapien

| < Zurick zu Ereignissen Kommentar:  Acute infection - both tunnel

Startdatum Stopdatum Kommentar Neu
1 17.10.2002 18.10.2002 Clear efluent. no fever, exil-site normal skin, not.. | Bearbeiten
14.10.2002 16.10.2002 No clinical improvement

Laschen

Medikamente:
Medikament
Vancomycin

Startdatum
171 : Dosis

Stopdatum: 1 g. in the last bag of the

Kommentar

Clear effiuent, no fever, exit-site normal skin,
normal color, without exudation

Medikament >

Abb. 3.18 Therapien fiir einen bestimmten Vorfall einer Exit Site /
Tunnel-Infektion

Der gespeicherte Datensatz wird in der Hauptregisterkarte
Komplikationen in der Tabelle Therapien angezeigt.
Oder

> Schaltflache Abbrechen anklicken, um den Vorgang abzubrechen.
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Loéschen eines
Therapiedatensatzes

\[//
\\l,I
\ [/

3.11.3.2 Registerkarte Peritonitis

Die Bearbeitung eines Therapiedatensatzes erfolgt in gleicher Weise.

Um einen Datensatz fiur eine Therapie zu I6schen, muss wie folgt

vorgegangen werden:

> Den zu I6schenden Therapiedatensatz aus der Tabelle Therapien
auswahlen;

> Schaltflache Léschen anklicken.

> Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird gedéffnet;

> Schaltflache Ja anklicken.

Der Datensatz wird geldscht.

Der erfolgreiche Léschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt.

Durch Anklicken der Schaltflache Nein wird der Vorgang abgebrochen,
ohne den Datensatz zu l6schen.

Hinweis

Beim Loschen eines Datensatzes fiir eine Therapie werden auch alle
damit verbundenen Datensatze fir Medikamente geldscht.

Wie oben erwahnt, kdbnnen verschiedene (und mehrere) Medikamente
mit einer bestimmten Therapie verbunden werden. Die Schaltflache
Medikament > erlaubt diesen Vorgang in einem separaten Fenster. Die
Bearbeitung von Medikamentendatensatzen erfolgt in ahnlicher Weise
wie das Bearbeiten von Therapiedatensatzen.

Tipp

Die Medikamentenliste kann angepasst werden, indem neue Punkte
aus dem Modul Administration/Einstellungen/Med. Liste

Tipp

Wenn der Patient allergisch ist, wird ein zuséatzliches Warnsymbol und
ein Hinweis (Verknipfung) im angezeigten Medikamente-Fenster
angezeigt. Nach einem Klick auf die Verkniipfung Allergisch 6ffnet sich
die Registerkarte Allergien und zeigt den allergischen Zustand des
Patienten an.

Hinweis

Alle Medikamente-Fenster der Anwendung (in Bezug auf Exit Site /
Tunnel-Infektion und Peritonitis) wenden in Bezug auf Allergien
dieselbe Methode an.

Auf der Registerkarte Peritonitis konnen alle erforderlichen
Informationen fir die Falle von Peritonitis, wie Peritonitistherapien und
verschiedene Medikamente, verwaltet werden.
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Neuen Datensatz fiir einen
Fall von Peritonitis
anlegen

Erklarung zum
Kontrollkastchen
»Benutze in der
Berechnung*

Ahnlich wie beim Modul Exit Site / Tunnel-Infektion kdnnen
verschiedene Therapien mit einem bestimmten Fall von Peritonitis
verbunden werden. Genauso kdnnen auch verschiedene
Medikamente mit einer bestimmten Therapie verbunden werden. Es
wird darauf hingewiesen, dass diese Datensatze — Komplikationen,
Therapien und Medikamente — miteinander verbunden sind, was
bedeutet, dass beim Léschen eines Datensatzes eines Falls von
Peritonitis auch alle mit diesem Fall von Peritonitis verbundenen
Therapie- und Medikamentendatensatze auf Bestatigung des
Benutzers geléscht werden. Genauso werden beim Léschen eines
Therapiedatensatzes auf Bestatigung des Benutzers auch alle
Medikamente geldscht, die mit dieser Therapie verbunden sind. Das
Erstellen und Bearbeiten solcher Datenséatze ist jedoch unabhangig.

Um einen neuen Datensatz flir einen Fall von Peritonitis zu erstellen,
muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswéahlen;

> Menilpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menibaum
auswahlen;

> Registerkarte Peritonitis auswahlen;

> Schaltflache Neu anklicken.
Exit Site / Tunnelinfektion & Peritonitis
Exit Site / TunnelInfektion I’annmﬁ Exit Site Klassifizierung |

Komplikationen

Festgestellt am Probendatum Kommentar . ___f__\le__U__

Festgestellt am: Keima: Therapien:
/ 1 Startdatum Stopdatum

Probennahme Dialysat:

Kommentar

Die Schaltflachen Speichern und Abbrechen werden aktiv.
Die Schaltflachen Neu, Bearbeiten und Loschen werden inaktiv.

Kastchen angehakt:
Der aktuelle Vorfall wird unter Statistiken beriicksichtigt.

Kastchen nicht angehakt:
Der aktuelle Vorfall wird unter Statistiken nicht beriicksichtigt.

> Auswahl fir Benutze in der Berechnung treffen;

> Datum fir Festgestellt am aus dem Kalender-Eingabefeld
auswahlen oder aktuelles Datum beibehalten;

> Datum fiir Probennahme Dialysat aus dem Kalender-Eingabefeld
auswahlen oder aktuelles Datum beibehalten;
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Keim hinzufiigen

Keim loschen

Datensatz fiir einen Fall
von Peritonitis speichern

Datensatz fiir einen Fall
von Peritonitis bearbeiten

> Anmerkung im Textfeld Kommentar eingeben (optional);

> Schaltflache Hinzufiigen anklicken, um einen Keim zum aktuellen
Fall von Peritonitis hinzuzufiigen (optional);

Das Dialogfenster Keime hinzufiigen wird angezeigt.

> Zutreffenden Keim aus der Liste Keime hinzufiigen auswahlen;

> Schaltflache Hinzufiigen anklicken;

Der ausgewahlte Keim wird im Textfeld Keime eingetragen.

> Eintrag im Textfeld Keime markieren;

> Schaltflache Léschen anklicken.

> Der ausgewahlte Eintrag wird ohne Ruckfrage geldscht;

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz zu speichern

oder Schaltflache Abbrechen anklicken, um den Vorgang
abzubrechen, ohne zu speichern;

Ein erfolgreicher Speichervorgang wird mit einem Dialogfenster
angezeigt.

oder

> Schaltflache Therapie > anklicken;

Ein Dialogfenster wird getffnet, es stehen zwei Optionen zur Wahil:
> Schaltflache Ja anklicken;

Der neu angelegte Datensatz wird gespeichert; die Registerkarte
Therapien wird angezeigt.

oder

Schaltflache Abbrechen anklicken, die Registerkarte Komplikationen
wird wieder angezeigt und kann weiter bearbeitet werden.

> Auf der Registerkarte Komplikationen die Schaltflache Speichern
anklicken, um den Datensatz flir den Fall von Peritonitis zu
speichern oder Schaltflache Abbrechen anklicken, um den
Vorgang abzubrechen, ohne zu speichern;

Wenn der Vorgang erfolgreich war, wird eine Bestatigungsmeldung
ausgegeben und der neue Datensatz wird in der Tabelle
Komplikationen angezeigt.

Um einen bestimmten Datensatz flir einen Fall von Peritonitis zu
bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen werden:
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menlpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte Peritonitis auswahlen;

> Zu bearbeitenden Datensatz in der Tabelle Komplikationen
auswahlen;

— Schaltflache Bearbeiten anklicken;
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Datensatz fiir einen Fall
von Peritonitis loschen

Navigieren zwischen den
verbundenen
Registerkarten

Hinzuzufiigen eines
Therapiedatensatzes zu
einem Fall von Peritonitis

Bearbeiten eines
Therapiedatensatzes zu
einem Fall von Peritonitis

Die Schaltflachen Speichern und Abbrechen werden aktiv.
Die Schaltflachen Neu, Bearbeiten und Loschen werden inaktiv.

> Alle erforderlichen Daten andern;

Die weitere Vorgehensweise ist wie unter (siche Neuen Datensatz fiir
einen Fall von Peritonitis anlegen auf Seite 71) durchzufihren.

Wenn der Vorgang erfolgreich war, wird eine Bestatigungsmeldung
ausgegeben und der aktualisierte Datensatz wird in der Tabelle
Komplikationen angezeigt.

Um einen bestimmten Datensatz fiir einen Fall von Peritonitis zu
I6schen, muss wie folgt vorgegangen werden:
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menlpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menibaum
auswahlen;

> Registerkarte Peritonitis auswahlen;

> In der Tabelle Komplikationen, den zu I6schenden Datensatz fir
den Fall von Peritonitis auswahlen;

> Schaltflache L6schen anklicken.

Ein Dialogfenster wird getffnet, es stehen zwei Optionen zur Wahl:

> Schaltflache Ja anklicken;

Der Datensatz und die dazugehdérigen Erweiterungen werden geldscht.
Oder

> Schaltflache Nein anklicken;

Der Datensatz wird nicht geloscht. Die Registerkarte Komplikationen

wird wieder angezeigt.

Um zwischen den miteinander verbundenen Bildschirmen
Komplikationen, Therapien und Medikamente zu navigieren, muss
wie folgt vorgegangen werden:

> Schaltflache Therapie > anklicken, um zur Registerkarte Therapien
zu gelangen;

> Schaltflache Medikament > anklicken, um zur Registerkarte
Medikamente zu gelangen;

> Mit der Schaltflache < Zuriick zu... kann immer zur davorliegenden
Registerkarte gewechselt werden;

Verschiedene Therapien kénnen mit einem bestimmten Infektionsfall
verbunden werden. Um einen Therapiedatensatz zu einem Fall von
Peritonitis-Komplikationen hinzuzufiigen, muss das gleiche Verfahren
ausgefihrt werden, das im vorhergehenden Abschnitt fir das
Hinzuflgen eines Therapiedatensatzes zu einem Vorfall einer
Tunnel-Infektion an der Exit Site beschrieben ist.

Um einen Therapiedatensatz zu bearbeiten, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Therapiedatensatz aus der Tabelle Komplikationen auswahlen;
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Loschen eines
Therapiedatensatzes zu
einem Fall von Peritonitis

Hinzuzufiigen eines
Medikamentendatensatzes
zu einem Fall von
Peritonitis

Loschen eines
Medikamentendatensatzes
zu einem Fall von
Peritonitis

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

> Alle erforderlichen Daten andern;

> Schaltflache Speichern anklicken.

Um einen bestimmten Datensatz fiir eine Therapie zu |I6schen, muss

das gleiche Verfahren ausgeflihrt werden, das im Abschnitt Exit Site /
Tunnel-Infektion beschrieben ist.

Wie oben erwahnt, kdnnen verschiedene (und mehrere) Medikamente
mit einer bestimmten Therapie verbunden werden. Um einen
Medikamentendatensatz fir eine bestimmte mit einem Patienten
verbundene Therapie zu erstellen/zu bearbeiten, muss das gleiche
Verfahren ausgefihrt werden, das im Abschnitt Exit Site /
Tunnel-Infektion beschrieben ist.

Um einen Medikamentendatensatz zu I6schen, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Medikamentendatensatz aus der Tabelle Medikamente auswahlen;
> Schaltflache Loschen anklicken.

> Der Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage geldscht.

3.11.3.3 Registerkarte Exit Site Klassifizierung

Klassifizierung

Auf die Registerkarte Exit Site Klassifizierung kann wie folgt
zugegriffen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menlpunkt Tunnelinf. & Peritonitis aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte Exit Site Klassifizierung auswahlen;

> Registerkarte Klassifizierung oder Diagnose (Ubersicht)
auswahlen.

(siehe Abb. 3.19, Registerkarte Exit Site Klassifizierung, auf Seite 75)

Eine Abwandlung von Twardowski’'s Exit Site Klassifizierung —
modifiziert von Teixido & Arias — kann Uber die Registerkarte
Klassifizierung von PatientOnLine abgerufen werden.

Diese Klassifizierung erlaubt eine genaue Bestimmung des Status der
Austrittsstelle des Patienten durch Auswahl eines Grades fiir jede der
acht verfigbaren Kategorien.

Auf die gleiche Klassifizierung kann von der Registerkarte Exit Site /
Tunnel-Infektion ausgehend zugegriffen werden, wenn das
Kontrollkastchen Mit Exit Site Klassifizierung angehakt wird.

Dabei muss das gleiche Verfahren, wie nachstehend beschrieben, fiir
die Erstellung eines neuen Datensatzes fiir die Exit Site
Klassifizierung ausgefihrt werden.
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Datensatz fiir eine Exit Site
Klassifizierung erstellen

Eine Exit Site Klassifizierung kann entweder mit einem Vorfall einer
Infektion der Austrittsstelle/Tunnelinfektion verbunden werden

(siehe Abschnitt Exit Site / Tunnel-Infektion) oder sie kann im Fall
einer regelmafigen medizinischen Kontrolle unabhangig unter
Verwendung der Registerkarte Exit Site Klassifizierung definiert
werden.

Wenn die Exit Site Klassifizierung bei der Erstellung eines Vorfalls
einer Infektion an der Exit Site / Tunnel-Infektion erfasst wird, wird der
Datensatz in der Tabelle Liste Katheteraustrittsstellen rot mit gelbem
Hintergrund dargestellt. Die Quelle des Datensatzes wird angegeben.
Die Quelle kann wie folgt lauten: ,Manuell gespeichert” oder ,Infektion®.

Hinweis

Datensatze der Exit Site Klassifizierung in Verbindung mit einer Exit
Site / Tunnel-Infektion konnen auf der Registerkarte Exit Site
Klassifizierung weder bearbeitet noch geléscht werden (Bearbeiten,
Loschen, Speichern und Loschen). Das Bearbeiten und Léschen ist
nur fir Datensatze erlaubt, die ausgehend von der Exit Site
Klassifizierung erstellt wurden.

Ubernommen von Exit Site
Klassifizierung

Exit Site / Tunnelinfektion & Peritonitis

Exit Site / Iunnel-lntel:tion| Peritonitis Exit Site Klassifizierung |

Klassifizierung |Diagnose{l'_lbersichr,l|

Datum:
Datum Kommentar Quelle 03.09.2003
103.09.2003 No special issues Manuell gesp... } g B Kommentar
16.10.2002 Acute infection - both tu Infektion No special issues
R
ey
Rétung der Haut (R) Quantif. der Hautrgtung (M) F bildung (C) Externe Exsudation (X)
] i e
- - | “}k &.
TN 5 TN
Externe Granulation (G) Interne Epithelisation (E) Interne Granulation (IG) Interne Sekretion (5)
M %_: \j g"
Neu | Bearbeiten | | Ldschen

Ubernommen von Exit Site /
Tunnel-Infektion

Abb. 3.19 Registerkarte Exit Site Klassifizierung

Um einen Datensatz fir eine Exit Site Klassifizierung fir den
gewahlten Patienten zu erstellen, muss wie folgt vorgegangen werden:
> Schaltflache Neu anklicken;

Die Schaltflachen Speichern und Abbrechen werden aktiv
Die Schaltflachen Neu, Bearbeiten und Loschen werden inaktiv.

> Das gewtnschte Datum auswahlen oder das aktuelle Datum
Ubernehmen, das im Eingabefeld Startdatum angezeigt wird.

Fresenius Medical Care PatientOnLine

IFU-DE 08A-2020 75



Kapitel 3: Bedienung

Datensatz fiir eine Exit Site
Klassifizierung bearbeiten

Datensatz fiir eine Exit Site
Klassifizierung I6schen

> Anmerkung im Textfeld Kommentar eingeben (optional);

Falls verflgbar, kann ein Digitalfoto der tatsachlichen Austrittsstelle
durch Doppelklicken auf den Bereich Abbildung und Auswahlen der
gewunschten Bilddatei hinzugefiigt werden;

Fir jede der acht Kategorien der Exit Site kann ein Grad Uber ein
Drop-Down-Meni ausgewahlt werden.

> Auswahl fir alle acht Kategorien wiederholen;

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz zur Exit Site
Klassifizierung zu erstellen, oder Schaltflache Abbrechen
anklicken, um den aktuellen Vorgang abzubrechen.

Um einen Datensatz fur eine Exit Site Klassifizierung fur den
gewahlten Patienten zu bearbeiten, muss wie folgt vorgegangen
werden:

> Zu bearbeitenden Datensatz in der Tabelle Liste
Katheteraustrittsstellen markieren;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;
> Die zu andernden Daten kénnen geandert werden;

> Schaltflache Speichern anklicken, um den Datensatz zur Exit Site
Klassifizierung zu erstellen, oder Schaltflache Abbrechen
anklicken, um den aktuellen Vorgang abzubrechen.

Um einen Datensatz fur eine Exit Site Klassifizierung fur den
gewahlten Patienten zu lI6schen, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Zu l6schenden Datensatz in der Tabelle Liste der Liste
Katheteraustrittsstellen markieren;

> Schaltflache Loschen anklicken.

> Der zu andernde Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage
geldscht.

Der erfolgreiche Léschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt.
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3.11.4 Patientendaten

Exit Site /| Tunnelinfektion & Peritonitis

Exit Site J'Tunnel-lnfeltllun] Peritonitis Exit Site Klassifizierung |
Klassifizierung Diagnose (Ubersich) |

Abb. 3.20 Diagnose (Ubersicht)

Die Tabelle der Austrittsstellen nach Teixido & Arias wird auf der
Registerkarte Diagnose (Ubersicht) beschrieben:

> Registerkarte Diagnose (Ubersicht) auswahlen;

> Auf das entsprechende Foto klicken;

Ein Dialogfenster mit einer vollstdndigen Beschreibung des
ausgewahlten Fotos wird angezeigt.

Dialogfenster wieder schlie3en:
> Schaltflache E| anklicken;

Der Menipunkt Beurteilungsmethode ist in neun Registerkarten
unterteilt:

Gewicht,

GroRe,

Blutdruck,
Volumenbilanz,

BCM,

Amputation,
Nasenabstrich,
Zusitzliche Labordaten,
Kommentar.

Der Benutzer kann einige grundlegende medizinische Daten flir den im
Patientenbereich ausgewahlten Patienten anzeigen, eingeben,
bearbeiten und I6schen.
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3.11.4.1 Registerkarte Gewicht

Neuen Gewichtsdatensatz
erstellen

Die Registerkarte Gewicht (siehe Die Registerkarte Gewicht auf
Seite 80) erlaubt es dem Benutzer, das Gewicht eines Patienten zu
spezifizieren und somit einen neuen Gewichtsdatensatz eines
Patienten zu erstellen oder den bestehenden Gewichtsdatensatz des
Patienten zu bearbeiten oder zu lI6schen.

Daruber hinaus kann der Benutzer Benachrichtigungsgrenzen
(Min./Max.) fir das Gewicht definieren und fir jede Grenze ein Datum
festlegen. Ein Gewichtswert wird rot hinterlegt, wenn er au3erhalb der
definierten Grenzen fur den betreffenden Datumsbereich liegt.

Hinweis

Ein Gewichtsdatensatz wird immer dann eingefiigt, wenn ein neuer
Qualitatssicherungs-Datensatz erstellt wird oder eine BCM Card mit
einer neuen Gewichtsangabe, direkt Uber den Menlpunkt
Individualisierte BCM Karte eingegeben, personalisiert wird. Die Liste
Koérpergewicht (siehe Die Registerkarte Gewicht auf Seite 80) zeigt
auch diese Gewichtsdatensatze, allerdings mit einem anderen
Farbschema. Gewichtsdatensatze kdnnen auch aus dem EDBMS oder
aus CAPD-Behandlungen importiert werden. In der Liste wird die
Quelle des Datensatzes angegeben. Auf der Registerkarte Gewicht
kénnen Datensétze, deren Quelle nicht ,Manuell gespeichert® lautet,
weder geldscht noch bearbeitet werden.

Auf der Registerkarte Gewicht stehen folgende Datenfelder zur
Verflgung:

Gewicht (kg oder Pfund),

Mit PD-L6sung (Kontrollkastchen),

Verschrieb. Trockengewicht (kg oder Pfund),

Datum.
Um einen neuen Datensatz fiir das Gewicht zu erstellen, muss wie folgt
vorgegangen werden:
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> MenUpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menibaum
auswahlen;

> Registerkarte Gewicht auswahlen;
> Schaltflache Neu anklicken;

> Fir die Datenfelder Gewicht und Verschrieb. Trockengewicht
missen die entsprechenden Zahlenwerte eingegeben werden:

> Das Kontrollkastchen Mit PD-L6sung kann optional angehakt
werden;

> Das gewiinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum Ubernehmen;
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M, Tipp

NI Sobald der Mauszeiger auf die Eingabefelder Gewicht oder
Verschrieb. Trockengewicht positioniert wird, erscheint eine
Kurzinformation mit den erlaubten Unter- und Obergrenzen. Der
Benutzer kann die Grenzwerte fir das Gewicht jederzeit unter
Administration/Einstellungen/Grenzen andern.

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und

muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.
Gewichtsdatensatz Um einen Datensatz fir das Gewicht zu bearbeiten, muss wie folgt
bearbeiten vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menulpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte Gewicht auswahlen;

> Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Kérpergewicht
auswahlen;

@) Hinweis
Es kénnen nur Datensatze in schwarzer Schrift geandert werden.
Datensatze in roter Schrift werden von anderen Datenquellen generiert
und kdénnen deshalb nicht bearbeitet werden.

— Schaltflache Bearbeiten anklicken;

— Die Datenfelder Gewicht und Verschrieb. Trockengewicht
kénnen geandert/korrigiert werden;

— Das Kontrollkastchen Mit PD-Lésung kann optional angehakt
werden;

— Das gewlinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum bernehmen;

— Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.
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Gewichtsdatensatz
l6schen

Ubernommen von Gewicht

Beurteilungsmethode

wicht | Grole | Blutdruck | Volumenbilanz ! Ampatation | i i Labord:

cht | Grenzen

Liste Korpergewicht
mit PD-Lasung Verschrieh. Trockengewcht [Kgl Quelle
Hain as
20 Manusll gespeichert
as
as
as
0 Manuell gespeichert
as

15.08.2002 720
08102001 a7.0

Gawicht

Mit PD-Losung

Verschrieb. Trockengewscht

Ubernommen von anderer Datenquelle

Abb. 3.21 Die Registerkarte Gewicht

Tipp

Die MaReinheiten fiir das Gewicht richten sich nach den Einstellungen
unter Administration/Einstellungen/Labordaten Eingabe/Einheiten
(Gewicht & GroRe). Es kann jederzeit zwischen kg & cm und Pfund &
Inch gewechselt werden.

> Um einen Datensatz fiir das Gewicht zu I6schen, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menupunkt Beurteilungsmethode aus dem Menlibaum
auswahlen;

> Registerkarte Gewicht auswahlen;

> Zu l6schenden Datensatz in der Liste Korpergewicht auswahlen;

Hinweis

Es kénnen nur Datensatze in schwarzer Schrift geldscht werden.
Datenséatze in roter Schrift werden von anderen Datenquellen generiert
und kdénnen deshalb nicht geldscht werden.

> Schaltflaiche Léschen anklicken.
Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird gedffnet.

Durch Anklicken der Schaltflache Ja wird der ausgewahlte Datensatz
geldscht, durch Anklicken der Schaltflache Nein wird der Vorgang
abgebrochen, die Registerkarte Gewicht bleibt unverandert.
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] |

3.11.4.2 Registerkarte GroRe

Auf der Unter-Registerkarte Grenzen kénnen
Benachrichtigungsgrenzen fir das Gewicht definiert werden. Dazu
stehen die Schaltflachen Neu, Bearbeiten, Léschen, Speichern und
Abbrechen zur Verfligung.

Um einen Datensatz fur diese Grenzen zu definieren, klicken Sie auf
Neu, legen Sie ein Datum sowie eine Unter- und eine Obergrenze fest
und klicken Sie auf Speichern.

Es kdnnen mehrere Datensatze fir Grenzen definiert werden, jeder mit
einem eigenen Datum. Ein Datensatz fur Grenzen ist ab dem Datum
seiner Definition bis zum nachsten Datensatz flir Grenzen oder bis zum
aktuellen Datum wirksam, falls keine nachfolgenden Datensatze
vorhanden sind.

Hinweis

Es wird dringend empfohlen, fur jeden Patienten mindestens einen
Datensatz fur Grenzen mit einem geeigneten Datum zu definieren.
Beachten Sie, dass die Grenzen nur fur Datensatze mit einem Datum
gelten, das nach dem Datum der Grenzen liegt.

Hinweis

Gewichtswerte, die aulderhalb der Grenzen liegen, die dem Datum des
Gewichtsdatensatzes entsprechen, werden rot hinterlegt.

Hinweis

Wenn die PatientOnLine Client-Server Instanz mit dem EDBMS
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass das Gewicht auf
EDBMS-Ebene bearbeitet werden kann, sind die
Bearbeiten-Schaltflachen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Menii
Gewicht ist schreibgeschitzt.

Die Registerkarte GroRe (siehe Die Registerkarte GroRe auf

Seite 84), erlaubt es dem Benutzer, die Grofie eines Patienten zu
spezifizieren und somit einen neuen Groflendatensatz eines Patienten
zu erstellen oder einen bestehenden GroRendatensatz des Patienten
zu bearbeiten oder zu I6schen.
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Neuen GroRendatensatz

erstellen
AN \ ! 'I
\ /)
GroRendatensatz
bearbeiten

Hinweis

Ein GrofRendatensatz wird immer dann eingefiigt, wenn ein neuer
Qualitatssicherungs-Datensatz erstellt wird oder eine BCM Card mit
einer neuen Gewichtsangabe, direkt Uber den Menlpunkt
Individualisierte BCM Karte eingegeben, personalisiert wird. Die
Liste KorpergroBe (siehe Die Registerkarte GroRe auf Seite 84) zeigt
auch diese Grolkendatensatze, allerdings mit einem anderen
Farbschema. GrofRendatensatze kénnen auch aus dem EDBMS
importiert werden. In der Liste wird die Quelle des Datensatzes
angegeben. Auf der Registerkarte GroRe konnen Datensatze, deren
Quelle nicht ,Manuell gespeichert” lautet, weder geldscht noch
bearbeitet werden.

Auf der Registerkarte GroBe stehen folgende Datenfelder zur
Verfligung:

GroRe (cm oder Inch),

Datum.
Um einen neuen Datensatz fiir die Grof3e zu erstellen, muss wie folgt
vorgegangen werden:
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> MenUpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menibaum
auswahlen;

> Registerkarte GroBe auswahlen;
> Schaltflache Neu anklicken;

> Fir das Datenfeld GroBe muss der entsprechende Zahlenwert
eingegeben werden;

> Das gewiinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum Ubernehmen;

Tipp
Sobald der Mauszeiger auf dem Eingabefeld GroRe positioniert wird,
erscheint eine Kurzinformation mit den erlaubten Unter- und

Obergrenzen. Der Benutzer kann die Grenzwerte fiir die Grofl3e
jederzeit unter Administration/Einstellungen/Grenzen andern.

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Um einen Datensatz fur die Gré3e zu bearbeiten, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menlpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte GroRe auswahlen;

> Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste KérpergroRe auswahlen;
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@ Hinweis
Es konnen nur Datensatze in schwarzer Schrift geandert werden.
Datensatze in roter Schrift werden von anderen Datenquellen generiert
und kénnen deshalb nicht bearbeitet werden.

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;
> Das Datenfeld GroBe kann nun geandert werden;

> Das gewinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum Ubernehmen;

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

LT Tipp

NP Die MaReinheiten fur die GréRRe sind von den Einstellungen in
Administration/Einstellungen/Labordaten Eingabe/Einheiten
(Gewicht & GroRe) abhangig. Es kann jederzeit zwischen kg & cm und
Pfund & Inch gewechselt werden.

Datensatz fiir die GréBe Um einen Datensatz fur die Grof3e zu Idschen, muss wie folgt
I6schen vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswéahlen;

> Menilpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menibaum
auswahlen;

> Registerkarte GroRBe auswahlen;

> Zu l6schenden Datensatz in der Liste KérpergroBe auswahlen;

@ Hinweis
Es konnen nur Datensatze in schwarzer Schrift geléscht werden.
Datensatze in roter Schrift werden von anderen Datenquellen generiert
und kdénnen deshalb nicht geldscht werden.

> Schaltflache Léschen anklicken.
Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird gedffnet.

Durch Anklicken der Schaltflache Ja wird der ausgewahlte Datensatz
geldscht, durch Anklicken der Schaltflache Nein wird der Vorgang
abgebrochen
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CI

Ubernommen von anderer Datenquelle

Beurteilungsmethod

Gawicht Gride | Blutdruck | il BCM L di |

Liste Kirpergiale
Datm

Qualle
17.02 2003 Qs

14.10 2002
12.09 2002
10.09 2002

Mariell gespeicher

Ubernommen von GroRe

Abb. 3.22 Die Registerkarte Grél3e

Auf der Unter-Registerkarte Grenzen kénnen
Benachrichtigungsgrenzen fir die GroRe definiert werden. Dazu stehen
die Schaltflachen Neu, Bearbeiten, Loschen, Speichern und
Abbrechen zur Verfliigung.

Um einen Datensatz fur diese Grenzen zu definieren, klicken Sie auf
Neu, legen Sie ein Datum sowie eine Unter- und eine Obergrenze fest
und klicken Sie auf Speichern.

Es kénnen mehrere Datensatze fir Grenzen definiert werden, jeder mit
einem eigenen Datum. Ein Datensatz fir Grenzen ist ab dem Datum
seiner Definition bis zum nachsten Datensatz fir Grenzen oder bis zum
aktuellen Datum wirksam, falls keine nachfolgenden Datensatze
vorhanden sind.

Hinweis

Grolenwerte, die aulierhalb der Grenzen liegen, die dem Datum des
Grolendatensatzes entsprechen, werden rot hinterlegt.

Hinweis

Wenn die PatientOnLine Client-Server Instanz mit dem EDBMS
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass die GroRRe auf
EDBMS-Ebene bearbeitet werden kann, sind die
Bearbeiten-Schaltflachen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Menii
Grolie ist schreibgeschitzt.
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3.11.4.3 Registerkarte Blutdruck

Neuen Blutdruckdatensatz
erstellen

Uy

Die Registerkarte Blutdruck (siehe Die Registerkarte Blutdruck auf
Seite 87) gibt dem Benutzer die Méglichkeit, den Blutdruck und die
Korpertemperatur eines Patienten zu dokumentieren.

Auf der Registerkarte Blutdruck stehen folgende Datenfelder zur
Verfugung:

Systolisch (mmHg),

Diastolisch (mmHg),

Korperposition,

Puls (1/min),

Korpertemperatur (Grad Celsius oder Fahrenheit),

Datum.

Hinweis

Ein Blutdruckdatensatz wird immer dann eingeflgt, wenn eine neue
CAPD-Behandlung erstellt wird. Die Liste Blutdruck zeigt auch diese
Datensatze, allerdings mit einem anderen Farbschema.
Blutdruckdatensatz kénnen auch aus dem EDBMS importiert werden.
In der Liste wird die Quelle des Datensatzes angegeben. Auf der
Registerkarte Blutdruck kdnnen Datensatze, deren Quelle nicht
,Manuell gespeichert lautet, weder geldscht noch bearbeitet werden.

Um einen neuen Datensatz fiir den Blutdruck zu erstellen, muss wie
folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswéahlen;

> Menipunkt Beurteilungsmethode aus dem Menibaum
auswahlen;

> Registerkarte Blutdruck auswahlen;
> Schaltflache Neu anklicken;

> Fur die Datenfelder Systolisch, Diastolisch, Kérperposition und
Puls missen die entsprechenden Zahlenwerte eingegeben werden;

> Das gewtunschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum bernehmen;

> Die Korpertemperatur im entsprechenden Feld eintragen.

Tipp
Sobald der Mauszeiger auf dem Eingabefeld Systolisch, Diastolisch,
Puls oder Koérpertemperatur positioniert wird, erscheint ein Hinweis

mit den erlaubten Unter- und Obergrenzen. Werte auBerhalb der
festgelegten Bandbreite sind nicht zulassig.

Fresenius Medical Care PatientOnLine

IFU-DE 08A-2020 85



Kapitel 3: Bedienung

Blutdruckdatensatz
bearbeiten

Blutdruckdatensatz
l6schen

v

(LI

J

Tipp

Die MaReinheiten flr die Kérpertemperatur richten sich nach den
Einstellungen unter Administration/Einstellungen/Labordaten
Eingabe/Temperatureinheit. Es kann jederzeit zwischen Grad Celsius
und Fahrenheit gewechselt werden.

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Um einen Datensatz fiir den Blutdruck zu bearbeiten, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> MenUpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menibaum
auswahlen;

> Registerkarte Blutdruck auswahlen;
> Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Blutdruck auswahlen;
> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

> Die Datenfelder Systolisch, Diastolisch, Kérperposition, Puls
und Korpertemperatur konnen geandert/korrigiert werden;

> Das gewiinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum Ubernehmen,;

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Um einen Datensatz flr den Blutdruck zu léschen, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> MenUpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menibaum
auswahlen;

> Registerkarte Blutdruck auswahlen;

> Zu l6schenden Datensatz in der Liste Blutdruck auswahlen;
> Schaltflache Léschen anklicken.

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird geoffnet.

Durch Anklicken der Schaltflache Ja wird der ausgewahlte Datensatz
geldscht, durch Anklicken der Schaltflache Nein wird der Vorgang
abgebrochen und es werden keine Anderungen durchgefiihrt.
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G

&

Beurteilungsmethode

Gewicht| Grode Bluidruck | Volumenbil BCM | A h | Zusatzliche L
Blutdruck | Grenzen
Liste Biutdruck: Mo Detailamalvse.
Datum Systolisch [nmHg]  Diastolisch [mmHg]  Puls [1min] Karparposition Keérpertemparatur ['C] Qualle
06.07.2004 175 5 Lisgend Maruell gespeichert
16.06.2002 170 105 tm Sitzend Maruell gespeichert
Systoizch mmHg Kbrparposition:  (Inbekannt Datum:
Diastofisch mmig Puls: Amin
Kirpertemperatur -E
beu

Abb. 3.23 Die Registerkarte Blutdruck

Auf der Unter-Registerkarte Grenzen kdnnen
Benachrichtigungsgrenzen fur den Blutdruck und die Temperatur
definiert werden. Dazu stehen die Schaltflachen Neu, Bearbeiten,
Léschen, Speichern und Abbrechen zur Verfigung.

Um einen Datensatz fur diese Grenzen zu definieren, klicken Sie auf
Neu, legen Sie ein Datum sowie eine Unter- und eine Obergrenze fur
systolisch, diastolisch, Puls und Temperatur fest und klicken Sie auf
Speichern.

Es kdnnen mehrere Datensatze fir Grenzen definiert werden, jeder mit
einem eigenen Datum. Ein Datensatz fur Grenzen ist ab dem Datum
seiner Definition bis zum nachsten Datensatz flr Grenzen oder bis zum
aktuellen Datum wirksam, falls keine nachfolgenden Datensatze
vorhanden sind.

Hinweis

Es wird dringend empfohlen, fir jeden Patienten mindestens einen
Datensatz fiir Grenzen mit einem geeigneten Datum zu definieren.
Beachten Sie, dass die Grenzen nur fur Datensatze mit einem Datum
gelten, das nach dem Datum der Grenzen liegt.

Hinweis

Blutdruck-/Temperaturwerte, die au3erhalb der Grenzen liegen, die
dem Datum des Blutdruck-/Temperaturdatensatzes entsprechen,
werden rot hinterlegt.

Hinweis

Wenn die PatientOnLine Client-Server Instanz mit dem EDBMS
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass der Blutdruck auf
EDBMS-Ebene bearbeitet werden kann, sind die Bearbeiten-
Schaltflachen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Meni Blutdruck
ist schreibgeschitzt.
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3.11.4.4 Registerkarte Volumenbilanz

Auf der Registerkarte Volumenbilanz (siehe Abb. 3.24, Registerkarte
Volumenbilanz, auf Seite 88) kann sich der Benutzer die
Volumenbilanzwerte aus APD/CAPD-Behandlungsprotokollen
anzeigen lassen. Dieses Menl ist schreibgeschutzt.

Beurteilungsmethode

Gowicht | Groda | Blutdruck Volumenbilanz | BCM L

Valumenbilanz | Grenzen

Liste Volumenbdanz:
Datum Velumenbilanz [mi] Systemtyp
2402200 A1 sleapesafe harmany
2302200 753 sleep-safe harmony
2302201 a2z ¢
2102201 T4
20022014 788
19.02 2014 782
102208 TN
17.02.200
16.02.2014 t sleep-safe harmany
15.02.2014 653 t sl
14.02.2014 992
13.02.2014 242

sleep-safe harms
1 sleep-safi harmony

Abb. 3.24 Registerkarte Volumenbilanz

Durch Doppelklicken auf eine Zeile in der Tabelle Volumenbilanz
springt das Steuerelement zum Menu Behandlungsanalyse im
entsprechenden Behandlungsprotokoll. Auf diese Weise haben Sie
unmittelbaren Zugriff auf die vollstdndigen Behandlungsdaten.

Auf der Unter-Registerkarte Grenzen kénnen Grenzen fur die
Volumenbilanz definiert werden. Dazu stehen die Schaltflachen Neu,
Bearbeiten, Léschen, Speichern und Abbrechen zur Verfligung.

Um einen Datensatz fur diese Grenzen zu definieren, klicken Sie auf
Neu, legen Sie ein Datum sowie eine Unter- und eine Obergrenze fest
und klicken Sie auf Speichern.

Es kdnnen mehrere Datensatze fir Grenzen definiert werden, jeder mit
einem eigenen Datum. Ein Datensatz fur Grenzen ist ab dem Datum
seiner Definition bis zum nachsten Datensatz flir Grenzen oder bis zum
aktuellen Datum wirksam, falls keine nachfolgenden Datensatze
vorhanden sind.

Hinweis

Es wird dringend empfohlen, fiir jeden Patienten mindestens einen
Datensatz fiir Grenzen mit einem geeigneten Datum zu definieren.
Beachten Sie, dass die Grenzen nur fir Datensatze mit einem Datum
gelten, das nach dem Datum der Grenzen liegt.

Hinweis

Volumenbilanz-Werte, die auRerhalb der Grenzen liegen, die dem
Datum des Volumenbilanz-Datensatzes entsprechen, werden rot
hinterlegt, unabhangig von dem Mend, in dem sie angezeigt werden.
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3.11.4.5 Registerkarte BCM

Hinweis

Wenn die PatientOnLine Client-Server-Anwendung mit dem EDBMS
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass
Volumenbilanz-Grenzen auf EDBMS-Ebene bearbeitet werden
kénnen, sind die Bearbeiten-Schaltflachen in PatientOnLine nicht
sichtbar und das Mend fiir die Volumenbilanz-Grenzen ist
schreibgeschuitzt.

Die Registerkarte BCM erlaubt es dem Benutzer, die BCM-Messungen
auf Patientenbasis zu analysieren. Die BCM-Messergebnisse kénnen
numerisch Uber die Registerkarte Ergebnisse und im grafischen
Format Uber die Registerkarte Grafiken dargestellt werden. Fir jede
BCM-Messung werden die Eingangsparameter der Messung, die
Koérperzusammensetzung, Cole-Parameter, Rohdaten und
Messqualitat angezeigt.

Beurteilungsmethode

Gawicht | Groba | Blutdruck | i BCM L datan |

Diatism Qualitat [%] = Leschen Eingegebene Daten Korperparameter:
24072006 817
X iere Daten . 7
ZOT2016  BAO St = L”: ::’; L
. g
MWOTING  BE4 Bericht BML 231 Kgim?
WOT206 BT
15072016 874 @ diast. Dnack mmHg
rge e | Grafiken |
Ko mensetzung Cole.Cole Grafik | Rohdaten
Wa Masse
Kiiperwasser gesamt. Ba_] . MNormalisiertas Hydratationsgewicht 732 Kg
Extrazellulares Wasser [z L Body-Mass-ndax 3.1 Kg/m®
Intrazelulares Wassar K] L LA T Rrich 16.0 Kgm® 1
Exdrafintra zelll. Wasser-Varhalinis 087 } | FatTissue index 6.1 | Kgm™ %
Hiaimest ol Vistidlangrivelunesn [T L Lean Tissue Masse: 51.3 Kg
linerwisserng Relative Lean Tissue Masse 63,4 ]
Lipidmasse 144 Ka
Uberwassenng 0 L = |
Relative Fettmasse 194 %
Relative Uberwasserung 0 % =
Akarve Kirperzellmasse 29,3 Kg
Kinperfatimasse: 19.5 Kg

Abb. 3.25 Die Registerkarte BCM

Im oberen linken Teil des BCM-Fensters gibt es eine Tabelle mit den
gespeicherten BCM-Messungen (wie vom BCM-Gerat bereitgestellt)
fur den aktuellen Patienten. Das Messdatum und die Qualitat werden
angezeigt. Wenn eine Tabellenzeile ausgewahlt wird, werden alle
BCM-Daten im Fenster aktualisiert.

Der Bereich oben rechts beschreibt die Eingegebenen Daten der
Messungen in Bezug auf Alter, Geschlecht, Gewicht, GréRe, den
durchschnittlichen systolischen und diastolischen Blutdruck des
Patienten und die Kérperparameter der BCM-Messung hinsichtlich
Harnstoffverteilungsvolumen (V), Lean Tissue Masse (LTM) und
Body-Mass-Index (BMI).

Im unteren Teil des Bildschirms gibt es einen Arbeitsbereich mit den
zwei Registerkarten Ergebnisse und Grafiken. Die Registerkarte
Ergebnisse umfasst Ergebnisse zur Kérperzusammensetzung,
Cole-Cole-Grafik und Rohdaten.
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Korperzusammensetzung

Cole-Cole-Grafik

Rohdaten

Die Daten zur Kérperzusammensetzung beziehen sich auf
Gesamtkorperwasser, extrazellulares Kérperwasser, intrazellulares
Koérperwasser, Verhaltnis von extra- zu intrazellularem Wasser,
Harnstoffverteilungsvolumen, Uberwésserung, relative
Uberwasserung, normohydriertes Gewicht, Body-Mass Index, Lean
Tissue Index, Fat Tissue Index, Lean Tissue Masse, Relative Lean
Tissue Masse, relative Korperfettmasse, aktive Kérperzellmasse,
Korperfettmasse. Entsprechende Referenz-Klassen werden, falls
moglich, in grafischer Form (wie beim BCM) angezeigt

(wie Symbole — und =) (siehe Die Registerkarte BCM auf Seite 89).

Diese Option zeigt die Impedanzgrafik der Rohdaten der BCM-
Messung. Die Rohdaten beziehen sich auf vom BCM-Gerat fur 50
verschiedene Frequenzen gemessene Phasen- und Amplitudenwerte
(AC-Reaktanz und Widerstand). Die Kurve der Rohdaten ist ein
Indikator fur die Qualitat der Messung. Der BCM berechnet auch einen
Qualitatswert fur jede in diesem Bildschirm angezeigte Messung. Ein
Qualitatswert Giber 90 weist auf eine gute Qualitat der Rohdaten hin.

Ergebnisse | Grafiken |

Kirperzusommensetzang |[Cole-Cole Grafik] Rohdaten

Qualitat der Messungen

Qualitat: 87,7 %

Die Qualitat ist necht optimal

i
x i)

Reaktanz [Ohm]

00 3% 200

450 00 550
Widerstand [Ohm]

Abb. 3.26 Die Cole-Cole-Grafik

Diese Option zeigt alle numerischen Werte der Rohdaten der
BCM-Messung sowie die Cole-Parameter: extrazellularer Widerstand,
intrazellularer Widerstand, Alpha, Zeitverzégerung, Kapazitat und
Fehler.

Die Rohdaten kénnen durch Anklicken der Schaltflache Exportiere
Rohdaten einfach in eine Tabulator separierte Textdatei (*. tsv)
exportiert werden. Diese Export-Funktion ermdglicht die weitere
Analyse und Verarbeitung von Rohdaten.

Die Registerkarte Grafiken umfasst Grafiken zur
Kérperzusammensetzung, Uberwésserung und
Hydrierungsreferenz fir alle BCM-Messungen des aktuellen
Patienten, die in der oberen linken Tabelle des Arbeitsbereichs
verfiigbar sind.
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3.11.4.6 Registerkarte Amputation

Bei der Grafik zur Kérperzusammensetzung werden Uberwasserung,
Lean Tissue Masse, Korperfettmasse, systolischer Blutdruck und
Gewicht in derselben Grafik dargestellt. Bei der Uberwasserung wird
nur die Entwicklung der Uberwésserungsparameter angezeigt. Die
Hydrierungsreferenz zeigt den systolischen Blutdruck im Vergleich zur
Uberwasserung.

Ergebnisse | Grafikan |

rzusammansatzung  lberwasserung | Hydrierungsreferenz

Kérperzusammensetzung - 1 Monate

e e SR S

Gewicht [Kg]
sys BD [mmHg]

:"HW

Abb. 3.27 Die Grafik Kérperzusammensetzung

Alle angezeigten Daten einer BCM-Messung kdnnen in einen
speziellen Bericht gedruckt werden, durch einfaches Auswahlen der
gewunschten BCM-Messung aus der Liste und Anklicken der
Schaltflache Bericht. Die entsprechenden Eingabedaten und die
Ergebnisse der BCM-Messung sind dann als Text und in grafischer
Form, zusammen mit den dazugehorigen (historischen) Grafiken im
Bericht enthalten.

Durch Dricken der Schaltflache Lé6schen wird die aktuell ausgewahlte
BCM-Messung nur geléscht, wenn der Benutzer dies bestatigt.

Hinweis

BCM Messungen konnen iber den Menlpunkt Importiere BCM Karte
unter Kommunikation/BCM Karte importiert werden, so wie im
entsprechenden Kapitel dieser Gebrauchsanweisung beschrieben.

Die Registerkarte Amputation (sieche Die Registerkarte Amputation
auf Seite 92) erlaubt es dem Benutzer, den Amputationsstatus eines
Patienten zu spezifizieren und somit einen neuen
Amputationsdatensatz eines Patienten zu erstellen oder den
bestehenden Amputationsdatensatz des Patienten zu bearbeiten oder
zu léschen.

Es gibt 4 Kategorien von Amputationen: fir die linke/rechte Kérperseite
und fiir die den oberen/unteren Teil des Korpers (Arm/Bein).
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Zu den Amputationen im oberen Teil des Kdrpers gehdren:
Hand,
Arm unter Ellenbogen,
Arm liber Ellbogen,
Arm unterhalb der Schulter.
Zu den Amputationen im unteren Teil des Kdérpers gehdren:
Fuss,
Bein unterhalb vom Knie,
Bein oberhalb vom Knie,
Bein ab der Hiifte.

Hinweis

Der Amputationsdatensatz zeigt immer den aktuellen
Amputationsstatus des Patienten. Wenn ein Teil des Korpers fehlt, so
wird er auch zukiinftig fehlen und wird in jedem zukiinftigen
Amputationsdatensatz als fehlend erwahnt.

Ein Amputationsstatus kann durch Anhaken der entsprechenden
Kontrollkdstchen links und rechts angegeben werden.

Beurteilungsmethode

Gowicht | Groda | Blutdruck | Violumenbilanz | BCM  Amputation Labordatan |

Liste Amputation(en)
Datim Limkar Arm Linkas Bein Rechtar Am Rechtes Bain

| 10,06 2003 Bein oberh. Kme Asm Gber Ellenbogen
01.09.2002 Fuss
Linke Seite Rechie Sede

Amm unterhalb der Schulier
Arm iiber Ellenbogen
Arm unter Ellenbogen

Hand
Bein ah der Hifte
Bein oberh, Knie
Bsin untarhalb vom Knia
Fuss

Diatum

[deu Eearbeiten Leschen

Abb. 3.28 Die Registerkarte Amputation

Hinweis

Unabhangig von der Kérperseite ist der Amputationsstatus sowohl fiir
den oberen als auch fiir den unteren Teil des Kérpers kumulativ. Das
Anhaken eines Kontrollkdstchens fiir eine hohere Amputationsebene
gibt automatisch das Anhaken aller tieferen Ebenen vor. AuRerdem
werden die absteigend tieferen Ebenen ausgegraut und die Haken
darin kdnnen nicht mehr entfernt werden. Das Entfernen eines Hakens
einer héheren Ebene fuhrt auf einer Schritt-fur-Schritt-Basis zur
Aktivierung der nachsten tiefere Ebene (nicht ausgegraut).

92

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

]

G

&

G

3.11.4.7 Registerkarte Nasenabstrich

Neuen Datensatz fiir
Nasenabstrich erstellen

Hinweis

Es ist nicht zuldssig, zwei Datensatze fiir den Amputationsstatus mit
dem gleichen Datum zu erstellen. In diesem Fall wird eine
Warnmeldung ausgegeben und der Vorgang wird abgebrochen.

Hinweis

Der Amputationsstatus kann mit der Zeit nur fortschreiten. Jeder
Versuch, einen Amputationsstatus zu speichern, der nicht so
schwerwiegend ist wie die zuvor gespeicherten, wird fehlschlagen, und
eine Warnmeldung wird ausgegeben.

Der Benutzer muss auf die Schaltflache Ja des Warnfensters klicken
und zum Bildschirm Amputation zurtickkehren, um einen gultigen
Amputationsstatus anzugeben.

Hinweis

Es ist nicht zulassig, den gleichen Amputationsstatus an verschiedenen
Daten einzugeben. In diesem Fall wird eine Warnmeldung ausgegeben
und der Vorgang wird abgebrochen.

Hinweis

Wenn die PatientOnLine Client-Server Instanz mit dem EDBMS
verbunden und der Server so konfiguriert ist, dass der
Amputationsstatus auf EDBMS-Ebene bearbeitet werden kann, sind die
Bearbeiten-Schaltflachen in PatientOnLine nicht sichtbar und das Meni
Amputation ist schreibgeschutzt.

Die Registerkarte Nasenabstrich erlaubt es dem Benutzer, den Status
des Nasenabstrichs anzugeben.

Auf der Registerkarte Nasenabstrich kénnen folgende Angaben
gemacht werden:

Nasenabstrich Negativ

Nasenabstrich Positiv

Kommentar (Freies Textfeld)

Datum
Um einen neuen Datensatz fiir den Nasenabstrich zu erstellen, muss
wie folgt vorgegangen werden:
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menipunkt Beurteilungsmethode aus dem Menibaum
auswahlen;

> Registerkarte Nasenabstrich auswahlen;
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Datensatz fiir
Nasenabstrich bearbeiten

Datensatz fiir
Nasenabstich l6schen

> Schaltflache Neu anklicken;

> Im Optionsfeld Nasenabstrich kann der Status des
Nasenabstriches ausgewahlt werden;

> Im Feld Kommentar kann ein freier Text eingegeben werden
(optional);

> Das gewinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum bernehmen;

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Um einen Datensatz fir den Nasenabstrich zu bearbeiten, muss wie
folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menlpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte Nasenabstrich auswahlen;

> Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Nasenabstriche
auswahlen;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;
> Das Optionsfeld Nasenabstrich kann geandert werden;
> Das Kommentarfeld kann geandert werden;

> Das gewinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum bernehmen;

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Um einen Datensatz fiir den Nasenabstrich zu I6schen, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menlpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte Nasenabstrich auswahlen;

> Zu léschenden Datensatz in der Liste Nasenabstrich auswahlen;
> Schaltflache Léschen anklicken.

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird gedffnet.

Durch Anklicken der Schaltflache Ja wird der ausgewahlte Datensatz
geldscht, durch Anklicken der Schaltflache Nein wird der Vorgang
abgebrochen, die Registerkarte Nasenabstrich bleibt unverandert.
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3.11.4.8 Registerkarte Zusatzliche Labordaten

Die Registerkarte Zusatzliche Labordaten (siehe Die Registerkarte
Zusitzliche Labordaten auf Seite 96) erlaubt es dem Benutzer, fir
einen bestimmten Patienten die Labordaten der Blutlaboranalyse zu
verwalten und den Infektionsstatus beziiglich Hepatitis B, C und HIV zu
dokumentieren. Nur spezielle Benutzer kénnen zusatzlich Hepatitis B,
C und HIV Marker angeben. Zusétzlich bedeutet zusatzlich zu den
QS-Tests (siehe Abschnitt Qualitdts Sicherung (QS)).

® Registerkarte Allgemeine Labortests

Der Benutzer kann die folgenden Labordaten angeben:

Harnstoff
oder

Harnstoff-Stickstoff, abhangig von den Werten, die vom
Labor vor Ort angegeben werden,

Kreatinin,

Natrium,

Kalium,

Glukose,

Albumin,

Protein,

Vendses Bikarbonat,

Kalzium (gesamt),

Phosphor (Phosphat),

Parathormon (intakt, biointakt und gesamt),
Alkalische Phosphatase,
C-reaktives Protein,

Hamoglobin,

Glycosyliertes Himoglobin (HbA1c),
Ferritin,

Transferrin-Sattigung,

CA 125-Marker

Hinweis

Der Benutzer kann, wahrend das System in Betrieb ist, entsprechend
den Laboreinstellungen vor Ort zwischen Harnstoff und
Harnstoff-Stickstoff wechseln, indem er die gewlinschte Option unter
Administration/Einstellungen/Labordaten Eingabe auswahit.
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Neuen Datensatz fiir
zusatzliche Labordaten
erstellen

PatientOnLine bietet eine durchdachte Méglichkeit zur Festlegung der
MaReinheiten fir die einzelnen Labordaten im Abschnitt
Administration/Einstellung/Labordaten Eingabe. Fir jede Art von
Labordaten kann der Benutzer auf einfache Art jede mégliche Einheit
angeben.

AuRerdem kann eine konventionelle oder internationale Mal3einheit
des (S.l.) Systems durch einen einzigen Mausklick
eingestellt/wiederhergestellt werden.

Die Registerkarte Labordaten Eingabe verwendet intelligente
Eingabesteuerelemente, die gangige Bereiche fir jede Art von Daten
haben. Die Wertebereiche werden automatisch aktualisiert, wenn der
Benutzer die Mal3einheiten neu definiert.

Hinweis

Ein Labordatensatz wird auch immer denn eingeflgt, wenn ein neuer
Qualitatssicherungstest erstellt wird. Die Liste Zusatzliche
Labordaten zeigt ebenfalls diese QS-Datenséatze fiir Labordaten, aber
farblich anders gekennzeichnet. QS-Labordaten kénnen im Menu
Zusatzliche Labordaten weder geldscht noch bearbeitet werden.

Um einen Datensatz fir Labordaten flir einen bestimmten Patienten zu
erstellen, muss wie folgt vorgegangen werden:

Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> MenUpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menibaum
auswahlen;

> Registerkarte Zusatzliche Labordaten auswahlen;

Beurteilungsmethode

Gowicht | Groda | Blutdruck | i BCM Zusiitzliche Labordaten | Kommentar

Zusatzhche Labordsteniste

Datum Kraatinin HNatnum Gluke Albumi
[i7oz2016 547 sE0 1123 e85 31
18.01 2016 50 23 685 3
10.09 2015 50 510 30
Datum:
ogie |
Hamstof! 474 | [mgidL] PTH intakt [eg/emi]
Kreatinin ImgidL] PTH bicirtait [géml]
Matsium ImEqL] PTH total [pgémi]
Kalium ImEqL] Alkslische Phosphatase puny
Glukose ImagidL] Coruaiktives Protein [mall]
Albumin 7 [gdL] Hamoghabin [gfdL]
Protein Izl HeAlc %]
‘enoses Bikarbonat ImEqL] Famiin [ng/mi)
Kalzium: [mgidL) Transfarrin-Sattigung [%)
Phosphor [magidL] CA125: [ U imi]

Heu

Abb. 3.29 Die Registerkarte Zusétzliche Labordaten

> Schaltflache Neu anklicken;

> Das gewinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum bernehmen;

> Laborwert(e) in das/die entsprechende Eingabefeld(er) eintragen;

> Schaltflache Speichern anklicken.
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Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Der neu angelegte Datensatz erscheint in der Liste Zusétzliche
Labordaten.

@ Hinweis
Die Labordaten missen nicht zwingend eingegeben werden. Um
jedoch einen neuen Datensatz zu erstellen, muss mindestens ein
Datenelement ausgefiillt werden.

Datensatz fiir zusatzliche Um einen Datensatz fir Zusatzliche Labordaten zu bearbeiten, muss
Labordaten bearbeiten wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menulpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte Zusatzliche Labordaten auswahlen;

> Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste zusétzliche Labordaten
auswahlen;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;
Alle Datenfelder werden zur Bearbeitung freigegeben.

> Das gewinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum Ubernehmen;

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Alle Anderungen werden im Datensatz Gibernommen.
Datensatz fiir zusatzliche Um einen Datensatz fiir zusatzliche Labordaten zu l6schen, muss wie
Labordaten I6schen folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menulpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte Zusatzliche Labordaten auswahlen;

> Zu loschenden Datensatz in der Liste Zusétzliche Labordaten
auswahlen;

> Schaltflache Loschen anklicken.

> Der ausgewahlte Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage
geldscht;

Der erfolgreiche Loschvorgang wird als Pop-up-Meni angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.
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® Registerkarte Virologie

Registerkarte Infektioser
Zustand

Registerkarte Labor

Diese Registerkarte erlaubt es dem Benutzer, den Infektiosen
Zustand des Patienten bezlglich Hepatitis B, Hepatitis C und HIV zu
dokumentieren. Nach Driicken der Schaltflache Neu kann eine von drei
Optionen (Negativ, Unbekannt, Positiv) aus den entsprechenden
Drop-Down-Mendis fir Hepatitis B, Hepatitis C und HIV gewanhlt
werden. Der Tag, an dem der Infektionsstatus aufgezeichnet wurde,
sollte im Datumsfeld angezeigt werden. Flir die Bearbeitung eines
Datensatzes ist zunachst der gewtiinschte Eintrag aus der Liste
Zusatzliche Labordaten auszuwahlen. Dann die Schaltflache
Bearbeiten anklicken und die gewiinschten Anderungen vornehmen.
Anschlielend Speichern anklicken, um die Daten zu sichern, oder die
Schaltflache Abbrechen anklicken, um den Vorgang abzubrechen
(siehe Registerkarte Infektioser Zustand auf Seite 98). Zum Ldschen
eines solchen Datensatzes muss zunachst der gewlinschte Eintrag in
der Liste Zusatzliche Labordaten ausgewahlt werden, danach die
Schaltflache Léschen angeklickt und die Léschung bestatigt werden.

Beurteilungsmethode

Gawicht | Groda | Blutdruck | i BCM Zusstzliche Labordaten | Kommentar
Zuslzhehe Labordsteniste
Datum Hamstof Kaatinin Natrum Glukosa Albumin
17.02 2016 174,74 4,50 123 68.5 N
18.01.2016 17474 9.50 na3 68.5 T
10.09.2015 100,76 9.90 910 30
Diatum 28 04 2017
Allgemeine Labortests  Virokogis
Htigser Zustand | Labor |
Hapatitis B Hegativ
Hepatitis C Negat
HIV- Negaln
Unbskanet
Pasitw

Abb. 3.30 Registerkarte Infektiser Zustand

Nur Benutzer, die der Full Medical-Gruppe angehdren oder

Lese-, Editier-, Verschreibungs- und Léschrechte haben, ist die Ansicht
und der Zugriff auf die Registerkarte Labor erlaubt, in der der Status
verschiedener Blutparameter flr Hepatitis B, Hepatitis C und HIV-Viren
vermerkt werden kann (siehe Die Registerkarte Labor auf Seite 99).
Folgende Parameter stehen entsprechend der folgenden Tabelle zur
Verfugung:

Hepatitis B Virus Hepatitis C Virus HIV

(HBV) (HCV)

HBsAg anti-HCV HIV

anti-HBs HCV-RNA anti-HIV ELISA

HBCcAg anti-HIV Western
Blot

anti-HBc p24-Antigen

anti-HBc-IgM HIV-RNA
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3.11.4.9 Registerkarte Kommentar

Hepatitis B Virus Hepatitis C Virus HIV
(HBV) (HCV)

HBeAg

anti-HBe

HBV-DNA

Das Anlegen neuer Labor-Datensatze, das Bearbeiten und Léschen
solcher Datensétze sollte auf die Ubliche Weise erfolgen
(siehe obige Registerkartenbeschreibung Infektiéser Zustand).

Beurteilungsmethode

Gowicht | Groda | Blutdruck | i BCM Zusiitzliche Labord

Zusatzhche Labordsteniste
Diatism Gluknse
17.02 2016 174,74 9.50 68.5 T
18.01.2016 174,74 9.50 68.5 T
10.09 2015 100,76 9.90 1.0 30

Hamstof Hraatinin Matrium Albumin

Datum: 2604 2017
Allgemeine Labortests Virologia

Infaktiosar Zustand  Labor |

Hepatitis B Virus (HBV) Hapatitis C virus (HCV)

HBsAg, Unbekannt ant-HCY: Unbe kannt
antr-HBs Unbekannt HCV-RMA. Unbekannt
HBcAg. Unbekanm - HIV

ant-HBe Unbekaret - HIV: Unbekannt
anti-HBc-ight Unbekannt anti-HIV ELISA: Unbakannt
HBehg Unbekarnt anti-HV Westem Blot | Unbekannt
anti-HBe Unbekannt p4-Antigen Unbekannt

HEV-DMA Unbekannl HIV-RNA Unbekannt

Unbalcannt
Pasitiv

Speschem || Abbeechan

Abb. 3.31 Die Registerkarte Labor

Hinweis

Jeder Datensatz in Zusatzliche Labordaten besteht aus den Daten
der Allgemeinen Labortests (wie Harnstoff, Stickstoff, Kreatinin,
Natrium, Glukose, ... CA125) und Virologie-Daten (z. B. Hepatitis B,
Hepatitis C und HIV-Infektionsstatus), einschliellich der Labor-Daten
(wie HBsAg, anti-HBs, ..., HBV-DNA, anti-HCV, HCV-RNA, HIV, ...,
HIV-RNA). Das Erstellen eines neuen Datensatzes umfasst alle
Parameter. Das Bearbeiten eines vorhandenen Datensatzes umfasst
alle Parameter, die geandert werden kénnen. Beim Ldschen eines
solchen Datensatzes werden alle Daten (Allgemeines, Virologie, Labor)
geldscht.

Die Registerkarte Kommentar ermdglicht es dem Benutzer, einen
Kommentar fur einen Patienten anzugeben und somit einen neuen
Kommentardatensatz zu erstellen oder einen bestehenden
allgemeinen Kommentar zu einem Patienten zu bearbeiten oder zu
I6schen.
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Neuen
Kommentardatensatz
erstellen

Kommentardatensatz
bearbeiten

Kommentardatensatz
l6schen

Auf der Registerkarte Kommentar konnen folgende Angaben gemacht
werden:

Empfohlene Erndahrung (Freies Textfeld),
Allgemeiner Kommentar (Freies Textfeld),
Datum.
Um einen neuen Kommentardatensatz zu erstellen, muss wie folgt
vorgegangen werden:
> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menlpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte Kommentar auswahlen;
> Schaltflache Neu anklicken;

> In den Textfeldern Empfohlene Ernahrung und Aligemeiner
Kommentar kdnnen jeweils freie Texte eingegeben werden.

> Das gewinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum bernehmen;

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Um einen Kommentardatensatz zu bearbeiten, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menlpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte Kommentar auswahlen;

> Den zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Kommentare
auswahlen;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

> Die Textfelder Empfohlene Erndhrung und Allgemeiner
Kommentar kdnnen bearbeitet werden;

> Das gewinschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum bernehmen;

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Um einen Kommentardatensatz zu I6schen, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menlpunkt Beurteilungsmethode aus dem Menubaum
auswahlen;

> Registerkarte Kommentar auswahlen;
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> Den zu ldschenden Datensatz in der Liste Kommentare auswahlen;
> Schaltflache Loschen anklicken.
Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird gedffnet.

Durch Anklicken der Schaltflache Ja wird der ausgewahlte Datensatz
geldscht, durch Anklicken der Schaltflache Nein wird der Vorgang
abgebrochen, die Registerkarte Kommentar bleibt unverandert.

3.11.5 Krankenhausaufenthalt

Im Unterment Krankenhausaufenthalt kann der Benutzer alle Daten
zum Krankenhausaufenthalt eines Patienten verwalten:

Krankenhaus, (Bezeichnung, Name),

Abteilung, (Bezeichnung, Name),

Station, (Bezeichnung, Name),

Mitarbeiter, der fur den Patienten verantwortlich ist,
Aufnahme am,

Entlassen am:,

ID-Nummer,

Diagnose.

Durch Auswahl des Untermeniis Krankenhausaufenthalt 6ffnet sich
das Eingabemenl Krankenhausaufenthalt.

T
il
Patienten Status
* Demografie
# Diagnose & Therapie
# Tunnelinf. & Peritonitis

* Beurteilungzsmethode

Krankenhausaufenthalt

Abb. 3.32 Menliipunkt Krankenhausaufenthalt
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Krankenhausaufenthalt

Krankenhaus Aufnahm Tage  Alte Diagnose ICD-10 Beschreibung ICD-10 | [eu ]
[City Hospital " 1808.2004_ 3 " ‘Hamaturie """ N0Z§ " Recunent and persistent haemat | |Bearbeiten
City Hospital 17.10.2002 2 Infizierter Zugan Lizobeo J

- - Aufnahme am Entlassen am
Krankenhaus: City Hospital . " 1

Abteilung: Urology 1ID-N
-Nummel
Station: Surgery 10 2

Mitarbeiter: Prof. Dr. Torsten Sorensen
Kommentar:

Fully recovered.

alte Diagnose (EDTA)
Hamaturie

ICD-10 Code

ICD-Krankheit

Abb. 3.33 Der Bildschirm Krankenhausaufenthalt

Neuen Datensatz fiir Um einen neuen Datensatz fiir Krankenhausaufenthalt zu erstellen,
Krankenhausaufenthalt muss wie folgt vorgegangen werden:
erstellen

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> MenUlpunkt Krankenhausaufenthalt aus dem Meniibaum
auswahlen;

> Schaltflache Neu anklicken;
> Schaltflache Wahle Person anklicken;

Das Dialogfenster Wahle Krankenhaus, Abteilung, Station und
Mitarbeiter aus wird gedffnet.

> Eingabefeld Krankenhaus tber Drop-Down-Men( auswahlen;
> Eingabefeld Abteilung tiber Drop-Down-Menu auswahlen;
> Eingabefeld Station tber Drop-Down-Meni auswahlen;

> Zustandigen Mitarbeiter in der Liste Mitarbeiter mit der Maus
markieren;

@ Hinweis
Die Liste Mitarbeiter andert sich nach den Auswahlkriterien der
vorangegangenen Drop-Down-Menus.

> Schaltflaiche Zuordnen im Pop-up-Menu anklicken;

Die Auswahl wird tibernommen und erscheint im Eingabemenu.
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AW

Hinweis

Der Vorgang Wahle Person muss zwingend ausgefiihrt werden. Wenn
die Angabe fehlt, wird jeder Versuch, den Datensatz des
Krankenhausaufenthaltes zu speichern, fehlschlagen, und eine
Warnmeldung wird ausgegeben. Der Benutzer muss auf die
Schaltflache Ok des Warnfensters klicken,um zum Eingabemeni
Krankenhausaufenthalt zurliickkehren, um die erforderlichen Daten
einzugeben.

> Das Datum fiir Aufnahmedatum mit Hilfe des
Kalender-Eingabefeldes eingeben;

Hinweis

Das Aufnahmedatum muss zwingend eingegeben werden. Wenn die
Angabe fehlt, wird jeder Versuch, den Datensatz des
Krankenhausaufenthaltes zu speichern, fehlschlagen, und eine
Warnmeldung wird ausgegeben. Der Benutzer muss auf die
Schaltflache Ok des Warnfensters klicken und zum Bildschirm
Krankenhausaufenthalt zuriickkehren, um die erforderlichen Daten
einzugeben. Das Entlassungsdatum im Kalender-Eingabefeld
Entlassen am: auswahlen oder freilassen.

> Das Datum fiir Entlassen am: mit Hilfe des Kalender-Eingabefeldes
eingeben (optional);

Tipp
Das Entlassungsdatum im Feld Entlassen am: muss nicht zwingend
eingegeben werden.

Der Benutzer kann dieses Feld leer lassen und spater aktualisieren.
Wenn das Eingabefeld Entlassen am ausgefiillt ist, wird die Anzahl der
Tage des Krankenhausaufenthalts automatisch berechnet und
angezeigt.

> Die Krankenhaus-ID im Eingabefeld ID-Nummer eingeben;

Hinweis

Die Krankenhaus-ID muss zwingend eingegeben werden, es handelt
sich dabei jedoch nicht um eine eindeutige Nummer. Wenn die Angabe
fehlt, wird jeder Versuch, den Datensatz des Krankenhausaufenthaltes
zu speichern, fehlschlagen, und eine Warnmeldung wird ausgegeben.
Der Benutzer muss auf die Schaltflache Ok des Warnfensters klicken

und zum Eingabemenu Krankenhausaufenthalt zurtickkehren, um die
erforderlichen Daten einzugeben.

> Anmerkung im Textfeld Kommentar eingeben (optional);
Zutreffende Diagnose fur den Patienten eingeben:

> Schaltflache E] anklicken;

Das Dialogfenster ICD 10 wird gedffnet;

> Zutreffende Diagnose aus dem Menlibaum auswahlen;
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Datensatz fiir
Krankenhausaufenthalt
bearbeiten

Beschreibung, Kategorie und Code werden im Feld Wahle
Erkrankung angezeigt.

> Schaltflache Ja anklicken;
Die Auswahl wird im Eingabemenu tibernommen.
> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Alternativ kdnnen Sie in das Eingabefeld ICD-10 Code: direkt einen
gultigen ICD-10 Code eingeben. Wenn der Code korrekt ist, wird das
Feld ICD-Krankheit mit dem entsprechenden Text aktualisiert. Wenn
der eingegebene Code nicht giltig ist, wird eine Warnmeldung
ausgegeben.

Warnmeldung

Risiko fiir den Patienten infolge einer unzureichenden
Detoxikation.

Bei falscher Auswahl im ICD-10-Baum bleibt ein méglicher diabetischer
Zustand des Patienten eventuell verborgen.

In einem solchen Fall wird mdglicherweise eine falsche
Glukosekonzentration verschrieben.

> Der Benutzer muss nach Anklicken der Schaltflache Speichern die
Auswahl im ICD-10-Baum uberprifen.

Um einen Datensatz fiir einen Krankenhausaufenthalt zu bearbeiten,
muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menilpunkt Krankenhausaufenthalt aus dem Menlibaum
auswahlen;

> Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Krankenhausaufenthalt
auswahlen;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

Informationen zum Andern eines Datensatzes (sieche Neuen Datensatz
fiir Krankenhausaufenthalt erstellen auf Seite 102).

Folgende Eingabefelder kbnnen direkt im Eingabemeni bearbeitet
werden:

Aufnahme am,
Entlassen am,

ID-Nummer.
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Folgende Eingabefelder kénnen nur tber die Schaltflache Wahle
Person bearbeitet werden:

Krankenhaus,
Abteilung,
Station,
Mitarbeiter.

Folgende Eingabefelder kénnen nur tber die Schaltflache |:|
bearbeitet werden:

ICD-10 Code,
ICD-Krankheit.

Sie kdénnen in das Eingabefeld ICD-10 Code: direkt einen giiltigen
ICD-10 Code eingeben. Wenn der Code korrekt ist, wird das Feld
ICD-Krankheit mit dem entsprechenden Text aktualisiert. Wenn der
eingegebene Code nicht glltig ist, wird eine Warnmeldung
ausgegeben.

Bearbeitete Daten > Schaltflache Speichern anklicken.

speichern Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und

muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Warnmeldung
A Risiko fiir den Patienten infolge einer unzureichenden

Detoxikation.

Bei falscher Auswahl im ICD-10-Baum bleibt ein moglicher diabetischer
Zustand des Patienten eventuell verborgen.

In einem solchen Fall wird méglicherweise eine falsche
Glukosekonzentration verschrieben.

> Der Benutzer muss nach Anklicken der Schaltflache Speichern die
Auswahl im ICD-10-Baum Uberpriifen.

Datensatz fiir Um einen Datensatz flir einen Krankenhausaufenthalt zu I6schen,
Krankenhausaufenthalt muss wie folgt vorgegangen werden:
loschen > Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;
> Menilpunkt Krankenhausaufenthalt aus dem Meniibaum
auswahlen;

> Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Krankenhausaufenthalt
auswahlen;

> Schaltflache Loschen anklicken.

Der ausgewahlte Datensatz wird nach einer Sicherheitsabfrage durch
Anklicken der Schaltflache Ja geldscht.
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3.12 Medizin

@:

3.12.1 Systeme & Grenzen

Der Menupunkt Medizin ermdglicht es dem Benutzer, umfassende
Daten fir Systeme, Verschreibungen, Analysen, Qualitatssicherung
und Modeling einzugeben.

Hinweis

Damit auf einen der Untermeniipunkte zugegriffen werden kann, muss
ein Patient im Patientenbereich ausgewahlt sein, ansonsten wird im
Arbeitsbereich eine Warnmeldung ausgegeben und die gewahlte
Option ist wirkungslos.

Durch Auswahl des Untermenils Systeme & Grenzen 6ffnet sich das
Eingabemeni Systeme & Grenzen.

(siehe Abb. 3.34, Menlpunkt Systeme & Grenzen, auf Seite 106)
(siehe Abb. 3.35, Eingabemenl Systeme & Grenzen, auf Seite 107)

Medizin

Systeme & Grenzen

* PD-Verschreibung

# Behandlungsanalyse
» Qualitits Sicherung (Q5)
* Modeling

Abb. 3.34 Meniipunkt Systeme & Grenzen

Der Menupunkt Systeme & Grenzen ermdglicht die Verwaltung von
PD-Systemen fiur jeden Patienten. Der Benutzer kann dem Patienten
ein bestimmtes PD-System zuteilen — entweder CAPD oder APD oder
eine Kombination aus APD und CAPD. Es gibt auch ein allgemeines
System namens Andere APD, das ausgewahlt werden kann. Wenn
einem Patient dieses System zugeordnet wurde, kann ein Rezept
erstellt werden, aber es kann nicht auf die Patientenkarte geschrieben
werden. Weiterhin ist fur dieses System die Registerkarte Grenzen
nicht verfugbar. Die meisten APD-Systeme ermdglichen die Einstellung
bestimmter Verschreibungsgrenzen. Dies erfolgt auf der Registerkarte
Grenzen.
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@ Hinweis
Wenn einem Patienten kein PD-System zugeteilt ist, kann keine neue
Verschreibung fir diesen Patienten durchgefihrt werden.

Beim Erstellen eines neuen Datensatzes im MenUpunkt
,Medizin/PD-Verschreibung® wird eine Warnmeldung mit dem Hinweis
ausgegeben, dass kein PD-System ausgewahlt ist.

Dieses Modul ist auf zwei Registerkarten organisiert, namlich Systeme
und Grenzen, die nachstehend beschrieben werden.

3.12.1.1 Registerkarte Systeme

Auf der Registerkarte Systeme wird der Patient einem bestimmten
PD-System zugeordnet (siehe Abb. 3.35, Eingabemeni Systeme &
Grenzen, auf Seite 107).

Folgende Eingabefelder stehen zur Verfiigung:
APD System Typ;
Festgestellt am;
CAPD System Typ;
Sprache;
Kommentar.

Fir bestimmte Systeme wie sleepesafe muss die Anzeigesprache des
APD-Systems im Drop-Down-Meni Sprache ausgewahlt werden.

Im Normalfall verwendet ein PD-Patient immer das gleiche PD-System.
Ein Wechsel des Systems wird in der Liste Systeme eingetragen. Die
verwendeten PD-Systeme werden in chronologischer Reihenfolge
aufgeflihrt. Das aktuell verwendete System steht an oberster Stelle.

Systeme & Grenzen
Systeme |Grenzsn|

Liste Systeme:

Festgestellt am  APD System Typ Sprache CAPD System Typ
26.09.2005 sleaprsafe V2 2x Englisch stay-safe® bicaVera®
01.08.2002 sleep-safe V2.0x Englisch stay-safe® bicaVera®

Festgestellt am

Kommentar:

=4 s,
3 I
APD System Typ: CAPD System Typ:
Sprache:
Englis
| Neu | lﬂearbenen Laschen

Abb. 3.35 Eingabemenii Systeme & Grenzen
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Neuen Datensatz fiir ein
PD-System erstellen

} KR

Datensatz fiir ein
PD-System bearbeiten

Durch Anklicken eines Datensatzes in der Liste Systeme werden alle
Details, einschlieRlich Bild des PD-Systems, im Eingabemenu
angezeigt.

Um einen neuen Datensatz fiir ein PD-System zu erstellen, muss wie
folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menulpunkt Systeme & Grenzen aus dem Menlibaum auswahlen;
> Registerkarte Systeme auswahlen;

> Schaltflache Neu anklicken;

> APD-System im Drop-Down-Ment APD System Typ auswahlen;

Hinweis

Falls ein Bild des ausgewahlten APD-Systems verfiigbar ist, wird dies
im Eingabemeni dargestellt.

Hinweis

Falls als APD-System sleepesafe gewahlt wird, werden die verfligbaren
Sprachen im Drop-Down-Meni Sprache angezeigt. Bei der Auswahl
eines anderen APD-Systems bleibt das Drop-Down-Men( Sprache
leer.

> Display-Sprache des APD-Systems im Drop-Down-Meni Sprache
auswahlen (falls verfiigbar);

> Datum aus dem Drop-Down-Menl Festgestellt am auswahlen;

> CAPD-System im Drop-Down-Meni CAPD System Typ
auswahlen;

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden. In dem
Dialogfenster werden das aktuelle PD-System und eine Erinnerung zur
Festlegung der Patientensystem-Grenzen angezeigt.

Um einen neuen Datensatz fur ein PD-System zu bearbeiten, muss wie
folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menulpunkt Systeme & Grenzen aus dem Menlibaum auswahlen;
> Registerkarte Systeme auswahlen;

> Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste Systeme auswahlen;

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

Alle Datenfelder kdnnen, wie unter (sieche Neuen Datensatz fiir ein
PD-System erstellen auf Seite 108) beschrieben, bearbeitet werden.

> Schaltflache Speichern anklicken.

Alle Anderungen werden (ibernommen.
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Datensatz fiir PD-System
I16schen

@:

3.12.1.2 Registerkarte Grenzen

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden. In dem
Dialogfenster werden das aktuelle PD-System und eine Erinnerung zur
Festlegung der Patientensystem-Grenzen angezeigt.

Um einen Datensatz fir ein PD-System zu I6schen, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menulpunkt Systeme & Grenzen aus dem Menlibaum auswahlen;
> Registerkarte Systeme auswahlen;

> Zu l6schenden Datensatz in der Liste Systeme auswahlen;

> Schaltflache L6schen anklicken.

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird gedffnet.

Durch Anklicken der Schaltflache Ja wird der ausgewahlte Datensatz
geldscht, durch Anklicken der Schaltflache Nein wird der Vorgang
abgebrochen und die Registerkarte Systeme bleibt unverandert. In
dem Dialogfenster werden das aktuelle PD-System (sofern vorhanden)
und eine Erinnerung zur Festlegung der Patientensystem-Grenzen
angezeigt.

Hinweis

Bei einem Patienten, der (voribergehend oder dauerhaft) nicht mehr
mit PD behandelt wird, kann sowohl das APD- als auch das
CAPD-System auf Kein eingestellt werden.

Die Registerkarte Grenzen erlaubt es dem Benutzer, bestimmte
begrenzende Parameter anzugeben, die bericksichtigt werden
mussen, wenn die Behandlung mit einem APD-Cycler fiir einen
bestimmten Patienten durchgefiihrt wird.

Fir jeden Patienten kdnnen eigene Parameter angegeben werden. Die
Einstellung von Grenzen ist nur moglich, wenn die aktuellen
PD-Systeme diese Funktion unterstiitzen.

Es werden verschiedene Arten von Cycler-Parametern verwaltet:

Vorausgewahlte/Maximalwerte, innerhalb der vom Cycler
vorgegebenen absoluten Min.-/Max.-Werte;

> Bereich, mit vordefinierten Werten;
> Option (wie ja oder nein);
> Einzelwert.

Die moglichen MaRnahmen, die im Fenster Grenzen erlaubt sind, sind
die Ublichen. Die Schaltflache Standard (Default) ermdglicht die
Rickkehr zu einer vordefinierten Reihe von Grenzen.
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Hinweis

Die Grenzen, die auf der Registerkarte Grenzen angegeben sind, sind
nur fir das aktuelle kombinierte PD-System verfligbar (der oberste
Datensatz in der Tabelle Liste Systeme der Registerkarte Systeme).

Beim sleepesafe-Cycler ist es beim Wechsel vom Erwachsenen-Set zu
einem Padiatrie-Set maoglich, dass die aktuellen Erwachsenengrenzen
fur einen padiatrischen Patienten unglltig sind; sie werden daher rot
dargestellt. In diesem Fall werden durch Anklicken der Schaltflache
Standard die padiatrischen Grenzen eingesetzt.

Systeme & Grenzen

Systeme {Grenzen |

sleepesafe V2 20, Englisch

Min Manx.
'O Anzahl der Basiszyklen: 1 =1 =)
Alarmverzagerung: . min . .
Anzahl Tidalzyklen: 2 | 99 =
Zusstzlicher Austauf 3} Ja (ohne Ton Basis-Einlaufvolumen: : B = ml
Editier-Level: @ |(2) PD Plus + (1) andem Tidal Einlaufvolumen: 25 5| - = mi
Einlaufrata: 50 = = mi/min
- 4271
i ‘? - Einlauftemperatur: 350 = =C
Sicherheitsvolumen: ' 120 mi Verweilzeit: = = min
Basis UF: | = = mi
Set-Ty Sleep Safe Set = =
ve Tidal UF: | =
Min. Auslaufwert: 85 =% Auslaufrate: 50 =
—|- Gesamt-Einlaufvolumen: 25 =
Max. Filillwert: 100 @ %
lﬂearhe'rten_

Abb. 3.36 Grenzen und Optionen fiir sleepesafe V2.2x —
Erwachsenen-Set

Tipp
Wenn das Padiatrie-Set flr sleepesafe ausgewahlt ist, wird ein Bitmap
(der Paeddy Bar) angezeigt.

Die speziellen Grenzen und Optionen flr sleepesafe harmony werden
im Folgenden dargestellt.

110

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

Systeme & Grenzen

Systeme  Grenzen |

sleepesafe harmony V2 3

worgewahit  Max
Set-Typ:
. . Einlaufrolumen: | - m
Zulassiges Patientenaluman =
Einlaufrate: milirmin
Zulissiges Restvolumen
Zulassige Korzung der Verwsildausr:

iy Verweildauer: | - min

Kathetersigenschat: '

EE

3 Auslaufrate: | | milfmin
Empfohlena Kathetaraiganschaft

Zusatzhicher Auslauf

Berachtigungsstufe V°

Bearbaitan

Abb. 3.37 Grenzen und Optionen fiir sleepssafe harmony —
Therapiemodus fiir Erwachsene

Die Empfohlene Kathetereigenschaft wird von PatientOnLine auf
der Grundlage der letzten 7 Behandlungsprotokolle berechnet. Dazu
wird die jeweilige berechnete Dauer der einzelnen Auslaufphasen aus
der Verschreibung mit der jeweiligen tatséchlichen Dauer der einzelnen
Auslaufphasen aus dem Behandlungsprotokoll verglichen. Mit dem
empfohlenen Wert, sofern dieser auf der Registerkarte Systeme &
Grenzen/Grenzen als Kathetereigenschaft festgelegt wurde, wird die
berechnete Dauer der Auslaufphasen angepasst, sodass sie der
tatsachlichen Dauer besser entspricht.

@ Hinweis
Beim sleepesafe harmony-System ab Version 2.3 kann der
Therapiemodus auch in den Therapiemodus fiir Padiatrie geandert
werden (siehe Abb. 3.38).

Beim Wechsel vom Erwachsenen-Set zu einem Padiatrie-Set ist es
moglich, dass die aktuellen Erwachsenengrenzen fir einen
padiatrischen Patienten unglltig sind; sie werden daher rot dargestellt.
In diesem Fall werden durch Anklicken der Schaltflache Standard die
padiatrischen Grenzen eingesetzt.

Systeme & Grenzen

Systeme Grenzen

slegesafi harmony = V2.3 ‘l:'

._..

vorgewahht  Max

Therapiemodus
Einlaufwalumen i
Zulassiges Patisntervolumen: 11

Ennlaufrate mimin
Dulassipes Restulumen

Duthssige Kiazung der Verweildauer

Varwsildauar nin
Zulsssige Reduzierung Einksufalumen —

Kathetersigenschat

EEE I A 3

i Austaufiate mifmin
Empfohlens Kathetarsigenschaf

Zusazlicher Auslauf

Berechtigungsstufe

Bearbeiten

Abb. 3.38 Grenzen und Optionen fiir sleepssafe harmony ab
Version 2.3 — Therapiemodus fiir Padiatrie
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G

q

3.12.2 PD-Verschreibung

@

Hinweis

Ausfihrliche Informationen Uber die sleepesafe harmony Grenzen und
Optionen in diesem Bereich finden Sie in der sleepesafe harmony
Cycler-Gebrauchsanweisung.

Die speziellen Grenzen und Optionen fir SILENCIA werden im
Folgenden dargestellt.

Systeme & Grenzen

Systama  Grenzen |
SILENCLA
orgewdhit  Mas

Therapiemodus: | Standsrd
Enlauflumen: =

Zulassiges Patientemciuman: 11 %
Zulassiges Restvolumen: | 15 %
Zulasssge Kirzung der Vierweddauer: 15 1 ag Verweildauver: | pES)
Zusatzhcher Austaul. |5
Berechtigungsstufe

Bearbeiten

Abb. 3.39 Grenzen und Optionen fiir SILENCIA

Hinweis

Ausfuhrliche Informationen Uber die SILENCIA Grenzen und Optionen
in diesem Bereich finden Sie in der SILENCIA
Cycler-Gebrauchsanweisung.

Hinweis

Die fiir einen Cycler eingestellten Grenzen sind patientenorientiert
(unterschiedlich fiir jeden Patienten).

Fur Einzelheiten Uber die Bedeutung jedes Parameters in den
Bildschirmen fiir die Grenzen verweisen wir auf die jeweiligen
Gebrauchsanweisungen.

Im Menu PD-Verschreibungen kann der Benutzer Verschreibungen fur
einen bestimmten Patienten machen, die abhangig vom zugeordneten
PD-System und, falls zutreffend, von den Grenzen dieses Systems
sind.

Hinweis

Wenn einem Patienten kein PD-System zugeteilt ist, kann keine neue
Verschreibung fiir diesen Patienten durchgefiihrt werden.
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Das Menl PD-Verschreibung ist je nach Art des kombinierten
Systems unterschiedlich strukturiert, APD (sleepesafe, sleepesafe
harmony, SILENCIA usw.) und/oder CAPD. Folglich kann die
Verschreibung einen APD-Teil und/oder einen CAPD-Teil besitzen.
Kombinierte Verschreibungen werden auf zwei Registerkarten — APD
und CAPD - angezeigt, wahrend Ein-System-Verschreibungen auf
einer einzigen Registerkarte — APD oder CAPD — angezeigt werden.
Eine Verschreibung, die sowohl aus APD- als auch aus CAPD-Teilen
besteht, ist in der folgenden Abbildung dargestellt.

PD-Verschreibung - sleep+safe V2.20, Englisch - stay*safe® bicaVera¢

Hame Letzter Wechsel = Heu Gesomidover fihzmm]: 24:00

nipd 25.09.2016 Bearbeiten |  _ ;:

nipe_pdplus 24.09.2016 Lnachen =% :

copd 23 09 2016 Eoas ||
oopd pdgua 44 RONE 1!
| ccpd_pdplus_extra 21.09.2016 | - s

Ericht DBO0_ 000 1200 1400 1680 1300 2800 2200 G008 L300 SaDd  GE0D
arsicht [ APD | CAPD] ino

APD | CAPD|
sleeprsafe V2.20, Englisch - Sleep Safe Set

57 Allg. Einstellungen = T Vialumen [rmi] B, Glukose [%]
Verschreibungsname FO-Flus Auslauf PO-Plus: [
PD-Plus Elauf Einlat
Bahandungstyp Initialar Auslauf
+andardF Letzter Einlaut. g#
Basis-Emlauf. #® 1
Lasungstyp

- o & Temperatur ['C]
i ™ PD-Plus: 18
B akt Basis-Auslauf

Eirtauf: J®

Basiszykien £ Latzter Emlauf: #F
Latzter Eintauf ##

Max. misgliches Fullvol.: &  2000{mi]
@ || ™= verweilzet [min] = Flussrate [mi/mn]

PO-Plus Verwedzeit:| | Eirdauf. g

Verwedzeit. 10 = Ausgtauf

Abb. 3.40 Das Fenster PD-Verschreibung fiir das APD-System
sleepesafe

Das Modul PD-Verschreibung gliedert sich in die folgenden
Abschnitte:
Verschreibungsliste oben links;
Schaltflachen oben in der Mitte;
Ubersichtsfenster oben rechts;

Verschreibungseinstellungen mit den Registerkarten
APD und CAPD im unteren Teil.

Die Verschreibungsliste zeigt die Bezeichnungen der
Verschreibungen und das Datum der letzten Anderung und bietet die
Méoglichkeiten, Verschreibungen auszuwahlen und somit zu
bearbeiten/I6schen/eine Vorschau anzusehen.

Die Schaltflachen erlauben die folgenden Handlungen:
Neu — Neue Verschreibung erstellen;
Bearbeiten — Bestehende Verschreibung andern;

Léschen — Ausgewahlte Verschreibung aus der
Datenbank entfernen;

Speichern — Verschreibung in der Datenbank speichern;

Abbrechen — Bearbeitungsvorgang abbrechen und die
Anderungen verwerfen;

Bericht — Dazugehdrigen Bericht erstellen.
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Adaptierte
APD-Verschreibung

Die Adaptierte APD (aAPD) ist ein von Prof. M. Fischbach eingefihrtes
Konzept. In seiner Studie (siehe Referenz 10 in Kapitel 5.1) wurden
Patienten mit einer Abfolge von Wechseln mit kurzer Verweilzeit und
kleinem Volumen zur Férderung der UF, gefolgt von Wechseln mit
langerer Verweilzeit und gréRerem Volumen zur Férderung der
Entfernung uramischer Giftstoffe behandelt. Erwachsenen Patienten
unter APD mit einem mittleren D/P-Kreatininwert von 0,68

(Bereich 0,58 — 0,80) wurde anfangs 2 Mal ein kleines Einlaufvolumen
von 1500 ml mit einem Wechselzyklus von 45 Minuten verabreicht.
AnschlieRend wurde das Einlaufvolumen in 3000 ml

(1480 — 1650 ml/m?) geandert. Dieses wurde 3 Mal mit einem
Wechselzyklus von 150 Minuten verabreicht. Die Gesamtdauer der
nachtlichen APD-Behandlung betrug 9 Stunden.

Da sleepesafe-, sleepesafe harmony- und SILENCIA-Cycler Uber die
einzigartige Funktion zur Profilierung jedes einzelnen Zyklus verfugen,
ermdglichen sie ebenfalls die aAPD-Verschreibung nach Fischbach.
Die Verschreibung groRer Einlaufvolumen sollte mittels Messungen des
intraperitonealen Drucks (IPP) kontrolliert werden, um das Risiko eines
zu hohen IPP zu vermeiden.

Wenn das APD-System ein sleepesafe oder sleepesafe harmony oder
SILENCIA ist, ist die Option ,Adaptierte APD* bei Erstellung einer
neuen Verschreibung verfiigbar:

MNeue Verschreibung @

Behandlungsart:
J|APD

APD System Typ:
sleepssafe V2.2x
Sprache:

Englisch

V| Adaptierte APD

[ Weiter = ] |Abbrechen

Abb. 3.41 Option Adaptierte APD

Wenn der Patient unter 2 Jahre alt ist, steht die Option der Adaptierten
APD nicht zur Verfiigung (siehe Abb. 3.41, Option Adaptierte APD, auf
Seite 114).
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MNeue Verschreibung

Behandlungsart:
APD
APD System Typ:
sleepesafe V2.2x
Sprache:
Englisch

Adaptierte APD
Adaptierte APD nicht empfohlen. Patient ist jinger als 2
Jahre.

CAPD

[ Weiter = ] ’Abbrechen]

Abb. 3.42 Die Option Adaptierte APD steht fiir Kinder unter 2 Jahren
nicht zur Verfligung

Wenn diese Option ausgewahlt ist, kdnnen auf der nachsten Seite die
aAPD-Parameter bearbeitet werden:

Adeptierte APD-Verscheeibung
Q5-Tests
Qualitatstest Datum BSA [m2] DVP-Kreat P150 Harnst. [min] F150 Kreat. [min] P150 Gluk, [min]
PFT 17.02.2016 180 072 56 10 B3
PFT 18.01.2016 180 072 4 10 -]
PET 12.09 2015 191 066 57 130 129
24 h Sammlung 10.09 2015 189
FET + 24 h Sammiung 03.09 2015 191 063 ] 121 126
Ergebais OK|
Adaptierts APD-Zykden
Uhrafiltration Clearance
Einlaufiolumen: 2770 [ mi
Verweilzed 273 = min
s Ghikose 150 - %
Anzahl Zyklen
Profil
Gesamtdauer [hh:mm]: 15:30
3
_ 25
2.
E 15
5
CRR
=
05
]
0000 o100 02 D40 0 0800 070 0A00 0300 1000 1100 1200 1300 1400 1500
Hinwais igen Anderungen prifen und akzeptieren. For grofie Einlaufiolumen solite
| < Zusck | [[Weiter = | | Abbrechen

Abb. 3.43 Fenster Adaptierte APD-Verschreibung

Im oberen Bereich des Fensters wird eine Liste der verfugbaren
QS-Tests angezeigt. Die Liste enthalt standardmaRig die neuesten

6 QS-Tests (keine Entwiirfe), jedoch nicht weiter zurlickliegend als

25 Monate. Die Liste kann bis zu einem PET-/PFT-/PET + 24-Stunden-
Sammeltest erweitert werden, jedoch nicht weiter zurtickliegend als

25 Monate. Im Bereich ,Adaptierte APD-Zyklen* kénnen die
Einlaufvolumen und Verweilzeiten innerhalb der Grenzen des aktuellen
Patienten bearbeitet werden. Abhangig von den Cycler-Funktionen
kdnnen auch die Glukosekonzentrationen bearbeitet werden. Der
untere Bereich zeigt die grafische Darstellung der Verschreibung.
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@:

Neue PD-Verschreibung
erstellen

@

Eingaben auf der
Registerkarte APD

@

Eingaben auf der
Registerkarte CAPD

Wenn das APD-System ein sleepesafe oder sleepesafe harmony ist,
ist das Kontrollkastchen Profil verfligbar. Wird diese Option aktiviert,
konnen Sie aullerdem die Anzahl der Zyklen bearbeiten. Wenn das
Kontrollkastchen Profil aktiviert wird, kann die Reihenfolge der Zyklen
der adaptierten APD-Verschreibung durch Anklicken der
Symbolschaltflache links neben dem Kontrollkastchen Profil
umgeschaltet werden. Diese Option ist fur SILENCIA nicht verfigbar.

Hinweis

Durch Klicken auf Weiter wird die Verschreibung an den speziellen
Editor und das Verschreibungsmodell (sleepesafe oder
sleepesafe harmony oder SILENCIA) iibergeben, wo sie weiter
geandert und gespeichert werden kann.

Um einen neuen Datensatz fiir die PD-Verschreibung zu erstellen,
muss wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menilpunkt Medizin aus dem Menlibaum auswabhlen;

> Untermenlpunkt PD-Verschreibung auswahlen;

Das Eingabemeni PD-Verschreibung wird gedffnet.

> Im Eingabemeni Schaltflache Neu anklicken;

> Fir die Behandlungsart APD oder CAPD oder beides auswahlen;

> Schaltflache Weiter > anklicken.

Hinweis

Je nach ausgewahlter Behandlungstyp werden im
Verschreibungseditor unterschiedliche Registerkarten APD und/oder
CAPD angezeigt.

Die Verschreibung wird im Eingabement Gbernommen.

> Einen Namen fiir die Verschreibung im Eingabefeld
Verschreibungsname eingeben;

> Behandlungstyp uber Drop-Down-Menu auswahlen;

Hinweis

Je nach Auswahl des Behandlungstyps sind unterschiedliche
Eingabefelder fir die Behandlungsparameter zur Anderung verfiigbar.

> Einen Namen fir die Verschreibung im Eingabefeld
Verschreibungsname eingeben;

> Anzahl manuelle Wechsel (iber Drop-Down-Men( auswahlen;
Die CAPD-Zyklen werden tabellarisch dargestellt.

Alle veréanderbaren Zellen kénnen durch Doppelklick gedndert werden.
Bei Grenzwertiiberschreitung wird der tberschrittene Wert rot
angezeigt.
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PD-Verschreibung
Bearbeiten

Eingaben auf der
Registerkarte APD

@:

Eingaben auf der
Registerkarte CAPD

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Um einen Datensatz fir die PD-Verschreibung zu bearbeiten, muss
wie folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menulpunkt Medizin aus dem Menlibaum auswahlen;

> Untermenupunkt PD-Verschreibung auswahlen;

Das Eingabemeni PD-Verschreibung wird gedffnet.

> Zu bearbeitenden Datensatz in der Liste (links oben) auswahlen;
> Schaltflache Bearbeiten anklicken;

Das Dialogfenster Verschreibung editieren wird gedffnet.

Die Auswahl der Behandlungsart kann tibernommen bzw. geandert
werden.

> Schaltflache Weiter > anklicken.

Die Verschreibung wird im Eingabemenu ibernommen.

Folgende Eingabefelder kbnnen geandert werden:
Behandlungstyp
Lésungstyp
PD-Plus
Basiszyklen
Tidalzyklen

Die Behandlungsparameter kdnnen bei Bedarf gedndert werden.

Hinweis

Das maximal mogliche Einlaufvolumen fiir eine Verschreibung wird
permanent angezeigt und automatisch aktualisiert, wenn sich der Wert
fur das Einlaufvolumen (Basis, zuletzt, PD Plus) andert.

Folgende Eingabefelder kdnnen geandert werden:
Verschreibungsname
Anzahl manuelle Wechsel

Die Anzahl der Zyklen wird tabellarisch dargestellt.

Alle veréanderbaren Zellen kénnen durch Doppelklick gedndert werden.
Bei Grenzwertliberschreitung wird der Uberschrittene Wert rot
angezeigt.

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Die Verschreibung wird im Eingabement Ubernommen.
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@:

PD-Verschreibungloschen

Bericht fur die
Verschreibung erstellen

> Einen Namen fur die Verschreibung im Feld Verschreibungsname
eingeben.

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der erfolgreiche Speichervorgang wird als Dialogfenster angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache Ja quittiert werden.

Hinweis

Vergessen Sie nach dem Speichern oder Bearbeiten einer
APD-Verschreibung nicht, die Verschreibung auf der Patientenkarte zu
aktualisieren. Diese Erinnerung wird auch nach einem erfolgreichen
Speichervorgang einer APD-Verschreibung angezeigt.

Um einen Datensatz fir die PD-Verschreibung zu I6schen, muss wie
folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menilpunkt Medizin aus dem Menlibaum auswabhlen;

> Untermenlpunkt PD-Verschreibung auswahlen;

Das Eingabemeni PD-Verschreibung wird gedffnet.

> Zu léschenden Datensatz in der Liste (links oben) auswahlen;
> Schaltflache Léschen anklicken.

Ein Dialogfenster mit einer Sicherheitsabfrage wird geoffnet.

Durch Anklicken der Schaltflache Ja wird der ausgewahlte Datensatz
geldscht, durch Anklicken der Schaltflache Nein wird der Vorgang
abgebrochen

Der erfolgreiche Léschvorgang wird als Pop-up-Meni angezeigt und
muss durch Anklicken der Schaltflache OK quittiert werden.

Um einen Bericht fiir eine PD-Verschreibung zu erstellen, muss wie
folgt vorgegangen werden:

> Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menilpunkt Medizin aus dem Menlibaum auswabhlen;

> Untermenlpunkt PD-Verschreibung auswahlen;

Das Eingabemeni PD-Verschreibung wird gedffnet.

> Wabhlen Sie den Datensatz aus der Liste (oben links) aus, fiir den ein
Bericht erstellt werden soll;

> Schaltflache Bericht anklicken;

Nach kurzer Aufbereitungszeit wird der Bericht in Druckform am
Bildschirm dargestellt.

Symbol Drucker anklicken;
> Der Bericht am Standarddrucker ausgedruckt;
> Schaltflache SchlieBe Bericht anklicken.

Die Druckansicht wird geschlossen.
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Das Ubersichtsfenster Das Ubersichtsfenster zeigt Informationen zur aktuellen Verschreibung,

fur den APD-Teil und/oder den CAPD-Teil, zusammen mit einer
grafischen Ubersicht. Dieser Bereich gliedert sich in vier
Registerkarten:

Ubersicht,
APD,
CAPD,

Info.

3.12.2.1 Registerkarte Ubersicht

Die Registerkarte Ubersicht zeigt die grafische Darstellung der
Verschreibung.

Gesamtdauer [hh:mm]: 24:00

3 ol
R i oL

1

0800 10:00 1200 14:00 18:00 12:00 20:00 22:00 00:00 0200 0400 05:00
Ubersicht | APD | CAPD| Info_|

wolurmen [L]

Abb. 3.44 Die Registerkarte Ubersicht des Ubersichtsfensters

Der orangefarbene Zyklus ist der PD-Plus-Zyklus.
Die dunkelgelben Zyklen sind die taglichen Zyklen.
Die blauen Zyklen stellen die APD-Basis- oder Tidalzyklen dar.

Mit jedem Zyklus ist auch ein Hinweis verbunden.

3.12.2.2 Registerkarte APD mit Unterregister APD Info

Die Registerkarte APD zeigt eine Zusammenfassung der
Verschreibung (Gesamtzeit, Gesamtvolumen und die erforderlichen
Lésungsbeutel). Diese Information ist fiir jedes APD-System anders.
Die Registerkarte ist in zwei Unter-Registerkarten gegliedert:

APD-Info
Beutel

(siehe Abb. 3.45, Die Registerkarte APD Info des Ubersichtsfensters
von APD sleepesafe, auf Seite 120) und (siehe Abb. 3.46, Die

Registerkarte Beutel des Ubersichtsfensters von APD sleepesafe, auf
Seite 120);
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&) Gesamtzeit: 10:48 [hh:mm)]
¥ Gesamtvolumen: 11200 [ml]

&, Beutel gesamt: 5(12220 ml)
# Max. Einlaufvolumen: 2000 [ml]

# Max. mogliches Fiillvol.: 2000 [ml]

€ P00 | ¥ Beutel |

Ubersicht APD |CAPD| Info |

Abb. 3.45 Die Registerkarte APD Info des Ubersichtsfensters von APD
sleepesafe

3.12.2.3 Registerkarte APD mit Unter-Registerkarte Beutel

&, Beutel gesamt: 5{12220 ml)

Losungstyp Gluk. Ca Vol Zahl
| bicaVera 1.5% 1.75Ca 1,50 % 1,75 mmolil 3L 5
£ APDInfo |

Obersicht APD CAPD| Info |

Abb. 3.46 Die Registerkarte Beutel des Ubersichtsfensters von APD
sleepesafe

Das Gesamtvolumen und die Gesamtzahl der Beutel wird rot angezeigt,

wenn die Grenze fir das Gesamtvolumen (siehe Grenzen)
Uberschritten ist.

3.12.2.4 Registerkarte CAPD

Die Registerkarte CAPD zeigt eine Zusammenfassung der
Verschreibung (Gesamtzeit, Gesamtvolumen, Anzahl und Art der

Beutel).

Die Registerkarte CAPD hat zwei Unterregisterkarten:
CAPD Info,
Beutel

Die Registerkarte CAPD Info des Ubersichtsfensters von CAPD. Die
Registerkarte Beutel ist ahnlich wie die von APD.
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3.12.2.5 Registerkarte Info

&) Gesamtzeit: 11:12 [hh:mm]
¥ Gesamtvolumen: 4000 [ml]

F Wechsel: 2
@, Beutel gesamt: 2{4000 ml)

Ubersmhtl APD  CAPD | Info |

Abb. 3.47 Die Registerkarte CAPD Info des Ubersichtsfensters von
CAPD

Die Registerkarte Info — gibt eine kurze Beschreibung der
Verschreibung und zeigt den Namen der Verschreibung und das
verwendete kombinierte PD-System an.

Im Abschnitt Verschreibungseinstellungen beschreiben die
Registerkarten APD/CAPD den APD- und den CAPD-Teil der
Verschreibung. Der CAPD-Teil besteht aus den Tageswechseln,
wahrend der APD-Teil (gegebenenfalls) aus den Nachtzyklen besteht,
die mit einem Cycler durchgefiuhrt werden.

Jede Registerkarte enthalt das aktuelle APD-/CAPD-System, das mit
der Verschreibung verbunden ist. Diese entsprechen nicht unbedingt
dem APD-/CAPD-System, das mit dem Patienten verbunden ist. Zum
Beispiel kann ein Patient, der mit PD-NIGHT PatientCard und bicaVera
behandelt wird, auch eine sleepesafe-Verschreibung haben. In diesem
Fall wird das Systemlabel rot angezeigt, was den Benutzer dariber
informiert, dass ein anderes System mit dem Patienten verbunden ist.
Durch die Bearbeitung einer solchen Verschreibung kann ein Wechsel
zum aktuellen System erzwungen werden.

o APD-Verschreibung — sleepssafe harmony

l@

Die Registerkarte APD fir sleepesafe harmony ist in zwei Bereiche
unterteilt: Allg. Einstellungen auf der linken Seite fir die Angabe des
Verschreibungsnamens und -typs sowie die Verschreibungsdaten auf
der rechten Seite, die verschiedene Parameter abhangig vom
Verschreibungstyp beinhalten. Die folgenden Verschreibungstypen
stehen fir sleepesafe harmony zur Verfigung und kénnen aus der
entsprechenden Drop-Down-Liste ausgewahlt werden: Basis,
Standard, PD-plus Standard, Tidal und Adaptierte APD.

Hinweis

Die Eingabeparameterwerte fir alle Verschreibungstypen sind durch
ihre Grenzen beschrankt, wie im Menl Systeme & Grenzen/Grenzen
angegeben. Die Werte fir diese Grenzen werden als Hinweise flr jedes
Eingabefeld im entsprechenden Verschreibungseditor angegeben.
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Das Fenster Ubersicht oben rechts zeigt eine grafische Darstellung der
Verschreibung, Ubersichtsinformationen fiir die APD-Verschreibung in
Bezug auf Behandlungsdauer, Behandlungsvolumen, Anzahl Beutel,
Zulassiges Patientenvolumen und Zulassiges Restvolumen, die
Lésungen (mit Farbkodierung) mit Typ, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen, Volumen und erforderliche Beutelanzahl,
Daten ber die CAPD-Verschreibung (sofern vorhanden) und einige
Informationen Uber die PD-Verschreibung (Name, verwendete

APD- und CAPD-Systeme).

A: Basisverschreibung Eine Basisverschreibung fiir sleepssafe harmony ist im Folgenden
dargestellt.

PD-Verschreibung - sleep*safe harmony V2.3

Hame Letzter Wechsel New Gasamtdauer [hhomm]: 08:00
basic 12.03.2018 10:07:03 Bearbeiten 2
' 37 08 2017 1035 53
standard 27,04 2017 10.36.53 sachan -
pdpius 27.04 2017 10:35:30 E s
tid 27.04.2017 10:35:20 k-
aspd 27.04.2017 10.35:42 o
[
Besicht 0008 g o 0300 0400 2500 0680 0700
aPD S
L0 sleaprsafe harmony V2.3 - Sleep Safe Set
-
Allg. Einstellungen Basis
Initialer Auslaul Berechnets Werie
Verschribungsname Vdumen m
) Zywdan: g~
Verschrsibungean Gesamt-Einlaubolumen: g |1 = mi Verweldaer (@ [ jmin
! Enlauficiumen: #™ mi
Gesamtdauer e
Zulissiges ;
= Patientemvoiumen. =
Einlauf
Maximales Einlauf Volumen: # mi -
Losung: %4 . a o mmol Behandlungsvol. - i m
E F Behandlungsdausr.  » hh-mm
ter Einlat
Voluman ”~ mi
Lesung: 3 mmall
Detads -

Abb. 3.48 Basisverschreibung — sleepssafe harmony

Die Eingabedaten fiir diesen Verschreibungstyp sind:

> Initiales Auslaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
entleeren ausgewahlt ist, fihrt der Cycler druckgesteuert einen
automatischen initialen Auslauf durch.

> Gesamt-Einlaufvolumen.
> Gesamtdauer (der Behandlung).
> Maximales Einlauf Volumen.

> Ldsung fur die Behandlung, zusammen mit den Glukose- und
Kalziumkonzentrationen, alle auswahlbar aus den entsprechenden
Drop-Down-Listen.

> Letztes Einlaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
Ohne Einlauf ausgewahlt wurde, wird dieser letzte Zyklus nicht
durchgefiihrt. Wenn die Option nicht ausgewahlt wurde, muss der
Wert flr das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lésung
fur diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den
entsprechenden Drop-Down-Listen ausgewahlt werden kénnen.
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Auf der rechten Seite werden die berechneten Werte in Bezug auf
Anzahl der Zyklen, Verweilzeit, Einlaufvolumen, Zulassiges
Patientenvolumen, Zulassiges Restvolumen, Behandlungsvolumen
und Behandlungsdauer angegeben.

Die Schaltflache Details 6ffnet ein Dialogfenster mit Informationen zu
jedem Zyklus der verschriebenen Behandlung bezuglich
Einlaufvolumen, Losung — Name, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen, Verweilzeit, Auslaufvolumen und
Zyklusdauer. Keiner dieser Parameter kann bearbeitet werden.

@ Hinweis
Die Profilierung ist weder fiir Basis- noch fiir Adaptierte
APD-Verschreibungen erlaubt.

B: Standardverschreibung Eine Standardverschreibung fiir sleepesafe harmony istim Folgenden
dargestellt.

PD-Verschreibung - sleep*safe harmony V2.3

Name Letzter Wachsel Haw Gesamtdaver [hh:mm]: 10:30

basic 12.03.2018 10.07.03 Bearbaiten | | . 2
[ standard 27,04 2017 10.35:53 } [ oschen sz
pdplus 27.04 2017 10:35:30 £ 15
il 27.04.2017 10.35.20 s !
anpd 27,04 2017 10-35-12 - ":

Bericht & AR 02 90 0300 0400 0500 26.00 07 .0 0500 oy 00 13:00
ickt [ APD [ CAPD| Infe

APD

L0 sleapsafe harmony V2.3 - Sleep Safe Set

=
Allg. Einstellungen Standard
Initialer Auslauf Berechnete Werts
Varschesibungsname: Volumean = ml
Tulassiges
Virschesibungsart Basiszyklen Patintamolunsn: B w
4 Iykden: # Zulassiges ol
Restvoluman
Eintaufluman: #~ =
Behandiungsvol.. m
Verweildauer. 4 = min
Behandlungsdaver hh-mm
Lasung: B4 % ca® mimall
Einlauf
Volumen: #5 mi

Losung: 843 bal % Ca mmall
Praofil

Abb. 3.49 Standardverschreibung — sleepesafe harmony

Die Eingabedaten fiir diesen Verschreibungstyp sind:

> Initiales Auslaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
entleeren ausgewahlt ist, fihrt der Cycler druckgesteuert einen
automatischen initialen Auslauf durch.

> Grundlegende Zyklusdaten in Bezug auf Anzahl der Zyklen,
Einlaufvolumen, Verweilzeit und Losung fir die Behandlung
(zusammen mit den Glukose- und Kalziumkonzentrationen, alle
auswahlbar aus den entsprechenden Drop-Down-Listen).

> Letztes Einlaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
Ohne Einlauf ausgewahit wurde, wird dieser letzte Zyklus nicht
durchgefiihrt. Wenn die Option nicht ausgewahlt wurde, muss der
Wert fUr das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lésung
fur diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den
entsprechenden Drop-Down-Listen ausgewahlt werden kdnnen.
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Uy

C: PD-Plus-

Standardverschreibung

D: Tidalverschreibung

Auf der rechten Seite werden die berechneten Werte in Bezug auf das
Zulassige Patientenvolumen, das Zulassige Restvolumen, das
Behandlungsvolumen und die Behandlungsdauer angegeben.

Die Schaltflache Profil 6ffnet ein Dialogfenster, in dem die Profilierung
des Einlaufvolumens, der Lésung (Typ, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen) und der Verweilzeit fur jeden verschriebenen
Zyklus mdglich ist, indem das entsprechende Auswahlkastchen
Profilierung fur den jeweiligen Parameter ausgewahlt wird.

Tipp

Profilierte Parameter werden im Verschreibungseditor mit dem Label
Profil gekennzeichnet

Eine PD-Plus-Standardverschreibung fiir sleepssafe harmony ist im
Folgenden dargestellt.

Dieser Verschreibungstyp gleicht der Standardverschreibung, besitzt
jedoch zusatzliche Eingabedaten in Bezug auf den PD-Plus-Zyklus,
namlich:

> Einlaufvolumen.
> PD-Plus-Pausendauer.

> L6sung fur den PD-Plus-Zyklus (zusammen mit den Glukose- und
Kalziumkonzentrationen, alle auswahlbar aus den entsprechenden
Drop-Down-Listen).

Alle unter Punkt B beschriebenen Details gelten auch fir die
PD-Plus-Standardverschreibung.

Eine Tidalverschreibung fiir sleepesafe harmony ist im Folgenden
dargestellt.

PD-Verschreibung - sleep*safe harmony V2.3
[deu
Bearbeilen
Laschen

Gesamidawer [hh:mm]: 18:55

0230 D400 0600 0BO0 1008 1200 1400 1600
Ubsrsicht | APD | CAPD | Info
APD | |

Ll stoapesafo harmany V2.3 - Sieap Saf Set
= foap ¥ P

aapd 27043017 10035012

Allg. Einstellungen Tidal

nitialer Auslauf Berachnste Warle
Verschresbungsname: Wolumen = ml

Iyklen Basis: # | °© § Zulagsiges m
Verachreshungsan = Patientemuiumen: W
dal 2
Zulassiges —
Basls & Tidal Restvolumen
Basis-Einlaufiumen: #~ - mi
Behandlungsvol - i m
Tidal Einlausal - #™ ml Tidal Austaubel : = mi
Vermeddaver. 4 min Behandlungsdaver o 1 hh-mm
Losung: s} 03 % |1 ca" memoll
Letrter Einlaul
Volumen: #5% = ml
Lésung: sty bal % |1 -y mmaoll

Profil

Abb. 3.50 Tidalverschreibung — sleepssafe harmony

124

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

Die Eingabedaten fiir diesen Verschreibungstyp sind:

> Initiales Auslaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
entleeren ausgewahlt ist, fihrt der Cycler druckgesteuert einen
automatischen initialen Auslauf durch.

Anzahl der Basis- und Tidalzyklen.
Basiseinlaufvolumen, Tidaleinlauf- und -auslaufvolumen.

Verweilzeit.

Y Y VY

Lésung fur die Basis- und Tidalzyklen (zusammen mit den
Glukose- und Kalziumkonzentrationen, alle auswahlbar aus den
entsprechenden Drop-Down-Listen).

\l

Letztes Einlaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
Ohne Einlauf ausgewahlt wurde, wird dieser letzte Zyklus nicht
durchgefiihrt. Wenn die Option nicht ausgewahlt wurde, muss der
Wert flir das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lésung
fur diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den
entsprechenden Drop-Down-Listen ausgewahlt werden kénnen.

Die berechneten Werte und die Option Profil sind die gleichen wie bei
den zuvor beschriebenen Standard- und
PD-Plus-Standardverschreibungen.

E: Adaptierte Eine Adaptierte APD-Verschreibung fir sleepesafe harmony ist im
APD-Verschreibung Folgenden dargestellt.

PD-Verschreibung - sleep*safe harmony V2.3

HName Letzter Wechsal | Hew Gesamidauver [hh:mm]: 1033

basic 12.03.2018 10.07.03 Bearbsiten e ae T T T T - - : :
27042017 553 =

standard 2017 10:35:53 Loachen T 2

pdplus 04.2017 10.35 30 E 15

ild____ TMA7I036E0 £ ,!

aapd 27.04 2017 1035 12 || : nf

Hsricht 0190 0230 0309 B0 0500 0630 0THH  GB09  gw00 1900
Obersicht [ APD | CAPD | info

APD

) sleeprsafe harmony V2.3 - Sleep Safe Set

- Y oep

Allg. Einstellungsn Adaptierte APD

Initialer Auslaut Berechnete Were
Verschresbungsname Velumen ml

12
Einlauficlumen: T -ml
Verweidauer @ -lrm

Iyklen

Varschrsbungsart

Behandiungavel . g m
Zyklen 3-5
Enlaufrcdumen: g =m
Verweildauer: r —| Behandlungsdaver. hh-mm
Losung: sguy o3l % e memok]
Letzter Einlaul
Volumen: #5 = /ml

Details Losung: iy % = el

Abb. 3.51 Adaptierte APD-Verschreibung — sleepesafe harmony

Das ,Adaptierte APD*“-Therapiekonzept nach Prof. M. Fischbach
besteht aus einer Standardverschreibung von 5 Zyklen, davon 2 Zyklen
mit kurzer Verweilzeit und kleinem Einlaufvolumen und 3 Zyklen mit
langer Verweilzeit und grofiem Einlaufvolumen. Die ersten 2 Zyklen
sollen eine Ultrafiltration bewirken und die 3 letzten die
ordnungsgemalfe Clearance uramischer Giftstoffe mit langeren
Diffusionszeiten, wie Kreatinin und Phosphat, fordern.

Wenn der Patient unter 2 Jahre alt ist, steht die Adaptierte
APD-Therapie nicht zur Verfiigung.
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] @

Die Eingabedaten fiir diesen Verschreibungstyp sind:

> Initiales Auslaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
entleeren ausgewahlt ist, fihrt der Cycler druckgesteuert einen
automatischen initialen Auslauf durch.

> Daten der Zyklen 1-2 in Bezug auf Einlaufvolumen, Verweilzeit und
Lésung (zusammen mit den Glukose- und Kalziumkonzentrationen,
alle auswahlbar aus den entsprechenden Drop-Down-Listen).

> Daten der Zyklen 3-5 in Bezug auf Einlaufvolumen, Verweilzeit und
Lésung (zusammen mit den Glukose- und Kalziumkonzentrationen,
alle auswahlbar aus den entsprechenden Drop-Down-Listen).

> Letztes Einlaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
Ohne Einlauf ausgewahlt wurde, wird dieser letzte Zyklus nicht
durchgefiihrt. Wenn die Option nicht ausgewahlt wurde, muss der
Wert flr das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lésung
fur diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den
entsprechenden Drop-Down-Listen ausgewahlt werden kénnen.

Die berechneten Werte sind die gleichen wie fiir die oben
beschriebenen Standard-, PD-Plus-Standard- und
Tidalverschreibungen.

Die Schaltflache Details 6ffnet ein Dialogfenster mit Informationen zu
jedem Zyklus der verschriebenen Behandlung.

Hinweis

Die Profilierung ist weder fur Basis- noch fir Adaptierte
APD-Verschreibungen erlaubt.

Hinweis

Ausfihrliche Informationen iber die Verschreibungsparametern in
diesem Bereich finden Sie in der sleepesafe harmony
Cycler-Gebrauchsanweisung.
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APD-Verschreibung — sleepesafe

Die Registerkarte APD fiir sleepesafe besteht aus den folgenden

Bereichen:

PD-Verschreibung - sleep+safe V2.20, Englisch - stay*safe® bicaVerat

Marne

capd

ipd

ripd
nipd_pdpius
cepd

ccpd pdplus

APD |

sleepesate V2,20, Englisch - Sleep Safe Set

3£ Allg. Einstellungan
Varschrgibungsname:

Behandlungstyp:
Lisungstyp:
& o

-
PD-Plus
o
F

Basiszyklen A

Tidakzyklen A4

Letzter Wechsel | [ _Neu Gesamtdauer fhh:mm]: 1303
27.09.2016 Bearbeitzn 5
2%.09.2016 Loachen
25.00.2016
24.00.2016
23002016
22.09.2016 Bericht 0100 0200 0300 D400 SS:0 0590 708 OBS0 DS00 1800 1100 1Z00 1300
(sersicht [ APD [ CAPD] Wfo |
E W Volumen [mi] B, Gluknss [%]
PO-Plus Auslat. PO-Pius: [ 1 -
PO-Pus Einlauf Eriaut S
Initizher Auslsuf Letzter Emiaut g1 -
Basis Einlauf g~
Tidal Einlanf. z Temperatur [*C]
Tidal Auslauf PO-Plus: [
Basiz-Auslaut
! Einlauf. #°
Latzter Einlaut:
Latzter Einlauf.
Max. migliches Fiillvol.: g  2200]m]
@ | ™= Verweilzeit [min] = Flugsrate [miimin|
PD-Plus Venweilzeit: Einlauf: &
Vernweilzed: Auslauf

Abb. 3.52 APD-Verschreibung — sleepesafe

Allg. Einstellungen (links),
Zyklus (Mitte bis rechts),
Profil (Schaltflache unten),

Im Bereich Allg. Einstellungen kdnnen folgende
Eingaben/Einstellungen vorgenommen werden:

Verschreibungsname,

Behandlungstyp,
Lésungstyp,

PD-Plus-Option aktiv/inaktiv,

Basiszyklen (Anzahl),
Tidalzyklen (Anzahl).

Hinweis

Der Name der Verschreibung wird auf dem Display des,

sleepesafe-Cyclers angezeigt. Es wird empfohlen, aussagekraftige
Bezeichnungen zu verwenden.

Der Bereich Zyklus bietet die Moglichkeit, folgende Werte zu

optimieren:

Volumen,
Verweilzeit,
Glukose,
Temperatur,

Flussrate.
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@ Hinweis
Wenn die Behandlungsart bestimmte Optionen ausschlief3t, sind die
entsprechenden Felder entweder unsichtbar oder inaktiv.

Beispiel:

Bei einer Standardbehandlung sind alle Tidal-bezogenen Felder
unsichtbar.

@, Hinweis
Einige Phasenwerte (z. B. Auslaufvolumen) werden moglicherweise
automatisch korrigiert, wenn diese auRerhalb der Grenzen liegen, die
im Modul System & Grenzen festgelegt wurden.

Nach einer Anderung miissen alle Einstellungen sorgfaltig gepriift
werden.

Die Schaltflache Profil bietet die Méglichkeiten, jede Phase der
Behandlung einzeln zu gestalten.

Profile ==
Einlauf Verweilen Auslauf Zeit pro i
Zyklus Voumen | Temp. | Glukose Zeit Volumen Zyklus
[mi} ['Cl [%] [min] [mi} [min]
Profil  |[] Profil Profi  |[] Profil Profil
PO-Plus Auslauf | - - - - 0 0
PD-Plus Einlauf | 2000 37,0 1,50 - - T
Initialer Auslauf | - - - - 2200 20
Zyklus #1/3#1 2000 37,0 1,50 60 1100 M
Zyklus ##2 | 00 37,0 2,30 60 1000 75
Zyklus #1#3 | 200 37,0 1,50 60 1100 76
Zyklus #1174 | 1100 37,0 1,50 60 2200 85
Zyklus #2371 2200 37,0 2,30 60 1100 a0
Zyklus #2/i%2 | 1100 37,0 1,50 60 1200 i

Abb. 3.53 Das Dialogfenster Profil

Um ein bestimmtes Profil zu aktivieren, muss das Kontrollkastchen
Profil im Kopf jeder Spalte aktiviert werden.

L, Tipp

NI Wenn das Profil bei einer bestimmten Spalte aktiv ist, wird anstelle
eines numerischen Wertes das Wort Profil angezeigt.

. Tipp

\NIZ Der Abschnitt Zyklus und die Registerkarte Profil sind miteinander
verbunden; Anderungen, die in einer der beiden Registerkarten
vorgenommen werden, werden in der anderen widergespiegelt.
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Hinweis

Informationen zu Definitionen und Verschreibungsparametern siehe
Gebrauchsanweisung fiir sleepesafe.

° APD-Verschreibung — SILENCIA

a. Standardverschreibung

Die Registerkarte APD fiir SILENCIA ist in zwei Bereiche unterteilt:
Allg. Einstellungen auf der linken Seite fir die Angabe des
Verschreibungsnamens und -typs sowie der Verschreibungsdaten, und
auf der rechten Seite verschiedene Parameter abhangig vom
Verschreibungstyp. Die folgenden Verschreibungstypen stehen fiir
SILENCIA zur Verfligung und kénnen aus der entsprechenden
Drop-Down-Liste ausgewahlt werden: Standard, Tidal und Adaptierte
APD.

Hinweis

Die Eingabeparameterwerte fur alle Verschreibungstypen sind durch
ihre Grenzen beschrankt, wie im Menl Systeme & Grenzen/Grenzen
angegeben. Die Werte fir diese Grenzen werden als Hinweise fir jedes
Eingabefeld im entsprechenden Verschreibungseditor angegeben.

Das Fenster Ubersicht oben rechts zeigt eine grafische Darstellung der
Verschreibung, Ubersichtsinformationen fiir die APD-Verschreibung in
Bezug auf Behandlungsdauer, Behandlungsvolumen, Anzahl Beutel,
Zulassiges Patientenvolumen und Zulassiges Restvolumen, die
Lésungen (mit Farbkodierung) mit Typ, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen, Volumen und erforderliche Beutelanzahl,
Daten uber die CAPD-Verschreibung (sofern vorhanden) und einige
Informationen Uber die PD-Verschreibung (Name, verwendete

APD- und CAPD-Systeme).

Eine Standardverschreibung fur SILENCIA ist im Folgenden
dargestellt.

PD-Verschreibung - SILENCIA

Mama Letzter Wachsed | Meu Gesamtdauer [hh:mm]: 04552
standard 11.04.2017 160244 Bearbeiten : i i
tical 11.04.2017 16:02:37
aapd 11.04.2017 16:02:31

Loschen

umen [L]

Wl

2
1
08
0

Bericht 0030 0100 04:30 0200 0230 0300 0330 0400 0430 0520 0530
barsicht [ APD [ CAPD] Info
aro | e T )

b "I'ﬁ.. SILENCIA - Vario Set

Allg. Einstelngen

er Auslauf Berechnete Werte
Verschraibungsname: Volumen: !

2udassiges E
Verschreibungsart: Basiszyklen Patiantarvolumen:

—— Zyiden .
I [Standa = Zusssiges g o
Restvolumen.
Eintaubolumen: # m
Behandiungsvel mi
widauer. () o il
Behandiungsdauer: (5 2 hcmm

Lésung PIVDF % ca’ 7! mmall

Losung PODF % 1 - T mmall
Details

Abb. 3.54 Standardverschreibung — SILENCIA
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b. Tidalverschreibung

Die Eingabedaten fiir diesen Verschreibungstyp sind:

> Initiales Auslaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
entleeren ausgewahlt ist, fuhrt der Cycler einen automatischen
initialen Auslauf durch.

> Grundlegende Zyklusdaten in Bezug auf Anzahl der Zyklen,
Einlaufvolumen, Verweilzeit und Lésung fir die Behandlung
(zusammen mit den Glukose- und Kalziumkonzentrationen, alle
auswahlbar aus den entsprechenden Drop-Down-Listen).

> Letztes Einlaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
Ohne Einlauf ausgewahlt wurde, wird dieser letzte Einlauf nicht
durchgefiihrt. Wenn die Option nicht ausgewahlt wurde, muss der
Wert flr das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lésung
fur diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den
entsprechenden Drop-Down-Listen ausgewahlt werden kénnen.
Das FensterUbersicht/Beutel zeigt die Gesamtzahl der
Lésungsbeutel entsprechend der Auswahl des Benutzers an.

Auf der rechten Seite werden die berechneten Werte in Bezug auf das
Zulassige Patientenvolumen, das Zulassige Restvolumen, das
Behandlungsvolumen und die Behandlungsdauer angegeben.

Die Schaltflache Details 6ffnet ein Dialogfenster mit detaillierten
Werten fur jeden Zyklus.

Hinweis

Bei der Auswahl der Glukosekonzentration der Lésung sind gemischte
Glukosekonzentrationen wie ,1,5 % + 2,3 %" oder ,2,3 % + 4,25 %"
oder ,1,5 % + 4,25 %" zulassig. Die Verwendung einer gemischten
Glukosekonzentration bedeutet, dass an den Cycler zwei verschiedene
Lésungsbeutel mit unterschiedlichen Glukosekonzentrationen
angeschlossen werden. Fir den letzten Einlauf ist eine gemischte
Glukosekonzentration nur dann zulassig, wenn dieselbe gemischte
Glukosekonzentration auch flr die Basiszyklen verwendet wird.

Eine Tidalverschreibung fir SILENCIA ist im Folgenden dargestellt.
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PD-Verschreibung - SILENCIA

Narme Letzier Wechsel [ Gesamtdauer [hhmm]: 0526

standard 1104 2017 16:02:44 Bearbeiten s
I 3 37 1 o2
| tidal 11,04 2017 16:02:37 1 Loschen e 2
aapd 1.04.2017 16.02.31 15
0200 2:M 000 D4:00 04:30 5.0

Bencht i 0030 0100 0130
APD bessicht | APD [ CAPD [ Info

- SILENCIA - Vario Set

Jumen L

#llg. Einstallungen Tidal

Initialer Auslauf Berechnete Werte
Verschreibungsnams: Voluman: = ml

Tyklen : r = Zuldssiges -
Varschrsibungsart B_:sls : Ftisnbemokuman: B
al : =
r | Varsch Zulassiges
g Basis & Tidal Restouman. B -
Basss-Einlafoliman: 4 ml
Behandiungsval - B ml
Tidal Einlaubeol - 4 ml Tidal Auslaufeol 1 mi

Verweikdauer: (% = min Behandungsdaver. (% hh:mm
Lésung % 5~ mmall

Letzter Einlauf
Valumen: ml

Lasung ; a1 ca (175 = mmall
Dataits

Abb. 3.55 Tidalverschreibung — SILENCIA

Die Eingabedaten fiir diesen Verschreibungstyp sind:

> Initiales Auslaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
entleeren ausgewahlt ist, fihrt der Cycler druckgesteuert einen
automatischen initialen Auslauf durch.

> Anzahl der Basis- und Tidalzyklen.
> Basiseinlaufvolumen, Tidaleinlauf- und -auslaufvolumen.
> Verweilzeit.

> L&sung fir die Basis- und Tidalzyklen (zusammen mit den
Glukose- und Kalziumkonzentrationen, alle auswahlbar aus den
entsprechenden Drop-Down-Listen).

> Letztes Einlaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
Ohne Einlauf ausgewahlit wurde, wird der letzte Einlauf nicht
durchgefiihrt. Wenn die Option nicht ausgewahlt wurde, muss der
Wert fUr das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lésung
fur diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den
entsprechenden Drop-Down-Listen ausgewahlt werden kdnnen.

Hinweis

Bei der Auswahl der Glukosekonzentration der Lésung sind gemischte
Glukosekonzentrationen wie ,1,5 % + 2,3 %" oder ,2,3 % + 4,25 %"
oder ,1,5 % + 4,25 %" zulassig. Die Verwendung einer gemischten
Glukosekonzentration bedeutet, dass an den Cycler zwei verschiedene
Lésungsbeutel mit unterschiedlichen Glukosekonzentrationen
angeschlossen werden. Fur den letzten Einlauf ist eine gemischte
Glukosekonzentration nur dann zulassig, wenn dieselbe gemischte
Glukosekonzentration auch fur die Basiszyklen verwendet wird.

Die berechneten Werte und die Option Details sind die gleichen wie
bei den zuvor beschriebenen Standardverschreibungen.
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c. Adaptierte Eine Adaptierte APD-Verschreibung fiir SILENCIA ist im Folgenden
APD-Verschreibung dargestellt.

PD-Verschreibung - SILENCIA

Namea Letztar Wechsal [eu

standard 11.04.2017 16:02.44 Bearbeiten
tidal 11,04 2017 16:02-37
f Léschan
[aapd 11,04 2017 16:02.31

Berichy
APD

- .-li'- SILENCIA - Viario Sat

Allg. Einstellungen Adaptiens APD

nitiaker Auslaul Berechnete Were
Verschrebungsname Vedumen =

n 1.2 - Zubhssiges H m
Verschieburgsat Einlafohimen: = ml Patienternolumen

P, | Adapuere A y Verwaildauer g -min Zulassiges E =

Restvaluman:

Iyklen 15 Behandlungsdauer 5 1 hhemm
Lasung FOVOF % Ca mmal

Vakumen = mi

Details Lesung F B, car mmok]

Abb. 3.56 Adaptierte APD-Verschreibung — SILENCIA

Das ,Adaptierte APD*-Therapiekonzept nach Prof. M. Fischbach
besteht aus einer Standardverschreibung von 5 Zyklen, davon 2 Zyklen
mit kurzer Verweilzeit und kleinem Einlaufvolumen und 3 Zyklen mit
langer Verweilzeit und grofiem Einlaufvolumen. Die ersten 2 Zyklen
sollen eine Ultrafiltration bewirken und die 3 letzten die
ordnungsgemale Clearance uramischer Giftstoffe mit Iangeren
Diffusionszeiten, wie Kreatinin und Phosphat, férdern.

Wenn der Patient unter 2 Jahre alt ist, steht die Adaptierte
APD-Therapie nicht zur Verfliigung.

Die Eingabedaten fiir diesen Verschreibungstyp sind:

> Initiales Auslaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
entleeren ausgewahlt ist, fihrt der Cycler druckgesteuert einen
automatischen initialen Auslauf durch.

> Daten der Zyklen 1-2 in Bezug auf Einlaufvolumen und Verweilzeit.
> Daten der Zyklen 3-5 in Bezug auf Einlaufvolumen und Verweilzeit.

> LOsung der Zyklen 1-5 (zusammen mit den Glukose- und
Kalziumkonzentrationen, alle auswahlbar aus den entsprechenden
Drop-Down-Listen).

> Letztes Einlaufvolumen — optionaler Parameter. Wenn die Option
Ohne Einlauf ausgewahlt wurde, wird dieser letzte Zyklus nicht
durchgefiihrt. Wenn die Option nicht ausgewahlt wurde, muss der
Wert fir das letzte Einlaufvolumen angegeben werden. Die Lésung
fur diesen letzten Einlauf sollte in Bezug auf Namen, Glukose- und
Kalziumkonzentrationen eingegeben werden, die alle aus den
entsprechenden Drop-Down-Listen ausgewahlt werden kdnnen.
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@ Hinweis

Bei der Auswahl der Glukosekonzentration der L6sung sind gemischte
Glukosekonzentrationen wie ,1,5 % + 2,3 %" oder ,2,3 % + 4,25 %"
oder ,1,5 % + 4,25 %" zulassig. Die Verwendung einer gemischten
Glukosekonzentration bedeutet, dass an den Cycler zwei verschiedene
Lésungsbeutel mit unterschiedlichen Glukosekonzentrationen
angeschlossen werden. Fir den letzten Einlauf ist eine gemischte
Glukosekonzentration nur dann zulassig, wenn dieselbe gemischte
Glukosekonzentration auch fir die Basiszyklen verwendet wird.

Die berechneten Werte und die Abschnitte Details sind die gleichen
wie bei den zuvor beschriebenen Standard- und Tidalverschreibungen.

® APD Verschreibung — Andere APD

Beim APD System Andere APD sieht die Registerkarte wie folgt aus.

PD-Verschreibung - Andere APD
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Lesungstyp:
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Abb. 3.57 Das Fenster PD-Verschreibung fiir Andere APD

Das Fenster PD-Verschreibung Andere APD ist wie folgt aufgeteilt:
Allg. Einstellungen oberer Teil;
Verschreibungseinstellungen, der Rest des Fensters,

Im Bereich Allg. Einstellungen stehen folgende Eingabefelder zur
Verfligung:

Verschreibungsname (eintragen),

Behandlungstyp (auswahlen);

Losungstyp (auswahlen);

Losungstyp fiir den letzten Einlauf (auswahlen).
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Im Bereich Verschreibungseinstellungen kénnen folgende
Verschreibungsparameter geandert werden:
Anzahl Basiszyklen;
Anzahl der Tidalzyklen;
Einlaufzeit;
Auslaufzeit;
Verweilzeit;
PD-Plus Einlaufvolumen;
Basis Einlaufvolumen;
Tidal-Einlaufvolumen;
Letztes Einlaufvolumen.

@ Hinweis
Die Andere APD-Verschreibung kann nicht auf die Patientenkarte
geschrieben werden.

° CAPD-Verschreibung

Wenn die Verschreibung einen CAPD-Teil enthalt, sieht das

CAPD-Fenster so aus wie dasjenige, das in Abb. Abb. 3.58 dargestellt
ist.

Dieses Fenster gliedert sich in die folgende Bereiche:
Allg. Einstellungen, oben links,
Uberblick, oben rechts,

Wechseleinstellungen, unten.

PD-Verschreibung - sleep*safe V2.20, Englisch - stay*safe® bicaVeraé
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Abb. 3.58 Das Fenster CAPD-Verschreibung

Im Abschnitt Allg. Einstellungen kann der Name der Verschreibung
eingestellt und die Anzahl der Wechsel ausgewahlt werden. Das
Fenster Ubersicht ist dhnlich strukturiert wie das des sleepesafe.

134 Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

Die Wechseleinstellungen ermoglichen es dem Benutzer, fir jeden
Wechsel der Behandlung die gewiinschten Werte fir Start (Zeit), Ende
(Zeit), Losungstyp, Beutel Volumen, Volumen, Verweilen/Trocken
und Position vorzugeben. Dies kann durch Eintippen, Auswahlen oder
mit den Pfeiltasten erfolgen.

Tipp

Die Schnelleingabe-Philosophie der Zeit-Steuerelemente fiir die
Bearbeitung der Start (Zeit) und Ende (Zeit) bietet zusammen mit dem
Mechanismus der Zyklus-Synchronisierung eine schnelle und

benutzerfreundliche Losung fir die einfachere Verschreibung einer
CAPD-Behandlung.

Tipp
Tasten Bild-auf/Bild-ab kbnnen verwenden werden, um den Wert der
Stunden zu erhéhen/zu verringern, die Tasten Auf/Ab, um den Wert

der Minuten zu erhéhen/zu verringern. Es ist auch zuldssig, den
gewunschten Wert direkt einzutippen (siehe 4.2).

Tipp
Bei der Bearbeitung der Start (Zeit)/Ende (Zeit) fir einen Wechsel
passt der Mechanismus der Zyklussynchronisierung automatisch die

folgenden Wechsel an, um eine kontinuierliche
24-Stunden-Behandlung zu erreichen.

Tipp

Um ein Intervall Trockener Bauch zu verordnen, muss die Option
Trockener Bauch im Drop-Down-Meni Lésungstyp ausgewahlt und
die Start (Zeit) und Ende (Zeit) eingestellt werden.

Tipp

Die Verweilzeit (Dwell Time) wird automatisch fir jeden Zyklus auf der
Grundlage der Start (Zeit) und der Ende (Zeit) berechnet.

Hinweis

Wenn eine Verschreibung sowohl einen APD- als auch einen
CAPD-Teil besitzt, kann es fir die Wechseleinstellungen der
Registerkarte CAPD einige Einschrankungen geben (siehe Abb. 3.59,
Der CAPD-Abschnitt einer kombinierten PD-Verschreibung, auf

Seite 136). Das Volumen des ersten CAPD-Zyklus im CAPD-Abschnitt
einer kombinierten PD-Verschreibung (siehe Abb. 3.59, Der CAPD-
Abschnitt einer kombinierten PD-Verschreibung, auf Seite 136) wird
durch das letzte Einlaufvolumen des APD-Teils vorgegeben. Allgemein
gesagt, werden die Einldufe und Auslaufe, die vom Cycler durchgefihrt
werden, ausgehend von der Registerkarte APD gesteuert.

Die Position kann, entsprechend der Kdrperposition, Ambulant oder
Liegend sein. Bei einem CAPD-Nachtwechsel ist die Position
normalerweise Liegend.
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Die dunkelgelben Reihen beziehen sich auf den APD-Teil

(siehe Abb. 3.39, Grenzen und Optionen fir SILENCIA, auf Seite 112)
und daher kdnnen bestimmte Werte nicht innerhalb der Registerkarte
CAPD, sondern nur ausgehend von der Registerkarte APD geandert
werden.

Hinweis

Die Gesamtzeit fiir eine APD-CAPD-Verschreibung ist ein Vielfaches
von 24 Stunden. Die Verweilzeit des letzten CAPD-Wechsels wird so
berechnet, dass eine Gesamtzeit von 24 Stunden erreicht wird. Wenn
die APD-Dauer plus die CAPD-Dauer 24 Stunden Uberschreiten, wird
die letzte CAPD-Verweilzeit so eingestellt, dass die Gesamtzeit

48 Stunden ergibt.

PD-Verschreibung - sleep*safe V2.20, Englisch - stay*safe® bicaVera®
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Abb. 3.59 Der CAPD-Abschnitt einer kombinierten PD-Verschreibung

Der erste CAPD-Wechsel hat den gleichen Lésungstyp und das gleiche
Volumen, wie der letzte Einlauf des APD-Teils. Der Einlauf wird vom
Cycler durchgefiihrt — Letzter Einlauf des APD-Teils, wahrend der
Auslauf manuell erfolgt — daher die Bezeichnung APD — M.A.
(manueller Auslauf) in der ersten Spalte.

Hinweis

Normalerweise beginnen alle APD-Verschreibungen mit Initialer
Auslauf. Bei sleepesafe und PD-NIGHT beginnt die
APD-Verschreibung, wenn PD-Plus aktiv ist, mit PD-Plus Auslauf.

Das maximale Volumen des letzten CAPD-Wechsels entspricht dem
Volumen des ersten Auslaufs, der vom Cycler durchgefiihrt wird

(im APD-Teil verordnet). Der Einlauf erfolgt manuell, sodass das
Volumen und der Lésungstyp auf der Registerkarte CAPD bearbeitet
werden kénnen, wahrend der Auslauf durch den Cycler erfolgt

— PD-Plus Auslauf oder Initialer Auslauf, daher die Bezeichnung
Wechsel. #2-APD.
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Zwischen den oben genannten zwei Wechseln gibt es rein manuelle,
bei denen sowohl der Einlauf als auch der Auslauf manuell erfolgen. Die
Anzahl der Wechsel zahlt nur die manuellen Einlaufe. Es gibt zwei
dieser manuellen Einlaufe, namlich Wechsel #1 und

Wechsel. #2-APD, in (sieche Abb. 3.59, Der CAPD-Abschnitt einer
kombinierten PD-Verschreibung, auf Seite 136).

Dieses Konzept bietet eine groRRe Flexibilitat der Tag-/Nachtwechsel,
die alle bekannten PD-Behandlungen abdeckt.

@ Hinweis
Das Beutelvolumen fiir den letzten CAPD-Wechsel wird so gewahlt,
dass es grof3er als das Einlaufvolumen ist. Das Einlaufvolumen kann
bearbeitet werden und es kann auch das erste Auslaufvolumen
(PD-Plus Auslauf/Erstes Auslaufvolumen) des APD-Teils
Uberschreiten. Die Ende (Zeit) wird durch die oben genannte
Berechnung der Gesamtzeit vorgegeben.

@) Hinweis
Der Lésungstyp fir den ersten CAPD-Wechsel wird durch den
APD-Teil vorgegeben — Glukose bei letztem Einlauf.

® Bearbeiten/Erstellen einer PD-Verschreibung
Um einen neuen Datensatz fiir ein PD-System zu erstellen, muss wie
folgt vorgegangen werden:
Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Das PD-System des Patienten prifen;

@ Hinweis
Es muss sichergestellt werden, dass APD/CAPD-Systeme nach den
medizinischen Anforderungen verbunden sind.

> Menulpunkt PD-Verschreibung auswahlen;

Medizin

# Systeme & Grenzen

PD-Verschreibung
# Behandlungsanalyse
* Qualitits Sicherung (GS)
= Modeling

Abb. 3.60 Der Meniipunkt PD-Verschreibung
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> Schaltflache Neu anklicken, um eine neue Verschreibung zu
erstellen, oder Schaltflaiche Bearbeiten anklicken, um eine
bestehende Verschreibung zu aktualisieren;

Ein Fenster zur Auswahl der Behandlungsarten erscheint (siehe Abb.
3.61, Das Fenster zur Auswahl der Behandlungsart, auf Seite 138).

> Gewlnschte APD-/CAPD-Kombination auswahlen;

Falls die Schaltflache Bearbeiten gedriickt wurde und die bearbeitete
Verschreibung nicht das gleiche PD-System hat wie dasjenige, das
dem Patienten zugeordnet wurde, wird der Benutzer gebeten, die
Umstellung auf das Patientensystem zu bestatigen.

Falls die Schaltflache Bearbeiten gedriickt wurde, enthalt das
Auswabhlfenster ein Kontrollkastchen mit der Bezeichnung
Verschreibung kopieren. Dies ist hilfreich wenn eine neue
Verschreibung mit dem urspriinglichen Inhalt einer bestehenden
Verschreibung gewtnscht wird. Das Kontrollkastchen ist
standardmaRig aktiviert, wenn eine Systemumstellung stattfindet;

Verschreibung editieren @

Behandlungsart:
APD

VICAPD

CAPD System Typ:
stay-safe® bicaVera®

Verschreibung kopieren

[ Weiter = ] |Abbrechen|

Abb. 3.61 Das Fenster zur Auswahl der Behandlungsart

> Schaltflache Weiter anklicken.

Der erste Bildschirm des APD- oder CAPD-Teils erscheint, je nach der
vorherigen Auswahl. Die Schaltflachen Speichern und Abbrechen
sind aktiv, wahrend die Schaltflachen Neu, Bearbeiten und Léschen
inaktiv sind;

Die Verschreibung entsprechend des APD- bzw. CAPD-Teils
bearbeiten;

> Schaltflache Speichern anklicken.

Die Verschreibung wird gespeichert, durch Anklicken der Schaltflache
Abbrechen wird der Vorgang abgebrochen.
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3.12.3 Behandlungsanalyse

3.12.3.1 Aligemeines

Hinweis

Sind die APD-Einstellungen der Verschreibung in irgendeinem Punkt
nicht korrekt, wird eine Fehlermeldung ausgegeben, wenn die
Schaltflache Speichern gedriickt wird. Es muss dann die Schaltflache
Ok ausgewahlt und die Fehler korrigiert werden, oder der Vorgang
muss abgebrochen werden.

Das gleiche gilt fir den CAPD-Teil.

Wenn der Bearbeitungsvorgang erfolgreich ist, wird eine Meldung
ausgegeben und der Datensatz der Verschreibung wird in der
Verschreibungsliste aktualisiert.

Dieser Menlpunkt bietet die Mdglichkeit, APD-Behandlungen auf der
Grundlage von Behandlungsprotokollen, die von den Cyclern
sleepesafe, sleepssafe harmony, PD-NIGHT PatientCard und
SILENCIA aufgezeichnet werden, zu analysieren.
Behandlungsprotokolle kénnen in PatientOnLine unter Verwendung
des Menupunkts Kommunikation importiert werden. Bei Auswahl des
Menupunktes Medizin/Behandlungsanalyse wird das Fenster
.Behandlungsanalyse® angezeigt (siche Abb. 3.62, Fenster
Behandlungsanalyse — sleepesafe, auf Seite 139).

Behandlungsanalyse - sleep*safe

Adapted AFD TRZ01509.194 2123 Ok -588 1] Patigrienkarts
Adapted AFD TREDIS0S.184 2132 Ok 521 1 Patisntenkarte
Adapted APD TR21S09.17A 2120 Ok -288 Pal nkate
Adapled APD TR201509.164 2111 Ok -260 2 Patiertenikarte
Adapted APD TR201509.154  21.00 Ok 53 7 Patiertenkarte  ~
Ergebnisse | Alarme | Kommentare | Grafiken | Geandert durch Patienten |
£
Bericht | [Exportieren Loschen Ubersicht | | Sgatistiken

Abb. 3.62 Fenster Behandlungsanalyse — sleepesafe

Der obere Teil des Fensters enthalt eine Tabelle mit einer
Zusammenfassung der Daten fiir alle Behandlungsprotokolle, die
aktuell in der PatientOnLine-Datenbank gespeichert sind. Die
Behandlungsprotokolle sind nach dem Datum der Behandlung sortiert:
Die aktuellste Behandlung erscheint in der oberen Zeile. Fur jedes
Protokoll werden die wichtigsten Daten fir die Behandlung
(Behandlungsstatus, Volumenbilanz, Anzahl der Alarme, Dauer usw.)
angezeigt.
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Der Benutzer kann auch das Aussehen der Tabellenspalten anpassen,
um bestimmte Daten fir die Behandlung anzeigen zu lassen oder
auszublenden. Weitere Informationen unter
Administration/Einstellungen/Ansicht Einstellungen. Ein
Volumenbilanzwert, der au3erhalb der Grenzen liegt, wird rot hinterlegt.
Die Spalte ,Quelle” gibt die Datenquelle des Behandlungsprotokolls an
(z. B. Patientenkarte, Manuell gespeichert).

Bei der Tabelle ist die Auswahl einzelner oder auch mehrerer Zeilen
moglich. Wenn mehrere Zeilen ausgewahlt sind, ist das aktuell
ausgewahlte Protokoll das oberste. Unten im Fenster befindet sich eine
Gruppe von Schaltflachen, die fir die aktuell ausgewahlte Behandlung
gelten, namlich Bericht, Exportieren, Léschen, Ubersicht und
Statistiken.

Wenn der Patient einem CAPD-System zugeordnet wird, gibt es auch
die Schaltflache Neu, mit der die CAPD-Behandlungsprotokolle
dokumentiert werden koénnen, sowie die Schaltflache Bearbeiten, um
diese zu andern.

Durch Anklicken der Schaltflache Bericht &ffnet sich ein druckfertiger
Bericht fur das aktuell ausgewahlte Protokoll, der alle verfiigbaren
Daten enthalt.
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PatientOnLine Report
Behandlungsanalyse P et oo e "‘: FRESENIUS
12.03.2001 14:16:49 | Y MEDICAL CARE
| B 15.03.19860
Allergisch Aktiv Diabetes Mellitus Typ 1
| Generelle Info (Patient)
i
1Famnumname: John Sample
Geburisdawm: 15.03.1960 PIN: 123456789
Geschlecht:  Mannlich Externe Datenbank ID:
System ID: 3AFFFCO00002  PatientOnLine ID: 2 Institutions 1D
Sprache: Englisch Biutgruppe: A Rh Faktor: Fositiv
[Behand!ungsanalyse - sleep*safe IR 77 ]
\
| Aligemeine Information |
Protokolidatum: 12.03.2001 14:16:49
Protokolldatei: TR200103.124 Version: V1.00 beta 4
Verschreibung: — Gerdte-10:: 98PEY 1884
Behan diungstyp: Tidal Plus Durch Patienten gedn dert: Nein
Quelle: Patientenkarte
Verschreibung
Anzahl Basiszyklen: 1 Temperatur: [°C] 37
Anzahl der Tidalzykien: 9 Sicherheitsvolumen: [mi] 150
Zusitziicher Auslauf: Ja Alarm letzter Beutel: Ja
Zyklus Einlaul Verweilzeir Austaul
Einlaufvoiume  Einlauf Einlaufiosung Auslaufvol Auslaufrat
n Flussrate umen &
PD-Plus Auslaut - - - - 3000 200
PD-Plus Einlauf 2500 350 CAPD/DPCA 2 (1,50%) - - -
Initialer Ausiauf - - 2500 200
#1/1#1 2900 350 CAPDIDPCA 2 {1,50%) 35 1550 200
#1182 1400 350 CAPDIDPCA 3 (4,25%) 35 1550 200
#1183 1400 350 CAPD/DPCA 2 (1,50%) 35 1550 200
#1784 1400 350 CAPDIDPCA 3 (4,25%) 35 1550 200
#1185 1400 350 CAPDIDPCA 2 {1,50%) 35 1550 200
#11 %6 1400 350 CAPDIDPCA 3 (4,25%) 35 1550 200
#1187 1400 350 CAPD/DPCA 2 {1,50%) 35 1550 200
#11#8 1400 350 CAPDIDPCA 2 (1,50%) 35 1550 200
#1780 1400 350 CAPDIDPCA 2 {1,50%) 35 3500 200
Letzter Einlauf 0 350 CAPDIDPCA 2 (1,50%) = = =
PanentCnline 62 Tast Fab § 2012
27.04.2017 11:30:35 4

Abb. 3.63 Das Fenster mit dem Bericht (iber das Behandlungsprotokoll

Durch Anklicken der Schaltflache Exportieren werden alle
ausgewahlten Behandlungsprotokolle als Binardatei im Originalformat
der Patientenkarte gespeichert. Ein Dialog Ordner suchen wird
geoffnet, um den der Ordner anzugeben, in dem die Dateien
gespeichert werden sollen. Die Dateinamen sind die
Originaldateinamen wie sie auf der Patientenkarte waren.

Durch Anklicken der Schaltflache Loschen werden alle ausgewahlten
Behandlungsprotokolle geldscht. Fir jedes Protokoll wird eine
Bestatigungsmeldung angezeigt. Die Option Ja/Nein kann durch
Aktivieren des Kontrollkastchens Auf alle anwenden auf alle
ausgewahlten Protokolle angewendet werden.
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3.12.3.2 CAPD-Behandlungsprotokoll

Beim Anklicken der Schaltflaiche Ubersicht erscheint ein druckfertiger
Bericht, der grundséatzlich die gleichen Daten enthalt, wie diejenigen in
der Tabelle im Fenster Behandlungsanalyse. Nach Auswahl dieser
Schaltflache wird zuerst das Dialogfenster Auswahl Behandlungen
geoffnet.

Folgende Auswahl steht zur Verfugung:
Alle oder von >>> bis (Option),
Startdatum (Uber Kalender-Eingabefeld),
Stopdatum (Uber Kalender-Eingabefeld).

> Schaltflache Ja anklicken.

Die Auswahl wird tbernommen.

Bei Auswahl der Schaltflache Statistiken 6ffnet sich ein Dialogfenster,
das die komplexe grafische Analyse der Behandlungsdaten erlaubt.
Dieses Fenster wird im Abschnitt Behandlungsstatistik beschrieben.

Der untere Teil des Fensters enthalt verschiedene Registerkarten, die
dem Benutzer eine Vielzahl von Daten — in tabellarischer Form —

zu dem aktuell ausgewahlten Behandlungsprotokoll bieten (siehe Abb.
3.62, Fenster Behandlungsanalyse — sleepesafe, auf Seite 139).

Der Inhalt und die Bezeichnung dieser Registerkarten hangt von der Art
des Cycler ab.

Die verfligbaren Registerkarten fiir den sleepesafe-Cycler sind:
Allgemeine Information, Verschreibung, Durchgefiihrte
Behandlung, Ergebnisse, Alarme, Kommentare, Grafiken und
Geandert durch Patienten.

Fir Patienten, die CAPD-Systemen oder APD- und CAPD-Systemen
zugeordnet wurden, kann das CAPD-Behandlungsprotokoll
dokumentiert (erstellt und bearbeitet) werden. Fir diese Patienten
kénnen im Meni Behandlungsanalyse durch Auswahl der
Schaltflache Neu die folgenden Eingabedaten im
CAPD-Behandlungsassistenten angegeben werden:

> Anzahl der Wechsel.
> Trockengewicht — optionaler Parameter.
> Systolischer und diastolischer Blutdruck — optionale Parameter.

> Fur jeden Wechsel kénnen die folgenden Parameter angegeben
werden: Einlaufzeit, Einlaufvolumen, Auslaufzeit, L6sungstyp
(auswahlbar aus einer Liste der entsprechenden Lésungen fir das
spezielle, dem Patienten zugewiesene CAPD-System) und eine
Angabe zu der wahrend der Behandlung verabreichten Medikation
(ja oder nein).

Klicken Sie auf Speichern, um das CAPD-Behandlungsprotokoll zu
speichern, oder auf Abbrechen, um den Vorgang abzubrechen.
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Behandlungsanalyse - stay*safe® bicaVera

Many Dntsinnsyne

Datum {Beh )  Systemtyp Behandlungstyp  Protokolinams Start (Zait) Status Volumenkslanz  Unterbrachungen  Quelle

[ 10092013 stay-sale® bicaVera Standard CAZ01309.104  08.00 Micht bestimmt 1000 [} Manuell gespeichent =
@ 12032001 slesprsale Tidal Plus TR200103 124 1416 Ok -1343 1 Pal nkarte
@ 10032001 sleepesafe Tidal Plus TRZOIOII0A 1911 O 1275 1
(@ 03032001 sleepesafe Tidal Plus TR0103 034 0335 Ok 1208 1
(@ 08032001 sleapesafe Tidal Plus TR200103 084 0557 Ok 1242 1
\\\\\\\ tare | Grafken |
Anzahl Wechsel Trockengewicht Kg

systolisch mmhg Diastolisch mmhg

Eniaufzet Eniautvelimen | dasstost Assutvoumen | Vokmespianz | Medbatos Beutel Verweizee
homm il [honmy L] L] lintien| = L]
o0 2000 1200 0 200 Nein 2000 200
1208 2000 150 1] i1 030
180 2000 200 0 a0 N 030
2000 2000 00 ™ 020
.08 2000 08 0
Bencht Exportiaren Laschen Ubsrsicht Statistiken Heu Bsarbaitan

Abb. 3.64 Das Fenster CAPD-Behandlungsprotokoll

Die CAPD-Behandlungsprotokolle werden in der Behandlungsliste im
oberen Bereich des Behandlungsanalysefensters zusammen mit
einigen wichtigen Daten aufgefihrt.

Nachdem Sie ein CAPD-Behandlungsprotokoll erstellt haben, kénnen
Sie es jederzeit durch Auswahl des gewlinschten
CAPD-Behandlungsprotokolls aus der Liste und Klicken auf die
Schaltflache Bearbeiten bearbeiten.

Die Registerkarte ,Kommentar” besitzt die gleiche Funktion und kann
auf die gleiche Weise wie im Abschnitt 3.12.3.14 (siehe Kapitel 3.12.3.8
auf Seite 146) beschrieben verwendet werden.

Die Schaltflaichen Bericht, Exportieren, Léschen, Ubersicht,
Statistiken besitzen die gleiche Funktion wie zuvor beschrieben und
kénnen auf die gleiche Weise wie im Abschnitt ,Behandlungsanalyse*
beschrieben verwendet werden (siehe Kapitel 3.12.3 auf Seite 139).

3.12.3.3 Registerkarte Allgemeine Informationen

sleepesafe Die Registerkarte Allgemeine Information zeigt die allgemeinen
Daten in Bezug auf das aktuell ausgewahlte Behandlungsprotokoll an,
wie:

Protokolldatei
Name,

Verschreibung
Name der Verschreibung,

Behandlungstyp,

Version
Softwareversion des Cyclers,

Gerate-ID
Gerate ID des Cyclers,

Geandert durch Patienten
Anderungen, die der Patient vorgenommen hat.
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3.12.3.4 Registerkarte Verschreibung

sleepesafe Die Registerkarte Verschreibung zeigt die Verschreibung, auf deren
Grundlage der Cycler die Behandlung durchgefiihrt hat, an. Die
Verschreibung wird direkt dem Behandlungsprotokoll enthommen und
kann von der Verschreibung abweichen, die urspringlich fir dieses
bestimmte Datum verordnet und auf der Patientenkarte gespeichert
wurde, da der Patient mdglicherweise die Verschreibung bzw. ihren
Inhalt gedndert hat. Die Verschreibung wird auf der Basis von Zyklen
mit den wichtigen Daten fur Einlauf/Verweilen/Auslauf beschrieben.

3.12.3.5 Registerkarte Durchgefiihrte Behandlung

sleepesafe Die Registerkarte Durchgefiihrte Behandlung beschreibt die
Behandlung, die tatsachlich vom Cycler durchgefiihrt wurde. Es wird
das gleiche Einlauf/Verweilen/Auslauf-Schema verwendet, aber
zusatzlich werden die Startzeit fur jeden Zyklus und die Dauer jeder
Phase angezeigt.

Aligamaing Information | Verschraibung [Durchgefihiie Behandlung || Ergabnisse | Alarme | Komeentare | Grafiken | Geandert durch Patientan

Zet Enshoumen| Enmsfosung Emiaufzet Verweizet

Ty Austaubiohimes|

MW‘

[hhmmes]
143207

[}
-

lmin} [in] L] min}
2512 18
1

1401 - 8

Bencht | Exportieren = Loschen Ubarsicht | | Statistiken Heu

Abb. 3.65 Durchgefiihrte Behandlung — sleepesafe

3.12.3.6 Registerkarte Ergebnisse (sleepesafe)

Die Registerkarte Ergebnisse enthalt umfassende Daten, die dem
Behandlungsprotokoll entnommen wurden. Die durchgefihrten und
verordneten Werte werden (falls zutreffend) fir jeden Punkt angezeigt.
Bei verschiedenen Parametern werden die relevanten
Durchschnitts-(Mittel-)werte berechnet und dargestellt.

D

Ergebnisse | Alarme | Kommentars | Grafiken | Geandert durch Patisntan
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Abb. 3.66 Ergebnisse — sleep*safe
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3.12.3.7 Registerkarte Alarme (sleep-safe)

Die Registerkarte Alarme zeigt in tabellarischer Form die Alarme an,
die wahrend der Behandlung aufgetreten sind.

Folgende Daten werden beim sleepessafe zum anstehenden Alarm
angezeigt:

Zeit des Alarms;

Zyklus und Phase in dem der Alarm aufgetreten ist;

Aktuelles Einlauf/Auslaufvolumen dieser Phase;

Aktuelles Flussigkeitsvolumen im Patienten;

Alarmquellcode und die Aktion, die den Alarm behoben
hat, sowie die Zeit, als der Alarm bestatigt wurde.

Durch Doppelklicken auf die Tabellenzelle mit dem Quellcode des
Alarms wird ein Hilfefenster mit einer Beschreibung dieses bestimmten
Alarmcodes angezeigt.
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o o & m
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wa
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Abb. 3.67 Hilfefenster Alarmcodes — sleepesafe

Bei PD-NIGHT PatientCard werden die Anzahl und die Art der Alarme

fur jede Phase angezeigt.
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3.12.3.8 Registerkarte Kommentare (alle Gerate)

Die Registerkarte Kommentare ermoglicht es dem Benutzer, fir das
ausgewahlte Behandlungsprotokoll einen eigenen Kommentar
einzugeben. Mit dem Kontrollkdstchen Benutze in der Berechnung
kann die aktuelle Behandlung in die Statistik aufgenommen oder von
der Statistik ausgeschlossen werden (siehe Behandlungsstatistik). Um
den Kommentar bzw. die Einstellung fir die Erstellung der Statistik zu
bearbeiten, muss zuerst die Schaltflache Bearbeiten ausgewahit
werden. Durch Anklicken der Schaltflache Speichern wird der Vorgang
fertiggestellt, wahrend er durch Anklicken der Schaltflache Abbrechen

abgebrochen wird.

3.12.3.9 Registerkarte Grafiken (sleepesafe)

3.12.3.10 Behandlungsstatistik

Die Registerkarte Grafiken gibt einen grafischen Uberblick sowohl iber
die verordnete als auch uber die durchgefuhrte Behandlung. Die
horizontale Achse stellt die Zeit (in Stunden), vertikale Achse das
Volumen im Patienten (in Litern) dar. Im unteren Teil des Fensters
befindet sich ein horizontaler Zeitstrahl mit der Start- und Endzeit der

Behandlung.

Wenn die Behandlung einen PD-Plus-Zyklus enthalt, ist die Grafik
Verschrieben mit der Grafik Durchgefihrt synchronisiert, so dass die
PD-Plus-Auslaufphasen gleichzeitig starten. Dieses Konzept wird
verwendet, da die PD-Plus-Dauer vom Patienten abhangt und vom

Cycler nicht bertcksichtigt wird.

Ergebnisse | Alarme | Kommentare | Grafiken | Geandert durch Patienten

i) Verschrieben
3 ‘ _ R Y e W e N e N e N
! / »
]

Bericht | |Exportieran| | Loschen | | Obsesicht | | Statistiken New

Abb. 3.68 Grafiken — sleepesafe

Das Fenster Behandlungsstatistik ist ein Dialogfenster, das durch

Auswahl der Schaltflache Statistik gestartet wird

(siehe Abb. 3.69, Das Fenster Behandlungsstatistik, auf Seite 147).

Das Modul Behandlungsstatistik bietet einen vollstandigen grafischen
Uberblick tiber die Patientenergebnisse auf der Grundlage einiger
Parameter der durchgefiihrten Behandlungen, die fir die Statistik

verflgbar sind.

Die Grafiken werden im unteren Teil des Fensters dargestellt, wahrend
der obere Teil einige Steuerelemente enthalt, die die individuelle

Anpassung der Grafiken erlauben.
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(2 Behandlungsstatistik 13.02.2014 - 24022014 = |

/| Unterbrechungen von: 13.02.2014 = E Kopie & Vorschau
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7| Verlangerung bis: 24.022014 @ [ & Speichem |[ <hDucken |
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7| Ges. Verweilzeit Werte
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+|Initialer Auslauf r = N -
| Letzter Einlauf | |@5Q b _|\ ” /|7

Unterbrechungen
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iy .
3
=
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Abb. 3.69 Das Fenster Behandlungsstatistik

Unter Verwendung der Kontrollkastchen (oben links) kann ausgewahlt
werden, welche Art von Informationen von Interesse sind (Alarme,
Volumenbilanz, Verlangerung, Gesamteinlaufvolumen,
Gesamtverweilzeit, Gesamtauslaufvolumen, initialer Auslauf, letzter
Einlauf).

Die Grafiken befinden sich in einem Bereich mit vertikalem Bildlauf im
unteren Teil des Fensters und enthalten je zwei Achsen: Die horizontale
Achse (die Zeitachse) befindet sich unter der Grafik, wahrend die
vertikale Achse (die Wertachse) sich links befindet.

Jede Grafik hat eine Uberschrift, und eine Achsenbeschriftung.

Die Grafiken sind zweidimensional oder dreidimensional verflgbar,
abhangig von der Auswahl fiir das Kontrollkastchen 3D.

Durch Aktivieren des Kontrollkastchens Werte im oberen Bereich
werden die Werte in den Grafiken angezeigt.

Die Mittelwerte kdnnen durch Aktivieren/Deaktivieren des
Kontrollkastchens Mittelwerte im oberen Bereich
angezeigt/ausgeblendet werden.

Die Grafiken sind auf der Zeitachse aufeinander abgestimmt, und der
sichtbare Zeitraum kann (iber das Kalender-Eingabefeld Von/Bis
vergrolert oder verkleinert werden.

Die Grafiken sind flexibel und kénnen mit Hilfe der Symbolleiste oben
individuell angepasst werden. Die Schaltflachen dieser Symbolleiste
haben folgende Funktionen auf alle Grafiken:

L @E[«)(4])[2 ][~ Batken  ~

Abb. 3.70 Die Grafik-Symbolleiste
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J Die Schaltflache Zuriicksetzen — macht alle Anderungen

rickgangig;

@ Die Schaltflache vergroRern — vergrofert die Grafiken;
@l Die Schaltflache verkleinern — verkleinert die Grafiken;
«~ | Die Schaltflache links — bewegt die Grafiken nach links;
‘1 | Die Schaltflaiche herauf — bewegt die Grafiken nach oben;

ﬂ Die Schaltflache Unten — bewegt die Grafiken nach unten;
= | Die Schaltflache rechts — bewegt die Grafiken nach rechts;

Balken ~ | Das Drop-Down-Menu der Grafikarten — zur Auswahl der
Art der Grafik (Balken-, Linien-, Punktdiagramm).

Neben den Schaltflachen der Symbolleiste kann die Grafik auch mit der
Maus gezoomt werden:

> Mit gedruckter linker Maustaste den Bereich auswahlen, der
vergroRert werden soll;

> Maustaste loslassen.

Der ausgewahlte Bereich wird Gber das gesamte Gitternetz gezoomt.

Tipp

Mit gedrickter rechter Maustaste kann der ausgewahlte Bereich in der
Zeitachse (X-Achse) verschoben werden.

Durch Bewegen nach oben/unten (Y-Achse) kann der Mal3stab der
Balkenhéhe verandert werden.

Die Schaltflachen befinden sich oben links im Fenster (siehe Abb. 3.69,
Das Fenster Behandlungsstatistik, auf Seite 147).

Die Schaltflache Kopie legt eine Kopie der Grafiken in der Windows-
Zwischenablage ab, so dass diese in anderen Anwendungen eingefiigt
und verwendet werden kann (Prasentationen, Dokumente etc.).

Die Schaltflache Speichern ermdglicht das Speichern der Grafik in eine
Bitmap-Datei (*.bmp) auf der Festplatte.

Die Schaltflache Vorschau (Preview) erzeugt einen Bericht, der die
Patientendaten und die Behandlungsgrafiken zur Ansicht und zum
Drucken enthalt.

Die Schaltflache Drucken erzeugt den gleichen Bericht und sendet ihn
direkt an den Standarddrucker.
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3.12.3.11 Behandlungsanalyse — sleep*safe harmony

Das Meni ,Behandlungsanalyse” fiir den Cycler sleepesafe harmony
ist in Abb. 3.71 dargestellt.

Behandlungsanalyse - sleep*safe harmony

Datum (Beh )  Systemtyp Behandlungstyp  Protokoliname  Start (Zait) States  Volum. . Unterbwech. . Quells
(B 24022014 slespesale hamany Sandard HRZ0402 244 2124 Ok a1 16 Paligrienkane | =
(@ 23022014 sleepesafe hamany Standard HR201402238 2105 Ok 753 26 Patiertenkarte
(@ 23022014 sleepesafe harmaony Standard HR201402 23A 0002 Ok 922 8 Patiertenkarte
@ 21022014 sleepesaie hamaony Standard HR201402 214 1835 Ok 704 12 Patiemtankarta
@ 2002 2014 sleapesais hamany Standard HR201402 204 2105 Ok -788 10 Patientenkarte =
Behandlungszusammentassung | Verschesibung | Behandlungsdstails | Unterbrechungsn | Grafiken | Aligemeine Information | Kommentare
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Abb. 3.71 Menii Behandlungsanalyse — sleep*safe harmony

Die Registerkarte ,Behandlungszusammenfassung® zeigt die
Synthese-Ergebnisse der Behandlung, wie z. B. Gesamtvolumen,
Volumenbilanz, Anzahl der Zyklen, Behandlungsdauer usw. an.

Die Verschreibung beschreibt die zur Durchfiihrung der Behandlung
verwendete Verschreibung. Die Schaltflache erweitert/Abbruch zeigt
die Parameter von Grenzwerten und die Sicherheitsparameter,

wie z. B. das zuléssige Patientenvolumen, an bzw. blendet sie aus.

Die Registerkarte Behandlungsdetails zeigt die Informationen Uber die
durchgefiihrte Behandlung auf Zyklusebene und auch auf
Phasenebene mittels der beiden untergeordneten Registerkarten
Zyklen und Phasen an. Daten, wie z. B. Zeitstempel, Dauer, Volumen
und Flussraten, stehen in diesem Bereich zur Verfugung. Die Spalte
Anzahl der Unterbrechungen ist eigentlich ein Querverweis zur
Registerkarte Unterbrechungen.

Behandungszusammenfassung | Verschreibung  Bebandlungsdetails | Unterbrechungen | Grafiken | Allgemeing Information | Kommeantare
srweitert
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Abb. 3.72 Behandlungsdetails

Die Registerkarte Unterbrechungen beschreibt die Warnungen und
Alarme, die wahrend der Behandlung aufgetreten sind. Informationen,
wie z. B. Zeitstempel, Zyklus, Phase, Grund fir die Unterbrechung,
Patientenaktion und Volumen im Patienten, werden angezeigt. Die
Spalte Aktionszeit enthalt die Zeit, als die Unterbrechung bestatigt
wurde.
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Behandlungszusammenéassung | Verschreibung | Behandiungsdetails [ Urierbrechungen | Grafiken | Allgemeine Information | Kommentare
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Abb. 3.73 Unterbrechungen

Die Registerkarte Grafiken illustriert die verschriebene und
durchgefiihrte Behandlung im grafischen Format. Das maximal erlaubte
Volumen und das Mindestvolumen im Patienten werden auf der Grafik
hervorgehoben. Die Ultrafiltration (UF) wird gelb dargestellt.
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0011t rom P T -
I I ‘l
|
ven ! | k | b L W —a— Vemciresen
= \ | |
E Il - (‘ |'! . : III\ ¥ —=— Dercngetent
c Il 1l s lr ! \ " Zutasiges Pusentenvalumen
g woi] 1 \i, ! { 1
3 i i il A |F Zelinsiges Restrokinen
3 o0 T i H s .
ki " Vokumen entfemt
o Sl .
—_— ]
w0
200 300 000 ) w0 0 0 050 [
Zeit [hh:mm]
Bericht Expartieren Laschen Ubersichs || Statistiken

Abb. 3.74 Grafiken

Die Registerkarte Allgemeine Informationen zeigt administrative Daten
an, wie z. B. Behandlungsstart- und -endzeiten, Gerateseriennummer
und Softwareversion, usw. Die Registerkarte Kommentare ist mit allen
anderen Cycler-Modellen identisch.

3.12.3.12 Behandlungsanalyse — SILENCIA

Das Meni Behandlungsanalyse fir den Cycler SILENCIA ist im
Folgenden dargestellt.
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Behandlungsanalyse - SILENCIA

Datum (Beh ) Systemtyp Bshandungstyp  Protckolname  Stant (Zeit)  Status  Volum.. Unterbrech..  Qualle

B 22082016 SILENCIA Tidal SL201608.228 0849 Ok 4 4 Patientenkarte
@ 15.08 2016 SILENCIA Standard SL201608.19A 0846 Ok 4 L} Pabentenkane
@ 25072016 SILENCIA Standard SL201607 28A 131 Ok -118 3 Patentenkarte
@ 27102015 SILENCIA Adapted APD SL201610.2T8 BN Ok -108 2 Patientenkane |

) | Verschreibuung | Behandlungsdetails | Urterbrechungen | Grafiken | Allgemaine Information | Kommentare
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Abb. 3.75 Menli Behandlungsanalyse — SILENCIA

Die Registerkarte Behandlungszusammenfassung zeigt die
Synthese-Ergebnisse der Behandlung, wie z. B. Gesamtvolumen,
Volumenbilanz, Anzahl der Zyklen, Behandlungsdauer usw., an.

Die Verschreibung beschreibt die zur Durchfiihrung der Behandlung
verwendete Verschreibung. Die Schaltflache erweitert/Abbruch zeigt
die Parameter von Grenzwerten und die Sicherheitsparameter, wie

z. B. das zulassige Patientenvolumen, an bzw. blendet sie aus.

Die Registerkarte Behandlungsdetails zeigt die Informationen Gber
die durchgefiihrte Behandlung auf Zyklusebene und auf Phasenebene
mittels der beiden untergeordneten Registerkarten Zyklen und Phasen
an. Daten, wie z. B. Zeitstempel, Dauer, Volumen und Flussraten,
stehen in diesem Bereich zur Verfligung. Die Spalte Anzahl
Unterbrechungen ist eigentlich ein Querverweis zur Registerkarte
Unterbrechungen.
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Abb. 3.76 Behandlungsdetails

Die Registerkarte Unterbrechungen beschreibt die Stérungen und
Alarme, die wahrend der Behandlung aufgetreten sind. Daten wie Zeit,
Zyklus, Phase, Ursache und Volumen im Patienten werden angegeben.
Die Spalte Aktionszeit enthalt die Zeit, als die Unterbrechung bestatigt
wurde.
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3.12.4 Qualitits Sicherung

3.12.4.1 Medizinischer Hintergrund

Peritonealer Funktionstest

Behandlungszusammentassung | Verschraibung | Behandhungsdtaits | Unterbrechungen | Grafiken | Allgemeing infarmatian | Kommsntara

M:nﬂ Zysaintarmation [ Fhase | Storung | ‘Adarm Vouren im | Aienazet

Malk1l | Intiser dusisuf it Auslauf Druck (bersormgen 121 16:14:16

ISR | Iy S letrte Susiaufphase Ubsrsormgen Ubsrsormgen -5 1msnEs

Bericht | [Exportieren| | Léschen | | Obersicht | | Statistiken

Abb. 3.77 Unterbrechungen

Die Registerkarte Grafiken illustriert die verschriebene und
durchgefiihrte Behandlung im grafischen Format. Das Zuldssige
Patientenvolumen und das Zuldassige Restvolumen im Patienten
werden auf der Grafik hervorgehoben. Die Volumenbilanz wird gelb
dargestellt. Die Grafik ist ahnlich wie die in Abb. 3.74.

Die Registerkarte Allgemeine Information zeigt administrative Daten
an, wie z. B. Behandlungsstart- und -endzeiten, Gerateseriennummer
und Softwareversion usw. Die Registerkarte Kommentare ist mit allen
anderen Cycler-Modellen identisch.

Der Menupunkt Qualitdts Sicherung (QS) bietet eine grofe Anzahl
von Tests fir den Arzt, um eine Einschatzung der Angemessenheit der
PD des Patienten zu erhalten. Die verfiigbaren Tests sind:

PFT (Peritonealer Funktionstest),

24 h Sammlung;

PET (Peritonealer Aquilibrationstest);
PET + 24 h Sammlung;

Keine RRT (Keine Nierenersatztherapie).

Die Daten und Ergebnisse sind gegliedert in Eingegebene Daten,
Ergebnisse und QS-Grafiken.

Der PFT-Test dokumentiert zahlreiche wichtige Peritoneal- und
Patientenmerkmale. Er macht die Messung von Harnstoff, Kreatinin,
Glukose, Gesamtprotein, Natrium und Volumen fir jeden einzelnen
Wechsel wahrend eines festgelegten Zeitraums erforderlich. Dieser
Test erlaubt die Berechnung wichtiger Eigenschaften des peritonealen
Transports und liefert gleichzeitig niitzliche Informationen tber
Eiweillernahrung und Glukoseabsorption und bewertet die
Angemessenheit der peritonealen Dialyseverschreibung.
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° Peritonealer Aquilibrationstest

) 24-Stunden-Sammeltest

Y PET + 24-Stunden-Sammeltest

Der Test besteht aus einer 24-Stunden-Probe individueller
ausgelaufener Wechsel vor einem geplanten Klinikbesuch, einer
taglichen Urinsammelprobe, wenn der Urin 100 ml/24 Stunden
Uberschreitet, und einer oder zwei Blutproben, die in der Klinik
genommen werden, wo der Auslauf des letzten Dialysatwechsels
stattfindet und der Patient spezielle QS-Wechsel durchfiihren. Jede
Probe der individuellen Wechsel und die Blutprobe werden auf
Harnstoff, Kreatinin, Glukose und Protein untersucht. Die Urinprobe
wird auf Harnstoff, Kreatinin und Protein untersucht.

Der PET-Test ist fur die Messung des peritonealen Transports flr
Harnstoff, Kreatinin und Glukose unter kontrollierten klinischen
Bedingungen bestimmt. Ein Standardwechsel wird verwendet und
spezielle Dialysatproben werden in periodischen Abstanden
genommen. Zu einem vorgegebenen Zeitpunkt wird eine Blutprobe
genommen. Die einzigen berechneten Parameter sind die peritonealen
Transporteigenschaften fur Harnstoff, Kreatinin und Glukose.

Der 24-Stunden-Sammeltest setzt voraus, dass alle ausgelaufenen
Dialysatwechsel wahrend 24 Stunden gesammelt und gemischt
werden. Das Gesamtauslaufvolumen wird aufgezeichnet und Harnstoff
und Kreatinin werden fiir die Sammlung gemessen. Auch der Urin wird
Uber 24 Stunden gesammelt und eine Blutprobe wird genommen.
Harnstoff, Kreatinin und Protein werden fiir das Dialysat, fir Urin und
Blut gemessen. Bei diesem Test wird die Therapiemenge, die der
Patient erhalten hat, gemessen, er erlaubt aber keine Berechnung der
Energieabsorption aus Glukose. Auch die Eigenschaften des
peritonealen Transports werden nicht berechnet.

Dieser Test verbindet die Vorteile des PET-Tests und des
24-Stunden-Sammeltests, macht aber die Eingabedaten aus beiden
Tests erforderlich. Er kann annahernd die gleichen Ergebnisse wie der
PFT-Test berechnen (mit Ausnahme der Glukoseabsorption).

° Test Keine Nierenersatztherapie

Dieser Test ist fur Patienten bestimmt, die nicht mit einer
Dialysetherapie behandelt werden. Er setzt eine Blutprobe und eine
Urinsammlung voraus. Der Hauptzweck dieses Tests besteht darin, die
Nierenfunktion und die Nieren-Clearance des Patienten zu berechnen.
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QS-Eingabedaten

Fur die QS-Tests sind verschiedene Arten von Proben und
eingegebener Daten erforderlich. Die Anzahl der Parameter, die
tatsachlich gemessen werden, kann von Test zu Test unterschiedlich
sein. Die Proteinmessung ist zum Beispiel bei allen Tests optional.

Bei der Eingabe von Daten kénnen die MaReinheiten fir jeden
Parameter angepasst werden. PatientOnLine kann sowohl
konventionelle als auch S.l.-MaReinheiten verarbeiten. Unter
Administration/Einstellungen/Labordaten Eingabe kdnnen die
Maleinheiten fur jeden Parameter ausgewahlt werden. Harnstoff oder
Harnstoff-Stickstoff kann als Eingabe fir Blut-, Urin- und
Dialysatproben ausgewahlt werden (siehe Labordaten Eingabe auf
Seite 237).

Neben den obigen Probenparametern ibernehmen QS-Tests
bestimmte Patientendaten wie Geschlecht, Alter, Gewicht und
Koérpergrofie. Gewicht und Grofie kdnnen entweder in den
MaReinheiten kg und cm oder Pfund & inches eingegeben werden.
Derselbe Menupunkt, Administration/Einstellungen/Labordaten
Eingabe, ermdglicht den Wechsel von einem System zum anderen
(siehe Labordaten Eingabe).

Andere Eingabedaten, wie Zeit der Probennahme, Blutvolumen,
Urinvolumen und Dialysatfill- und -auslaufvolumen und
Glukosekonzentrationen der Losung sind flr QS-Tests erforderlich.

Die Glukosekonzentration der Losung kann entweder als Prozentwert,
der durch bestimmte Grenzen eingeschrankt ist oder als Sonderwerte
wie PG — Polyglukose, AA — Aminosaure, NN — Kein Name oder ein
anderer Nicht-Glukose-Wert eingegeben werden. Bei einem solchen
speziellen Nicht-Glukose-Wert wird die Dialysatprobe nicht fur die
Berechnung der glukosebezogenen Ergebnisse bericksichtigt.

Hinweis

Falls bestimmte Dialysat-Glukosekonzentrationen Sonderwerte haben,
wie ,AA", ,PG" oder ,NN*, wird das Glukoseergebnis fiir Pt50 ohne
diese Dialysatproben berechnet.
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) QS-Ergebnisse

QS-Ergebnisse werden nach ihrer Funktionalitat gruppiert und sind
nachstehend aufgelistet.

Ergebnisse fiur Kérperparameter — Anthropometrische
Ergebnisse: BSA, VSA, nBW.

Nierenfunktion — Nieren-Clearance fir Harnstoff und
Kreatinin: KrU, KrCr, GFR, nGFR;

Ergebnisse fur Harnstoff — Parameter der
Peritonealdialysetherapie, berechnet aus der kinetischen
Analyse des Harnstoffs: KpT/V, KrT/V, KprT/V, KprTw/V;

Ergebnisse fir Kreatinin — Ergebnisse der Analyse des
Kreatininspiegels aus der aktuellen
Peritonealdialysetherapie: KpT/V, KrT/V, KprT/V;

Ergebnisse flr die entfernte Flissigkeit — Dieser Abschnitt
gibt einen Uberblick tiber den Fliissigkeitsverlust tiber
peritoneale oder renale Ausscheidung pro Tag;

Ergebnisse fir die Peritonealfunktion — Dieser Abschnitt
gibt die berechneten Pt50-Werte fir Harnstoff, Kreatinin
und Glukose sowie das D/P fir Kreatinin nach 4 Stunden,
die max. UF, die kleinporige UF und den freien
Wassertransport an.

Ergebnisse fir Glukose — Ergebnisse in Bezug auf die
Menge an Glukose, die durch die Peritonealdialyse
absorbiert wurde: TGA, TCal, nCal;

Ergebnisse fur die EiweiRerndhrung — Dieser Abschnitt
fasst die Indizes der EiweilRerndhrung zusammen: PCR,
nPCR, DPL, nDPL, UPL, nUPL, TPL, nTPL, DPR, nDPR;

Ergebnisse fir die Kreatinin-Bildung — Progn. GCr,
erechnete GCr, Varianz;

Ergebnisse fur die Lean Body Mass — Erwartete LBM,
berechnete LBM, Varianz;

Ergebnisse flir den Energiestoffwechsel — EREE, nEREE,
GA/EREE.

Ergebnisse Entferntes Na — Dialyse, Niere, Gesamt, Ges.
Salz (NaCl)
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@ Hinweis
Die Parameter Max. UF, SPUF und FWT stammen aus Studien von
La Milia et al. (siehe Referenz 23 und 24 in Kapitel 5.1).

Die maximale UF (Max. UF) stellt die Ultrafiltration dar, die mit der
QS-UF-Probe erzielt wird, die eine hypertone Ldsung (4,25 % Glukose)
verwendet, gemessen eine Stunde nach der Instillation.

Die kleinporige UF (SPUF) stellt die Ultrafiltration durch den Transport
von Wasser durch kleine Poren dar. Diese SPUF wird anhand des
Verhaltnisses der Natriumentfernung wahrend der QS-UF-Probe zum
Plasmanatrium geschatzt.

Der freie Wassertransport (FWT) stellt den Transport von Wasser durch
ultrakleine Poren (Aquaporine) dar. Er wird als die Differenz zwischen
Max. UF und SPUF berechnet. Diese Berechnung kann zu einer etwas
zu hohen Schatzung des FWT (weniger als 3 %) fihren, da keine
Korrektur um die Natriumdiffusion erfolgt.

@ Hinweis
QS-Ergebnisse sind abhangig von den aktuellen QS-Formeln fiir
Erwachsene/Kinder sowie von anderen QS-Einstellungen
(siehe Kapitel 3.15.4 auf Seite 233).

Ist der PatientOnLine Client-Server mit einem EDBMS verbunden,
werden die QS-Formeln und die QS-Einstellungen vom EDBMS
vorgegeben.

Bei der ersten Synchronisierung mit dem EDBMS kdnnen bisher
vorliegende QS-Testergebnisse auf Basis der vom EDBMS
bereitgestellten QS-Formeln und QS-Einstellungen neu berechnet
werden. So kann beispielsweise ein Ergebnis wie Kt/V geringfligig
abweichen, da die Formel fiir V (Gesamtkorperwasser) moglicherweise
geandert wurde.

() QS Grafik

Neben den numerischen Ergebnissen, die als solche ausgedriickt
werden, bietet PatientOnLine eine Reihe von QS-Grafiken, um eine
bessere Interpretation zu liefern.

Grafiken fiir die Peritonealfunktion (Pt50-Grafiken, PET-Grafiken) —
diese Diagramme werden in den Tests PFT, PET und
PET+24-Stunden-Sammeltest fiir Harnstoff, Kreatinin und Glukose
erstellt. Die Diagramme zeigen die dynamischen Eigenschaften des
peritonealen Transports oder den Ubergang von einem stabilen
Zustand in einen anderen.

(siehe Abb. 3.78, PET-Harnstoff-Grafik, auf Seite 157) und

(siehe Abb. 3.79, PFT-Pt50-Kreatinin-Grafik, auf Seite 157)
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QS-Diagramm

Fir Harnstoff und Kreatinin wird das Verhaltnis
Dialysat-/Plasmakonzentration berechnet und entsprechend der Zeit
der Probenahme aufgezeichnet. Fir Glukose wird das Verhaltnis
aktuelle/anfangliche Konzentration aufgezeichnet. Diese Diagramme
erlauben eine sofortige Auswertung der Pt50-Werte fiir Harnstoff,
Kreatinin und Glukose sowie die Klassifizierung des Transports
(high, high-average, average, low-average, low). Der Hintergrund der
Grafik basiert bei Erwachsenen auf der
Twardowski-Transportklassifizierung, bei Kindern auf der
Warady-Klassifizierung. Die Hintergrunddiagramme werden
entsprechend dem Erwachsenenstatus des Patienten automatisch fir
Erwachsene/Kinder umgeschaltet.

Harnstoff

DiP

D T : : : T T T 1
0 30 &0 50 120 150 180 210 240
Zeit [min]

Abb. 3.78 PET-Harnstoff-Grafik

Pt50 Kreatinin

11g--------- mmmmmmm——— Femmmm———— T mmm--- ATmmmm e mmmm s Fe========a
' ' ' ' ' ' '

________________________________

..........................

DIP

270 360 450 540 630
Zeit [min]

0 50 180

Abb. 3.79 PFT-Pt50-Kreatinin-Grafik

Dieses Diagramm wird bei den Tests PFT, 24 h Sammlung, PET+24 h
Sammlung und Keine RRT erzeugt. Es zeigt BUN in Bezug auf nPCR
bei bestimmten Werten von KprTw/V (gesamte wdchentliche
Harnstoff-Clearance), dargestellt (iber einen Bereich von 0,70 bis 3,36.
Die dicken Linien zeigen standardmagig KprTw/V-Werte von 1,4 und
2,0 (tagliche KprT/V von 0,2 und 0,285). Diese Werte kdnnen im Menii
Administration/Einstellungen/Allgemeine Einstellungen geandert
werden.
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QS Grafik

120
110 4
100 4

BUN

£ 12 1,4 16
nPCR
Abb. 3.80 QS-Diagramm
Diagramm Minimal Dieses Diagramm basiert auf den Mindestkriterien fiir eine
Therapie angemessene Verschreibung der Peritonealdialyse. Die Ordinate zeigt

die wochentliche KprT fiir Kreatinin [I/1,73 mZ/Woche], wahrend die
Abszisse die wéchentliche KprTw/V fiir Harnstoff darstellt. Die vertikale
Bezugslinie liegt standardmaRig bei einem KprTw/V-Wert fiir Harnstoff
von 2,0, wahrend die horizontale Bezugslinie standardmaRig bei einem
KprT-Wert fir Kreatinin von 50 1/1,73 m2/Woche liegt. Diese Werte
kénnen im Meni Administration/Einstellungen/Allgemeine
Einstellungen geandert werden. Eine nach diesen beiden Kriterien
angemessene Peritonealdialysetherapie erfolgt nur im oberen rechten
Quadranten des Diagramms. Wenn der Wert im linken unteren Sektor
des Diagramms liegt, wird die Therapie des Patienten als fiir beide
Kriterien fehlgeschlagen angesehen.

Minimal Therapie

100

80
80
70

.
Lr

&0

50
40

Creat. KprT

30
20

T T T
0,00 0,50 1,00 1,50 2,00 2,50 3,00 3,50 4,00

Harnstoff KprTw/V

Abb. 3.81 Diagramm Minimal Therapie

3.12.4.2 Das Menii Qualitats Sicherung

Das Menl Qualitatssicherung wird angezeigt, wenn im MenUbaum auf
Qualitats Sicherung (QS) geklickt wird. Der Inhalt des Fensters wird in
(siehe Abb. 3.82, QS-PFT-Eingabedaten, auf Seite 159) gezeigt.
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Im oberen linken Teil des Fensters gibt es eine Tabelle mit den
gespeicherten QS-Tests flr den aktuellen Patienten. Die Art des Tests
und das Testdatum werden angezeigt. Wenn eine Tabellenzeile
ausgewahlt wird, werden alle QS-Daten im Fenster aktualisiert. Oben
rechts im Fenster gibt es einen Bereich, der die QS-relevanten
Patientendaten (Alter, Geschlecht, Gewicht, Grolie, die Angabe
Amputiert, wenn dem Patienten zum Zeitpunkt des Tests ein Korperteil
amputiert worden war — siehe Amputation) und die Ergebnisse der
Korperparameter flir den ausgewahlten Test beschreibt. Wenn dem
Patienten Kérperteile amputiert worden sind, werden die
Korperparameter gemal dem Amputationsstatus zum Zeitpunkt des
Tests berechnet, was alle Ergebnisse des durchgefiihrten Tests
beeinflussen wird.

Im unteren Teil des Bildschirms gibt es einen Arbeitsbereich mit drei
Registerkarten — Eingegebene Daten, Ergebnisse und Grafiken. Der
Inhalt jeder Registerkarte ist von der Art des Tests abhangig, aber alle
Daten und Grafiken folgen der Beschreibung im Abschnitt
Medizinischer Hintergrund.

Registerkarte Der PFT-Test setzt die folgenden Daten voraus:

Eingegebene Daten Eine Blutprobe, bei der die Konzentrationen von Albumin,

Harnstoff/Harnstoff-Stickstoff, Kreatinin, Glukose und
Protein aufgezeichnet werden;

Eine Urinprobe, bei der die Sammelzeit, das gesammelte
Volumen, die Konzentrationen von Harnstoff/
Harnstoff-Stickstoff, Kreatinin und Protein aufgezeichnet
werden;

Mehrere (1 bis 6) Dialysatproben und optionale QS- und
QS-UF-Dialysatproben, bei denen die Verweilzeit, die
Einlauf- und Auslaufvolumen, die anfangliche
Glukosekonzentration (in %), die Konzentrationen fur
Harnstoff/Harnstoff-Stickstoff, Kreatinin, Glukose und
Protein aufgezeichnet werden. Bei der QS-UF-Probe sind
die Glukosekonzentration auf 4,25 % und die Verweilzeit
auf 1 Stunde festgelegt.

pene Daten | Ergebnisse | Grafiken

Blut Albumin toff  Kreatinin - Glukose Protein
[g/dL] [mgidl] [mgidl]  [gidl]
37 Ta7s |[8E0 |[685 66 123
Urin Zeit toff  Kreatinin Protein
[ivan] L [mgidL] [gidL]
1240 250 86876 ||67,82 150,0
PD-Lésung Teit 3 Glukoge | ‘ f {amstofl  Kreatinin ~ Glukose  Protein
] ] konz [%] ] jmgidl]  [moidl]  [gidl]
Beutel 1 [230 2200 150 1340 2440 17534 |83 |[4036  |[o0so0 |12
Beutel 2 | 285 2200|150 [134.0 2430 |[17654 || 167 (3645 |[opso0  |[1342
Bautel 3 | 155 2200 150 [EX] 270 15073 (548 |[6595  |[0.0360 [ 1.2
Beutel 4 | 625 2200|150 (1340 3050 18255 |93 (5017 |[0.1000 | 1342
QS-Beutel [180 2200 230 |[1M0 | [2530  [165.34  |[7.42  |[7243  [[0.0540  |134.2
QS UF-Beutel |60 2200 425 (1332 12693 |[9647  |[3.70 (24000 |[00300 |[1232

Abb. 3.82 QS-PFT-Eingabedaten
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Registerkarte Ergebnisse

Registerkarte Grafiken

Nicht alle Eingabedaten sind zwingend erforderlich. Es dirfen einige
Eingabedaten fehlen, aber bestimmte Ergebnisse kdnnen durch die
fehlenden Werte beeintrachtigt werden oder fehlen mdglicherweise
ebenfalls. In einigen Fallen schatzt/ersetzt PatientOnLine den
fehlenden Wert. Im Feld eines fehlenden Wertes wird ein Hinweis ,Wert
fehlt” angezeigt. Im Feld eines fehlenden Wertes, der von
PatientOnLine geschatzt wurde, erscheint der Hinweis

~Wert fehlt — berechnet: xxx“.

Kreatinin mit Glukose-Korrekturfaktor fir Blut und Dialysat kann je
nach QS-Test zusatzlich zu den allgemeinen Einstellungen in
Administration/Einstellungen/Allgemeine Einstellungen festgelegt
werden. Die Standardwerte sind die allgemeinen Einstellungen. Sie
kénnen jedoch in jedem QS-Test geandert werden.

Der PFT-Test berechnet alle Ergebnisse, die im Abschnitt
QS-Ergebnisse beschrieben werden. Wenn Eingabedaten fehlen,
fehlen auch Ergebnisse. Wenn der Urin-Protein-Wert nicht verfugbar
ist, gibt es keine Ergebnisse fir UPL und nUPL, was auch TPL, nTPL,
DPR und nDPR beeintrachtigen wird. Ergebnisse, die auf der
Grundlage von fehlenden und/oder geschatzten Eingabedaten
berechnet wurden, werden in Fettschrift dargestellt.

Eingegebene Daten | Ergebnisse | Grafiken |
Nierenfunktion Fliissigheit entl. F Kreatinin Sildung
kU 08 i Dialyse  [141 s | 17,00 " r .
L | = | " | pcr [f08 |ome | PrOanOCr 1700 [medems | o 190,98 | mevas
wor [12 s Higre 025 un T 1 Kalk. GO 16,06 |mawy P 1
- o E 1 nPCR  (1.10 ¥ ! ! L I e 37,50 rarml
GFR 10 i Gesami (166 |umg : . % Varia 55 ) )
- . g DPL 8.0 ¥ing Gesamt 27848 | mmal
nGFR (1.0 - N . _
noPL  [0.12 gy | Lean Body Mass Ges. Salz(NaCl) [13,35
Hamstoff Resultat Peritonealfunktion " r - Progn. LW [4357  |w
n TN 3 Cuywe - 3 - i S
Kot 025 |Oek 50 HaMEkY56 = : ; Kalk LEM 1156
KT 003 .‘“ P50 Kreat :1‘0 ;—. wEL | := e T (26 Energiestoffwechsel
Koty 0,29 et P50 Gluk. (B3 = TPL 78,9 ¥ EREE 1537 52 pcaim
L 4 — | F R Glukose
Kpriwiy 2,00 |sctensen | Dt 072 | nTPL [123 Jeem | g 045 Jyug nEREE 2100 pemrer
Kreatinin-Resultat Max uF 049 [ pPR [B53 |ew  tral 2180 |cwr GAEREE 021
T 22 o 5 034 - . I
il nl led L nOPR  [1.33 wHeTy | nCAl 440 |wcwngr
kT 7 pinwe | PWT 0.15 ' :
L TE

Abb. 3.83 QS-PFT-Ergebnisse

Der PFT-Test kann alle Grafiken darstellen, die im Abschnitt
»,QS-Diagramm* beschrieben werden: Pt50 fir Harnstoff, Kreatinin und
Glukose, QS Grafik und Diagramm der Minimal Therapie. Wenn
Eingabedaten fehlen, fehlen auch Grafiken. Wenn zum Beispiel der
Wert flr Blutharnstoffstickstoff nicht verfiigbar ist, gibt es keine
Pt50-Grafik fir Harnstoff.

Eingegebene Daten | Ergebnisse Grafiken |

amstof D/ Kreatinin | D/DO Glukose | QS Grafik | Minimal Therapie
Legende
Pt50 Harnst.
I High
High Average

I Low Average

Low

oIP

7 350
Zeit [min]

Abb. 3.84 QS-PFT-Grafiken
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PET-Eingabedaten Der PET-Test setzt die folgenden Daten voraus:

Eine Blutprobe, bei der die Konzentrationen von Albumin,
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Glukose und
Protein aufgezeichnet werden;

{Eingegebene Daten | Ergebnisse | Grafiken |
Blut Albumin i off - Kreatinin -~ Glukose Protein
Lgidl] 1 | [modl] [mgidl] [afdl]
Zeit: 120 [min) [12434 J[1040 1020 |74
PD-Lésung Zeit T Kreatinin ~ Glukose  Pratein
[min] ! [mgidl] [mgidl]  [g/dL]
A S Probe 0h [0 [1orz |10 2250.0
Bl L Prabe 1/2h [30 [51.45 250 1800.0
Glukose Konz. [280 | [%] Prabe 1h |60 |7182 (380 15000
| | Probe 2h 120 [97.11 550 1185,0
2950 | mi) Probe 3h | 180 109,12 660 1015.0
Probe 4 h | 240 [12220 |7.30 855.0

Abb. 3.85 Fenster QS PET

3 (Kurzer PET) oder 5 (PET) Dialysatproben mit
festgelegten Zeitwerten (0, 30, 60, 120, 240 min.) sind
definiert, sowie das Beuteleinlaufvolumen und die
anfangliche Glukosekonzentration. Fiir jede Blutprobe
werden die Konzentrationen von
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Glukose, Protein
und Natrium aufgezeichnet. Optional kann im unteren
MenUpunkt Administration/Einstellungen/Allgemeine
Einstellungen eine zusatzliche 180-Minuten-Probe
aufgezeichnet werden. Es gibt auch einen optionalen
Ubernacht-Beutel.

PET-Ergebnisse Der PET-Test berechnet nur die D/P-Werte fir Harnstoff, Kreatinin und
Glukose sowie das D/P fir Kreatinin nach 4 Stunden.

PET-Grafiken Der PET-Test zeigt die PET-Grafiken (beschrieben in QS-Grafiken) fur
Harnstoff, Kreatinin und Glukose an. Wenn Eingabedaten fehlen
(siehe Einen QS-Test erstellen und bearbeiten), fehlen auch Grafiken.
Wenn zum Beispiel der Wert fiir Blutkreatinin nicht verfiigbar ist, gibt es
keine PET-Grafik fur Kreatinin.

Eingabedaten fiir den Der 24-Stunden-Sammeltest setzt die folgenden Daten voraus:

24-Stunden-Sammeltest Eine Blutprobe, bei der die Konzentrationen von Albumin,

Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Glukose, Protein
und Natrium aufgezeichnet werden;

Eine Urinprobe, bei der die Sammelzeit, das gesammelte
Volumen, die Konzentrationen von
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Protein und
Natrium aufgezeichnet werden;

Eine Dialysatprobe, bei der die Probenahmezeit, die
gesamten Einlauf- und Auslaufvolumen und die
Konzentrationen von Harnstoff/Harnstoffstickstoff,
Kreatinin, Glukose, Protein und Natrium aufgezeichnet
werden.
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Ergebnisse des
24-Stunden-Sammeltests

Grafiken des 24-Stunden-
Sammeltests

Eingabedaten fur PET +
24-Stunden-Sammeltest

Ergebnisse fiir PET +
24-Stunden-Sammeltest

Grafiken fiir PET +
24-Stunden-Sammeltest

Eingabedaten fiir den Test
Keine RRT

Ergebnisse fiir den Test
Keine RRT

Grafiken fiir den Test
Keine RRT

Der 24-Stunden-Sammeltest berechnet die gleichen Ergebnisse wie
der PFT-Test, mit Ausnahme der Ergebnisse fiir die Peritonealfunktion
und Glukose.

Der 24-Stunden-Sammeltest zeigt nur das QS-Diagramm und das
Diagramm der Minimal Therapie an (beschrieben im Abschnitt
QS-Grafiken).

Der Test PET + 24-Stunden-Sammeltest ist eine komplette
Kombination des PET-Tests und des 24-Stunden-Sammeltests. Die
Eingabedaten sind eine Kombination aus beiden Tests.

Die fehlenden Werte bei einem PET + 24-Stunden-Sammeltest folgen
der Beschreibung der fehlenden Daten bei den einzelnen
Komponenten. Zusatzlich werden die fehlenden Werte fir eine der zwei
Blutproben standardmaRig mit den entsprechenden Werten aus der
anderen ersetzt.

Der PET + 24-Stunden-Sammeltest berechnet die gleichen Ergebnisse
wie der PFT-Test, mit Ausnahme der Ergebnisse fiir Glukose.

Der Test PET + 24-Stunden-Sammeltest zeigt sowohl die PET-Grafiken
als auch die QS-Grafiken an.

Der Test Keine RRT ist dem 24-Stunden-Sammeltest ahnlich, aber
ohne die Dialysatsammlung. Er setzt die folgenden Daten voraus:

Eine Blutprobe, bei der die Konzentrationen von Albumin,
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Glukose, Protein
und Natrium aufgezeichnet werden;

Eine Urinprobe, bei der die Sammelzeit, das gesammelte
Volumen, die Konzentrationen von
Harnstoff/Harnstoffstickstoff, Kreatinin, Protein und
Natrium aufgezeichnet werden;

Der Test Keine RRT berechnet die Nierenfunktion und die
Nieren-Clearances sowie die Ergebnisse in Bezug auf die Ernahrung.

Die Registerkarte Ergebnisse fur den Test Keine RRT zeigt nur das
QS-Diagramm und das Diagramm der Minimal Therapie an
(beschrieben im Abschnitt QS-Grafiken).

Einen QS-Test erstellen und bearbeiten

Um einen QS-Test fiir einen bestimmten Patienten zu erstellen, muss
wie folgt vorgegangen werden:

Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Menlpunkt Qualitats Sicherung (QS) aus dem Meniibaum
auswahlen;

> Schaltflache Neu anklicken;

Das Dialogfenster QS-Test wird geoffnet (siehe Abb. 3.86, Der
Assistent QS-Test (erste Seite), auf Seite 163);
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> Das gewtunschte Datum im Eingabefeld Datum auswahlen oder das
angezeigte aktuelle Datum ibernehmen;

Das Alter des Patienten zum Zeitpunkt des Tests wird automatisch
aktualisiert;

> Gewicht des Patienten im Feld Gewicht eingeben.

> GrolRe des Patienten im Feld GréBe eingeben.

@ Hinweis
— Wenn es Aufzeichnungen fiir die Grof3e des Patienten gibt, wird
standardmaRig die letzte GroRRe angezeigt. Werte fir das Gewicht
mussen immer eingegeben werden, um das Gewicht zum Zeitpunkt
des Tests anzugeben,;

Fuge Q5-Test hinzu [
Daten - PFT - 12.09.2016

Wahlen Sie ein Datum fir den Test: 12.09.2016
Ergénzen Sie die Patientendaten:
Status Erwachse
Alter:
Geschlecht r
Gewicht: 734 Kg

Grailke 172 cm
Anzahl Behandlung/Woche: 7
Wahlen Sie einen Test
& PFT Anzahl der Beutel: Kreatinin mit Glukose Komekturfaktor
4 - - .
24 h Sammiung _— Blut 0,00000000  Kreatinin - [ma/dL]
7| Q5-Beutel ! Glukose - [mg/dL]

bl QS UF-Beutel
PET + 24 h Sammiung Diatysat 000000000

Kaine RRT

Kreatinin - [mg/dL]
Glukose - [mg/dL]

Weiter > | |Abbrechen

Abb. 3.86 Der Assistent QS-Test (erste Seite)

> Die Art des Tests aus dem Optionsgruppenfeld auswahlen

Entsprechend der Auswahl kénnen zusatzliche folgende Optionen
verfligbar sein:

PFT — Anzahl der Beutel;
QS-Beutel; QS UF-Beutel;
Anzahl Behandlung/Woche;
PET - Kurztest/erweiterter Test;
Ubernacht-Beutel.

> Schaltflache Weiter anklicken.

Das zweite Dialogfenster des Assistenten wird gedffnet, das fur jede Art
von Test spezifisch ist.

Die Anzahl der Behandlungen pro Woche beeinflusst die Berechnung
der Clearances von Harnstoff und Kreatinin.
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Warnmeldung
A Risiko fiir den Patienten infolge einer unzureichenden

Detoxikation

Es kann sein, dass die PD-Behandlung nicht jeden Tag der Woche
durchgefiihrt wird. Falls die Anzahl der Behandlungen pro Woche unter
7 liegt, wird die Berechnung der wochentlichen Clearances eventuell zu
hoch geschatzt.

> Der behandelnde Arzt muss sich dieser méglichen Uberschatzung
der wochentlichen Clearance bewusst sein, wenn er die
Angemessenheit der Dialyse fur den Patienten bewertet.

Im zweiten Dialogfenster des Assistenten sind alle obligatorischen
Daten anzugeben (siehe Fenster Qualitatssicherung fir eine
Beschreibung der flr jede Art von Test spezifischen Eingabedaten).
Alle Eingabe-Steuerelemente sind Smart-Edit-Steuerelemente ohne
die kleinen Schaltflachen auf der rechten Seite. Mit jedem
Steuerelement ist ein Hinweis verbunden, der den Wertebereich angibt.
Der Wertebereich fir bestimmte Parameter (wie Einlaufvolumen) hangt
vom Status Erwachsenenalter des Patienten ab. Nach dem Ausfiillen
aller Smart-Edit-Steuerelemente, muss die Schaltflache Weiter
angeklickt werden, um zum nachsten Dialogfenster des Assistenten zu
gelangen.

Auf der zweiten Seite kann der Test auch als Entwurf gespeichert
werden, indem auf die Schaltflache Zwischenspeichern geklickt wird.

Dies ist hilfreich, wenn der Benutzer zu einem Notfall gerufen wird und
nicht die Moglichkeit hatte, alle Daten einzugeben.

Ein Testentwurf ist in der dritten Spalte der Tabelle der Tests in brauner
Farbe gekennzeichnet (siehe Abb. 3.82, QS-PFT-Eingabedaten, auf
Seite 159).

Fir einen solchen Test kdnnen weder die Ergebnisse noch die Grafiken
angezeigt werden. Die einzigen erlaubten Aktionen sind Bearbeiten
und Léschen. Ein Testentwurf kann nicht im Abschnitt Modeling
(siehe Modeling) verwendet werden und kann auch nicht mit der
Schaltflache Bericht gedruckt werden.

[Fage Qs-Test hinzu ==
Laborwerte - PFT - 12.09.2016
Albumin tofl  Kreatinin  Glukese  Protein
Biut [g/dL] ! [mgidl] [mgidl]  [gidl]
17474 (350 68,5 |[6.:8 1m23 |
Uri Zait amstoff  Kreatinin Pratain
L [min] mi] ) [mg/dL] lo/aL]
1440 |[250 866,76  |[67.92 [ 1500 |
PD-Lésung Zait Emlaufvol.  Glukose Auslaufvo ] 1 HKreatinn  Glukose  Pratein
[mmin] L] konz.[%] ml] T [mg/idl]  [mgidl]  [gidl] :
Beutel 1 [ 250 (2200 | 150 1340  |[2a40 754 [[8.04 4036 00900 |[1342
Beutel 2 | 295 |2200  |[150 1340 | [2430 17654 || 7.67 4649 | 00800 | 1342
Beutel 3 | 155 2200 1.50 1340 | [2290 150,73 548 It B59.5 0.0360 | 134.2
Beutel 4 | 625 2200 150 1340 3050 162,56 8.93 1315 0,1000 134.2
QS-Beutel | 180 2200 230 1340 2530 165,14 |[7.12 724,3 00540 |[1342

Abb. 3.87 Der Assistent QS-Test (zweites Dialogfenster)
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Hinweis

Wenn die Schaltflache Weiter ausgewahlt wird, wird eine Validierung
der Eingabedaten durchgefiihrt. Wenn die Daten, die auf der zweiten
Seite eingegeben wurden, nicht den Testanforderungen entsprechen,
die im Abschnitt Fenster Qualitats Sicherung beschrieben sind, wird
eine Warnmeldung ausgegeben.

Die Schaltflache Ok muss ausgewahlt und die Werte miissen korrigiert
werden, bevor der Vorgang fortgesetzt werden kann.

Das dritte Dialogfenster des Assistenten ermdglicht es dem Benutzer,
die Berechnung der Werte fiir V, LBM, nPCR und KrT/V zu umgehen
und diese Werte manuell einzugeben. Dies ist hilfreich, wenn spezielle
Hilfsmittel/Algorithmen fir die Messung/Berechnung dieser vier
Parameter verwendet werden.

Fuge Q5-Test hinzu [
Details - PFT - 12.09.2016

Spezifizieren Sie welcher Wert benutzt werden soll
BCM
BCM Messungen 30082016 845% =
VI

_ Emechnet 2 @
Hamstoff Verteilungsvolumen [L]: 32,10 >
= Vorher gespeichert

LEM [Kg]

Erechnet: 418 @
Lean Tissue Masse [Kg|: 37 60 >
Vorher gespeichert

nPCR [g/Kg/Tag]
Ermechnet: 106 @

Vorher gespeichart

KT
Emechnet: 003 @

Vorher gespeichert

| < Zuriick Fertig | Abbrechen

Abb. 3.88 Der Assistent QS-Test (drittes Dialogfenster — PFT-Test)

Zur Eingabe benutzerdefinierter Werte im dritten Dialogfeld des
Assistenten muss man zuerst das entsprechende Optionsfeld
markieren, um das Textfeld Vorher gespeichert zu aktivieren.
Anschlieftend kann der gewiinschte Wert eingetragen werden.

BCM-Werte fur Harnstoff-Verteilungsvolumen und die Lean Tissue
Masse stehen auf dieser Seite zur Verfligung. Die Werte werden
standardmaRig aus der letzten BCM-Messung des Patienten
Ubernommen, aber es kann auch eine bestimmte Messung ausgewahit
werden. Es stehen nur BCM Messungen aus den letzten 180 Tagen zur
Verfligung. Es gibt zwei Schaltflachen, mit denen BCM-Werte
eingestellt werden kénnen wie Vorher gespeichert Werte fiir V und
entsprechend LBM.

Durch Anklicken der Schaltflache Fertig wird der gesamte Test
gespeichert. Der Bearbeitungsvorgang kann durch Auswahl der
Schaltflache Abbrechen — auf jeder der Seiten des Assistenten —
abgebrochen werden.
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3.12.5 Modeling

3.12.5.1 Medizinischer Hintergrund

Hinweis

Die Daten, die manuell auf der dritten (letzten) Seite des Assistenten
eingegeben wurden, kénnen die weitere Berechnung der Ergebnisse
beeinflussen. Die betroffenen Ergebniswerte werden auf der Seite
Ergebnisse und im Bericht in hellgelber Farbe hervorgehoben.

Proteinbilanz

PCR  [T7.0 |oms
nPCR 3 Tag
DFL g/ Tag

Abb. 3.89 Hervorgehobene Ergebnisse

> Menl Qualitdts Sicherung (QS) auswahlen, um einen QS-Test zu
bearbeiten (siehe Abb. 3.82, QS-PFT-Eingabedaten, auf
Seite 159).

> Gewlnschte Zeile in der Tabelle der Tests auswahlen;
> Schaltflache Bearbeiten anklicken.

Der Assistent wird gedffnet, in dem alle Werte mit Ausnahme der Art
des Tests bearbeitet werden kdnnen.

Mit der Schaltflache Loschen kann ein QS-Test vollstandig geldscht
werden, wahrend die Schaltflache Bericht einen umfassenden Bericht
anzeigt/ausdruckt, der alle Eingabedaten und Ergebnisse sowohl in
Textform als auch in grafischer Form enthalt, zusammen mit den
Formeln, die fir die Berechnung der Ergebnisse verwendet wurden.

Der Menupunkt Modeling ist eine der leistungsfahigsten Funktionen von
PatientOnLine. Er ist ein wertvolles Hilfsmittel, das den Arzt — ohne
sein medizinisches Urteilsvermdgen zu ersetzen — bei der Bewertung
und Vorausberechnung einer PD-Behandlung in Bezug auf das
Dialyseergebnis und bei der Suche nach der besten PD-Behandlung,
die bestimmte Dialyseziele erfullt, unterstitzt.

Das Modeling setzt voraus, dass Kenntnisse uber die Nieren- und
Peritonealfunktion des Patienten durch einen QS-Test verfugbar sind.
Je umfassender ein Test ist, umso genauer ist das Modeling. Die
Patientendaten, die flir das Modeling wichtig sind, sind die restliche
Nierenfunktion, der Flussigkeitshaushalt der Niere und die
Peritonealfunktion.

Bei Patienten, die noch nicht mit Dialyse behandelt werden, kann der
Test Keine RRT verwendet werden, der die Nierenfunktion und die
Nieren-Clearances berechnet. Die Merkmale der Peritonealfunktion
kdnnen auf Durchschnittswerte eingestellt werden.
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Es gibt zwei Methoden fir das Modeling:
Durch Wahlen der PD-Verschreibung
Durch Wahlen der Dialyseziele.

Die erste Methode verlangt einen QS-Test und eine PD-Verschreibung
(CAPD, APD, APD+CAPD) als erste Eingabedaten. Der Benutzer kann
die Verschreibung und die Nierenparameter des Patienten frei andern.
Die Ergebnisse der verordneten Therapie werden als
Gesamt-Clearance, entferntes Gesamtvolumen und
Gesamtglukoseabsorption berechnet. Die Ergebnisse konnen fiir jeden
einzelnen Zyklus/Wechsel sowie fiir die gesamte Verschreibung
angezeigt werden.

Die zweite Methode verlangt einen QS-Test, eine Liste der Dialyseziele,
die erreicht werden mussen und eine Liste der Einschrankungen der
Dialyse als erste Eingabedaten. Die Ziele werden als
Mindest-Clearances und Volumenbilanz ausgedrickt. Die
Einschrankungen hangen von der gewahlten Behandlungsmodalitat
(APD, CAPD, APD+CAPD) ab und werden als Maximalwerte flr
bestimmte Parameter wie Einlaufvolumen, Anzahl der Zyklen,
Gesamtzeit der Verschreibung etc. ausgedriickt.

Hinweis

— Die angezeigten Modeling-Ergebnisse beruhen auf einem
mathematischen Modell und sind nur als Richtwerte zu verstehen.
Behandlungsentscheidungen dirfen niemals allein auf Grundlage
dieser Berechnungen getroffen werden. Die Bereitstellung eines
PD-Behandlungsregimes unterliegt weiter der Verantwortung des
behandelndes Arztes.

— Die Vorhersagegenauigkeit des Modeling wurde in drei Studien
(siehe Referenzen 21, 23 und 39 in Anhang 5.2) fir
PD-Standardbehandlungen validiert. Bei APD-Behandlungsregimes
mit ,gemischten Zyklen® (d. h. einer Abfolge von Zyklen mit
unterschiedlichen Glukosekonzentrationen oder verschiedenen
Verweilzeiten und verschiedenen Volumen) wird auf jeden Zyklus
das gleiche mathematische Modell angewendet wie bei einem
Standard-APD-Behandlungsregime. Derzeit fehlt die Evidenz in
Bezug auf die Vorhersagegenauigkeit von
APD-Behandlungsregimes mit ,gemischten Zyklen®. Das Gleiche
gilt fir Behandlungen mit , Tidalzyklen®. Daher kann die Diskrepanz
zwischen vorhergesagter und tatsachlicher Entfernung von
Giftstoffen groRer sein als die Ubereinstimmungsgrenzen, die in den
oben genannten vorliegenden Studien bestimmt wurden.

PatientOnLine ermittelt eine Liste von Verschreibungen, die alle
Einschrankungen erfillen und die angegebenen Ziele erreichen. Jede
Verschreibung kann in Einzelheiten untersucht und gespeichert
werden. Dartber hinaus kann eine Verschreibung mit der ersten
Methode des Modelings tUiber eine Funktion Optimieren fein abgestimmt
werden.

Fresenius Medical Care PatientOnLine

IFU-DE 08A-2020 167



Kapitel 3: Bedienung

3.12.5.2 Modeling starten

Hinweis

Wenn der behandelnde Arzt Profilzyklen anwendet (d. h. eine Abfolge
von Zyklen mit Anderungen des Einlaufvolumens, der
Glukosekonzentration oder der Verweildauer), sto3en die Fahigkeiten
der mathematischen Modelle, auf denen die POL-Modeling-Funktionen
beruhen, an ihre Grenzen. Zwar sind sie nutzlich, um einen Eindruck
von der Richtung zu erhalten, in die sich die Clearance wahrscheinlich
entwickeln wird, es kénnen jedoch keine genauen Werte garantiert
werden. Das Behandlungsprogramm unterliegt weiter der
Verantwortung des Arztes. Die Dialysequalitat von Programmen mit
Profilzyklen Iasst sich mithilfe von Messungen im Rahmen der
Qualitatssicherungsmafinahmen verifizieren.

Der Menupunkt Modeling ist ausgehend vom Abschnitt Medizin des
MenlUbaums verflgbar.

Medizin
* Systeme & Grenzen

« PD-Verschreibung
# Behandlungszanalyse
* Qualitits Sicherung (QS5)

Abb. 3.90 Meniipunkt Modeling
Das Menu Modeling enthalt folgenden Abschnitte:

(siehe Abb. 3.91, Modeling: Durch Wahlen der Verschreibung, auf
Seite 169)

Modeling Methode auswahlen im oberen Teil;
Modeling Allgemeiner Teil in der Mitte;
Starte Modeling im unteren Teil.

Dieses Modul erlaubt es dem Benutzer, PD-Verschreibungen fiir einen
bestimmten Patienten mit einer der zwei mdglichen
Modeling-Methoden, die im Abschnitt Modeling — Medizinischer
Hintergrund beschrieben werden, zu erstellen.

3.12.5.3 Modeling: Durch Wahlen der Verschreibung

Die Methode des Modelings erlaubt es dem Benutzer, eine bestehende
Verschreibung unter Verwendung des gleichen Editors wie im Abschnitt
PD-Verschreibung, aber mit sofortiger Ansicht der Ergebnisse der
verordneten Therapie zu bearbeiten.

168

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

Wenn dieses Optionsfeld bei Modeling Methode auswahlen
ausgewabhlt wird, sieht der untere Bereich aus wie in Abb. 3.91.

Modeling

Medeling Methode

# Durch Whien o ibung
Durch Wihlen der Dialyseziele

05.-Tast suswahlan

Cualitatstest Datum TageWachen F150 Hamst. [min] 150 Kreat. [min] PA50 Gk [min]

FET 12,09 2015 7 5 130 129

24 h Sammlung 10,09 2015 T - - -

PET # 24 h Sammiung 03.09.2015 T 51 12 126

Keine RAT 08.10.2004 T 50 132 160 =
[——y omon
Verschreibung auswahien

Mame Typ APD Behandiungstyp APD Zyklen CAPD Weachsel Letzter Wechsal

capd CAFD - 4 27.09.2016

ipd CAPD ] 76,09 2016

ripd AFD Standard 5 - 7509 2016

rupd_pdplus APD Tidal Plus 214 - 24.09.2016

copd APD Standard 4 - 23.09.2016
cood odelus APD StandardPlus 4 - 22,09 2016
HNeue Verschreibung

Abb. 3.91 Modeling: Durch Wéhlen der Verschreibung

Der Alilgemeine Modeling-Bereich fir diese Methode ist in die
folgenden Abschnitte eingeteilt:

QS-Test auswahlen im oberen Teil;
Verschreibung auswahlen in der Mitte;
Neue Verschreibung im unteren Teil.

Die Liste QS-Test auswéhlen zeigt alle QS-Tests an, die vom
Patienten durchgefihrt wurden. Die Art des Tests und das Datum
werden angezeigt, zusammen mit den Pt50-Werten fiir Harnstoff,
Kreatinin und Glukose. Jeder Pt50-Wert wird auf einem farbigen
Hintergrund dargestellt, der die Genauigkeit des Pt50-Wertes darstellt,
beschrieben als der Grad der Ubereinstimmung der Punkte D/P oder
D/D0 mit den QS-Diagrammen (siehe Qualitats Sicherung — Grafiken
fur die Peritonealfunktion). Unter der Liste befindet sich eine
Farblegende mit verschiedenen Farben von Rot — Schlechte
Ubereinstimmung — bis Griin — Gute Ubereinstimmung. Griin steht fiir
eine Genauigkeit von mehr als 90 %, wahrend Rot fur eine Genauigkeit
unter 50 % steht.

Die Liste Verschreibung auswahlen zeigt alle verfligbaren
Verschreibungen an. Sowohl in der Liste QS-Test auswéhlen als auch
in der Liste Verschreibung auswahlen ist standardmaRig die erste
Zeile ausgewahlt.

Ein QS-Test, der kein Testentwurf sein darf, muss ausgewahlt werden.
Um das Modeling zu starten, muss entweder eine bestehende
Verschreibung ausgewahlt werden oder das Kontrollkastchen Neue
Verschreibung muss aktiviert werden

(siehe Abb. 3.91, Modeling: Durch Wahlen der Verschreibung, auf
Seite 169).

Hinweis

Wenn kein QS-Test oder keine Verschreibung ausgewahlt ist, wird eine
Warnmeldung ausgegeben.
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Um die Modeling-Sitzung zu starten, muss die Schaltflache Starte
Modeling... angeklickt werden. Wenn eine PD-Verschreibung
ausgewahlt wurde, wird ein Fenster angezeigt, das demjenigen in
Abb. 3.92 ahnlich ist.

R —— "

VERSCHRIEBENE THERAPIE

Hierenfunktion Detads | (mersicht | apo | capo

Kl [X] Ghukose
KiCr 6.1 Datyse L ] ] orme
Paritoneallisnktion LA 231 torn TCal 176,62
Durchachnittewsrte KeeTwiv EEZ] usamt Al oz KEayT
P50 Hamstofl | 50 Kreatinin Resulat Tissigheit entf
- KT 70 Digyse u
P60 Kreat 132 ¥ ™
- KT fa.7 e i 3 u
P50 Gluk 180 [ ™
v 18,7 1T i mar v
Flussigheit entf, KT L Gesamt L | v
lisre 1,3
MODELLIERTE VERSCHREIBUNG
APD
slpapesafa V2,20, Englisch - Skoep Safe Sat
52 Alig Einstallungan E F* Volumen [mi] O, Ghikosa [%]
Varschvsibungsname POPls Austaf. 0 = PO-Pus: B8 150 -
& PDPlus Eintauf. 2000 Einlaut: " Profil
EBhandlungstyp 0 =
Todsd Plus AL TETE N el Letztar Einlauf: ## 150 =
Basis-Einlauf. ™ Prafil
Lésungstyp
&, CAPDIDRCA /3 5L - Tidal Einlaut. . Profll o Temparatur [C]
Tidal Auslaut
PO-Pus E' . A‘ |=.n L PO-Fus [ 370 Z
o |aktn - asis-fusla Prafil
. Eintmif J® 370 |3
Basszyklen A2 Letzter Einlnut ## 0 S -
- 5 Latzter Einlad g# 370 3
Tidalzyklen & 4 Mo, misgliches Fillvol.: g 2200]mi]
fasts Bahandingszait (o] — arwitzt [min] = Fassmats [mimin]
PD-Plus Vorweilzeit: 120 T Einlaut J& 380 T
Frofl = TR
n Verwelzeit: 0 T Austat 1 E
Baricht | | Patientenparamatar zurucksstzen Ferlig | | Schliefien

Abb. 3.92 Modeling fiir eine Verschreibung durch Auswahl der
Verschreibung — sleepesafe

Wenn Neue Verschreibung in (siehe Abb. 3.91, Modeling: Durch
Wabhlen der Verschreibung, auf Seite 169) ausgewahlt wurde, wird der
Benutzer gebeten, ein PD-System fir die neue Verschreibung
auszuwahlen. Es gelten keine Einschrankungen, auch wenn dem
Patienten kein PD-System zugeteilt ist. Dies ist besonders hilfreich bei
neuen Patienten, fir die noch keine Therapie eingestellt wurde. Die
Auswahl des PD-Systems erfolgt tiber ein Zwischenfenster.

Siehe Abb. 3.93, welche APD- und/oder CAPD-Systeme gewahlt
werden kénnen. Wenn dem Patienten ein PD-System zugeteilt wurde,
werden die Systemkomponenten — APD und/oder

CAPD - standardmaRig fir die zwei Auswahllisten verwendet. Der
Benutzer kann jedoch das System dennoch andern.
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3.12.5.4 Bereich Patienten Parameter

@D

Verschreibung Modeling @
Behandlungsart:
[¥] APD
APD System Typ:
Isleep-safe V2.2x v‘
Sprache:
IEninsch v‘

CAPD
CAPD System Typ:
Istay-safe@ bicaVera® -

[ Weiter = ] IAbbrechen‘

Abb. 3.93 Auswaéhlen eines PD-Systems fiir eine neue Verschreibung

Das Fenster Modeling umfasst die folgenden Abschnitte
(siehe Abb. 3.92, Modeling flr eine Verschreibung durch Auswahl der
Verschreibung — sleepesafe, auf Seite 170).

Patientenparameter oben links,

Ergebnis verschriebene Therapie oben rechts,
Modellierte Verschreibung in der Mitte,
Befehlsschaltflachen unten.

Der Bereich Modellierte Verschreibung hangt von dem PD-System
ab, das mit der Verschreibung verbunden ist.

Fir die Abschnitte Modeling und PD-Verschreibung werden die
gleichen Eingabemasken verwendet.

Der Bereich Patientenparameter besteht aus drei Feldern:
Nierenfunktion, Peritonealfunktion und Fliissigkeit entf., die die
Nierendaten des Patienten enthalten. Diese Daten kdnnen bearbeitet
werden.

Hinweis

Die Werte der Patientenparameter sind von der Art des ausgewahlten
QS-Tests abhangig. Bei einer 24-Stunden-Sammlung gibt es zum
Beispiel standardmaRig keine Daten fiir die Peritonealfunktion,
stattdessen werden jedoch die jlingsten Werte aus einer vorherigen
PET-/PFT-/PET + 24-Stunden-Sammlung angezeigt.
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Der Bereich Ergebnis verschriebene Therapie zeigt die Ergebnisse
an und ist in verschiedene Registerkarten unterteilt:

3.12.5.5 Bereich Verschriebenes Therapieergebnis

® Registerkarte Zusammenfassung

Die Registerkarte Zusammenfassung zeigt die Ergebnisse fir die
gesamte Verschreibung.

ERGEBNIS VERSCHRIEBENE THERAPIE
Zusammenfassung |Detai|s | Ubersichtl AFD | CAPD |

Harnstoff-Resultat Glukose

KpTwiv Dialyse TGA T
KETwiv 2,31 Niere TCal KCaUT
KprTwiv = nCAl AEENET
Kreatinin-Resultat Fliissigkeit entf.

KpT L/1.73/Wo Dialyse LiTag
KrT 58,7 L/1.73Wo Migre LiT=g

KprT 121,9 L. 73Wo Gesamt 3,07 LiTag

Abb. 3.94 Die Registerkarte Zusammenfassung der Ergebnisse der
verschriebenen Therapie

° Registerkarte Details
Die Registerkarte Details zeigt die Ergebnisse je Wechsel oder Zyklus
sowie Summen fir die Positionen Im Gehen/Auf dem Rucken liegend
und fiur renale/peritoneale Anteile.
ERGEBNIS VERSCHRIEBENE THERAPIE
Zusammenfassung  Detsis | Cbersicht | aPD | capp |
Typ | Nr. | Position Vol ‘ Gluk. | Verweien KpeTh/ | KpeT Cr ‘ Flissigkait entf.
Im &l i} ILA1.730a] Imi]
APD - WA, 1 Ambulant 2000 1.50 293 0,039 925 ™
Wechsel #1 2 Ambulant 2000 1,50 300 0,038 822 85
Wechsel #2 - APD 3 Ambulant 2200 1,50 kri-] 0,043 10,33 -3
APD#1 4 Liegend 2000 1.50 &0 0,028 487 e
APD®Z 5 Liegend 2000 1,50 &0 0,028 487 e
AFD &3 8 Liegend 2000 1,50 &0 0,028 487 38
APD#4 ) Liegend 2000 1.80 &0 0,028 487 e
APD ®S 8 Liegend 2000 1,50 &0 0,028 487 38
Abb. 3.95 Die Registerkarte Details der Ergebnisse der verschriebenen
Therapie
° Registerkarte Ubersicht

Die Registerkarte Ubersicht zeigt die grafische Darstellung der
Verschreibung. Dies ist dasselbe Diagramm wie im Abschnitt
PD-Verschreibung (sieche Abb. 3.91, Modeling: Durch Wahlen der
Verschreibung, auf Seite 169).
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Registerkarte APD

Registerkarte CAPD

Die Registerkarte APD zeigt bestimmte Daten zum APD-Teil der
Modeling-Verschreibung. Die Gesamtzeit und die Anzahl der
Lésungsbeutel gehdren zu den Daten, die auf dieser Registerkarte

angezeigt werden (sieche Abb. 3.45, Die Registerkarte APD Info des

Ubersichtsfensters von APD sleepssafe, auf Seite 120).

Die Registerkarte CAPD zeigt bestimmte Daten zum CAPD-Teil der

Modeling-Verschreibung. Dies ist dieselbe Registerkarte wie im
Abschnitt PD-Verschreibung (sieche Abb. 3.47, Die Registerkarte
CAPD Info des Ubersichtsfensters von CAPD, auf Seite 121).

3.12.5.6 Bereich Verschreibung Modeled

Registerkarten APD/CAPD

Funktionen der Schaltfliachen

Der Bereich Modellierte Verschreibung auf der Registerkarte APD

und/oder CAPD ist ein Editor, der ahnlich bedient wird wie unter

Abschnitt ,PD-Verschreibung® beschrieben.

Die Schaltflachen haben folgende Befehle:

Die Schaltflache Bericht erstellt einen umfassenden
Bericht fur die Modeling-Verschreibung und den QS-Test;

Die Schaltflache Patientenparameter zuriicksetzen
setzt die Daten im Bereich Patienten Parameter wieder auf
die original Patientendaten zurlick. Wenn die
Patientendaten geandert wurden, muss diese Schaltflache
vor dem Speichern der Verschreibung angeklickt werden.

Die Schaltflache Fertig speichert die Modeling-
Verschreibung, immer als neue Verschreibung. Ein neuer
Name muss vergeben werden.

Verschreibung speichern @

MName fiir neue Verschreibung eingeben

modeling_standard|

Ok ] |Abbrechen

Abb. 3.96 Dialog Verschreibung speichern fiir Modeling
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Hinweis

Wenn die Schaltflachen Fertig oder Bericht angeklickt werden, wird
der Benutzer aufgefordert, die Daten auf die original Patientendaten
zuriickzusetzen, falls diese manuell geandert wurden.

Die Schaltflache SchlieBen schlie3t das Fenster
Verschreibung Modeling.

-

PatientOnlLine @

Pat. Parameter wurden manuell verandert.
VI Erst wieder auf die original Patientendaten zuriicksetzen.

3.12.5.7 Modeling: Durch Wahlen der Dialyseziele

Die Methode Durch Wahlen der Dialyseziele erlaubt es dem
Benutzer, bestimmte Werte fiir die Ergebnisse der Dialysetherapie als
Ziele fur das Modeling und bestimmte Einschrankungen fir die
Verschreibung anzugeben (siehe Modeling — Medizinischer
Hintergrund). Auf der Grundlage eines ausgewahlten QS-Tests
versucht PatientOnLine, eine Liste mdglicher Verschreibungen zu
erzeugen, die alle diese Anforderungen erflllen und alle Ziele
erreichen.

Das Fenster Modeling fur die Methode Durch Wahlen der Dialyseziele
ist in Abb. 3.97 dargestellt.

Modeling
Modeling Methode auswahlen
Durch Wahlen der Verschreibung

@ Durch Wihlen der Dialyseziele

Q5-Test auswahlen
Qualitatstest Datum TagaWochan Pr50 Hamst. [min] P50 Kreat. [min] P50 Gluk. [min)
PET 12.09.2015 7 57 130 129
24 h Sammlung 10.09 2015 7 - -
PET + 24 h Sammlung 03.09.2015 7 51 121 126
Keine RAT 05.10.2014 7 ] 132 180

oy o

Starte Modsdng

Abb. 3.97 Modeling: Durch Wahlen der Dialyseziele

Der Allgemeine Bereich fur die Modeling-Methode hat nur die Liste
QS-Test auswihlen, mit der das Modeling begonnen wird.
Um das Modeling zu starten, muss wie folgt vorgegangen werden:

— Einen QS-Test aus der Liste QS-Test auswahlen wahlen.
PET-Tests sind nicht zuldssig, da diese nicht genug Daten fiir das
Modeling liefern;

— Schaltflache Starte Modeling... anklicken.

Das Dialogfenster Verschreibung Modeling wird geéffnet.
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— Behandlungstyp tUber Kontrollkastchen und Pull-down-Menii
auswahlen.

Jede PD-System-Kombination mit dem aktuellen PD-System
(falls zutreffend) als standardmafigem System ist zulassig.

(siehe Abb. 3.93, Auswahlen eines PD-Systems fiir eine neue
Verschreibung, auf Seite 171)

Schaltflache Weiter > anklicken.

Das Eingabemen Verschreibung Modeling wird gedffnet, indem die
Definitionen der Ziele und Einschrankungen angezeigt werden.

Verschreibung Modeling
PATIENTENPARAMETER Ziele und Einschrankungen wiahlen:
Nierenfunktion Fliissigkeit entf.
Krl |9.9 mLimin Min. Miere + Dialyse (taglich) 1,5 LTsg
KrCr 61 e Harnstoff
Peritonealfunktion Minimum KprT/V (wachentl ) [17
Durchschnittswerte
Kreatinin
Pt50 Hamstoff | 90 | min Minimum KprT (wéchentl.): 45 L. 7aWe
P50 Kreat. 132 min
P50 Gluk. 180 min CAPD
2 P Max. Volumen pro Wechsel 2000 (i)
Flussigkeit entf. _—
Niere 135 Uag Max. Anzahl Wechsel o |
APD

Behandlungstyp:

Standard -

Maximales Basisvolumen pro Zyklus _Zt_)(_JCI_ ________ [mi]

Max. Totalzeit: 720 mi]

| <Zurick | | Weiter> | | Schiieen

Abb. 3.98 Festlegen von Zielen und Einschrénkungen

Das Eingabemen gliedert sich in folgenden Abschnitte:

Patientenparameter linke Seite
Hier stehen die Eingabefelder Nierenfunktion,
Peritonealfunktion und Fliissigkeit ent.;

Ziele und Einschrénkungen waéhlen rechte Seite

Hier werden die Dialyseziele und die Einschrankungen fur
CAPD/APD festgelegt.

Die Ziele und Einschréankungen werden in Abschnitt

Modeling (siehe Medizinischer Hintergrund auf
Seite 166) beschrieben;

Das Modeling fortsetzen:
> Schaltflache Weiter > anklicken.

Das Dialogfenster mit der Anzahl der gefundenen Verschreibungen
wird gedffnet.

> Schaltflache Ok anklicken.

Das zweite Dialogfenster Verschreibung Modeling wird gedffnet.
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Liste Verschreibungen

Ergebnis verschriebene
Therapie

Schaltflachen

Verschreibung Modeling \
Liste Verschreibungen:
Typ APD Behandlungstyp APD Zyklen CAPD Wechsel
APD + CAPD Standard 2 =
APD + CAPD Standard 2 i
APD + CAPD Standard 2 i
APD + CAPD Standard 2 m
APD + CAPD Standard 2 i -
4 L
ERGEBNIS VERSCHRIEBENE THERAPIE
Zusammenfassung |.’)Fta|l5 Uersicht | aPD | capp |
Harnstoff-Resultat Glukose
KpTwiv 0,94 | Diatyse TGA 150,02 | amas
KrTwiv 2,31 Niere TCal 00,10 KCalT
KprTwiv 3,25 | Gesamt nCAl 5,90 | caingr
Kreatinin-Resultat Fliissigkeit entf.
KpT 31,8 | L1.73We Dialyse 0,496 | LiTag
KT 68,7 L. 73Wo Miere 1,35 LTag
KprT 100,5 | 7w Gesamt 181 | Ltsg
| < Zuriick | Optimieren | l Fertig Schiielien

Abb. 3.99 Fenster Resultierende Verschreibungen

Das Fenster Verschreibung Modeling gliedert sich in drei Abschnitte:

Liste Verschreibungen
oben,

Ergebnis verschriebene Therapie
Registerkarten, Mitte

Schaltflachen
unten.

Die Liste Verschreibungen enthalt alle Verschreibungen, die die Ziele
und Einschrankungen erfiillen. Die Liste zeigt die APD-/CAPD-Art, die
APD-Behandlungsart, die Anzahl der APD-Zyklen und die Anzahl der
CAPD-Wechsel an.

Die Registerkarten unter Ergebnis verschriebene Therapie sind
identisch mit den Registerkarten der ersten Modeling-Methode
(Durch Wahlen der Verschreibung).

Die Ergebnisse beziehen sich auf die Liste Verschreibungen.

Mit der Schaltflache < Zuriick wird zum vorherigen Eingabemenu
gewechselt (sieche Abb. 3.99, Fenster Resultierende Verschreibungen,
auf Seite 176).

Mit der Schaltflache Optimieren wird zur weiteren Feinabstimmung
zum Eingabemeni der ersten Modeling Methode gewechselt.
Darlber hinaus enthalt das Eingabementi zur ersten Modeling Methode
eine Schaltflache < Zuriick, mit der wieder zum Eingabemenu
Ergebnis verschriebene Therapie zuriickgekehrt werden kann;

Durch Anklicken der Schaltflache Fertig 6ffnet sich ein Dialogfenster,
das zur Eingabe eines Namens fiir die Verschreibung auffordert.

— Namen fir die Verschreibung eingeben;
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3.13 Berichte

3.13.1 Berichte

Allgemeines

— Schaltflache Ja anklicken.
Der Vorgang wird abgeschlossen.

Nach Abschluss der Eingaben wird das Anfangsmenu Modeling wieder
angezeigt, und eine neue Verschreibung kann begonnen werden.

Wenn keine Verschreibung gefunden wird, die alle Ziele und
Einschrankungen erfillt, wird eine Warnmeldung angezeigt.

Wenn die angegebenen Ziele von der Nierenfunktion des Patienten
allein erflllt werden, wird eine Warnmeldung angezeigt und es wird
keine Verschreibung erzeugt.

Der Menupunkt Berichte erlaubt es dem Benutzer, Berichte in Bezug
auf demografische und/oder medizinische Daten fir einen bestimmten
Patienten zu erstellen, anzuzeigen und auszudrucken.

)

Berichte
& Statistiken
# Detailanalyse
# Dashboard

Abb. 3.100 Menlipunkt Berichte

Bei der Auswahl des MenUpunkts Berichte aus dem Menibaum zeigt
der Arbeitsbereich ein Fenster mit sieben Registerkarten:
Demografie, Diagnose & Therapie, Tunnelinf. & Peritonitis,
Beurteilungsmethode, Krankenhausaufenthalt,
Krankenhausmitarbeiter und Eingabeformulare.
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Uy

v
>

Erstellen eines Berichtes

Drucken eines Berichtes

Berichte

Krankenhausmitarbeiter Eingabeformulare Heimbesucha
Damografie Diagnose & Therapie Tunnelind. & Peritonitis Beurteilungsmethode Krankenhausau fenthalt

inhalte des Benichts
| Demografia
| Adressen
7] Bt
| Pricates Umifald - wohrt in
/] Mabiltat
7| Sedrermagen
] Matorik der Hand
| Hatfor

| Training

Morschau

Abb. 3.101 Fenster Berichte

Tipp
StandardmaRig ist die erste Registerkarte Demografie, ausgewahlt.

Jede Registerkarte enthalt unten rechts eine Schaltflache Vorschau.
Diese Schaltflache wird verwendet, um die Vorschau des gewilinschten
Berichts zu erhalten.

Um einen bestimmten Bericht zu erstellen, muss wie folgt vorgegangen
werden:

Patienten aus dem Patientenbereich auswahlen;

> Registerkarte aus dem Fenster Berichte auswahlen;

> Gewiinschte Daten durch Setzen bzw. Entfernen von Hakchen
auswahlen.

Zu Beginn sind alle Kontrollkastchen abgehakt.

Hinweis

Wenn keines der Kontrollkastchen abgehakt ist, ist die Schaltflache
Vorschau deaktiviert.

— Schaltflache Vorschau anklicken;

Der Bericht wird mit der vorgenommenen Auswahl erstellt.
Der Fortschritt der Berichterstellung wird in einem Informationsfenster
angezeigt.

Der Bericht wird als Druckvorschau am Bildschirm dargestellt.

Ein Druckvorschaufenster mit einer Standardmentileiste darliber 6ffnet
sich.

Ein Abschnitt ohne Daten wird im erzeugten Bericht nicht dargestellt.
Wenn sich in einem der abgehakten Abschnitte keine Daten befinden,
enthalt der erzeugte Bericht eine leere Seite.

Durch Anklicken des linken Druckersymbols wird der erstellte Bericht
am Standarddrucker vollstandig ausgedruckt.

178

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

Speichern eines Berichtes

SchlieBen Sie die
Druckvorschau

3.13.1.1 Registerkarte Demografie

Durch Anklicken des rechten Druckersymbols kann einer der
installierten Drucker ausgewahlt werden. Zusatzlich stehen noch
folgende Auswahimdglichkeiten zur Verfigung:

Auswahl des Druckbereichs;
Anzahl der Kopien auswahlen.
Um einen Bericht als Datei auf der Festplatte zu speichern, muss wie
folgt vorgegangen werden:
> Schaltflache || anklicken.
Das Dialogfenster Exportieren wird gedffnet.
> Exportformat im Pull-down-Men( auswahlen;
Folgende Exportformate stehen zur Verfligung:
*.pdf (Adobe Acrobat),
*.rtf (Microsoft Word),
* xlIs (Microsoft Excel),
> Druckbereich auswahlen;
> Schaltflache Exportieren anklicken;
> Ein Dialogfenster Speichern als wird gedffnet;
> Wahlen Sie den Speicherort fiir den Export;
> Schaltflache Speichern anklicken.

> Der Bericht wird entsprechend der Auswahl exportiert;

> Schaltflache SchlieBe Bericht anklicken.

Die Druckvorschau wird geschlossen.

Folgende Daten kénnen im Bericht Demografie aufgenommen werden:
Demografie,
Adressen,
Beruf,
Privates Umfeld,
Mobilitat,
Sehvermdgen,
Motorik der Hand,
Helfer,
Training

Die erste Seite des Berichts enthalt die Bereiche Generelle Info
(Patient), Demografie und Adressen. Die Daten fur Generelle Info
(Patient) sind immer im Bericht dargestellt und kénnen nicht entfernt
werden.
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3.13.1.2 Registerkarte Diagnose & Therapie

Folgende Daten kénnen im Bericht Diagnose & Therapie
aufgenommen werden:

ESRD & Begleiterkrankung,
Nierenersatztherapie + Historie,
Katheter,

Allergien,

Standardmedikation

3.13.1.3 Registerkarte Tunnelinf. & Peritonitis

3.13.1.4 Registerkarte Patientendaten

Folgende Daten kénnen im Bericht Tunnelinf. & Peritonitis
aufgenommen werden:

Exit Site / Tunnel-Infektion,
Peritonitis,
Exit Site Klassifizierung

Dieser Bericht enthalt alle Daten aus dem Meni Patienten
Status/Tunnelinf. & Peritonitis.

Folgende Daten kdénnen im Bericht Beurteilungsmethode
aufgenommen werden:

Gewicht,

Grolie,

Blutdruck,
Volumenbilanz,
Amputation,
Nasenabstrich,
Zusatzliche Labordaten,
Kommentar

Dieser Bericht enthéalt alle Daten aus dem Menu Patienten
Status/Beurteilungsmethode.

3.13.1.5 Registerkarte Krankenhausaufenthalt

Die Registerkarte Krankenhausaufenthalt enthalt ein einzelnes
Kontrollkdstchen, das die Erstellung eines Berichts fir alle
Krankenhausaufenthalte des aktuellen Patienten erlaubt

(siehe Patienten Status/Krankenhausaufenthalt). Der Haken an
diesem Kontrollkastchen kann nicht entfernt werden.
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3.13.1.6 Registerkarte Krankenhausmitarbeiter

Die Registerkarte Krankenhausmitarbeiter enthélt ein einzelnes
Kontrollkastchen, das die Erstellung eines Berichts fiir alle
Krankenhausaufenthalte des aktuellen Patienten erlaubt

(siehe Patienten Status/Krankenhausmitarbeiter). Der Haken an
diesem Kontrollkastchen kann nicht entfernt werden.

3.13.1.7 Registerkarte Eingabeformulare

3.13.1.8 Heimbesuche

Folgende Daten kénnen im Bericht Eingabeformulare optional
aufgenommen werden:

PFT,
24-Stunden-Sammlung,
PET,

PET + 24 h Sammlung,
Keine RRT

Fir jeden ausgewahlten QS-Test enthalt der erstellte Bericht die
erforderlichen Datenfelder, aber ohne alle Daten.

Tipp
Fur alle verfugbaren Arten von QS-Tests haben die Eingabeformulare

das gleiche grafische Layout und die gleichen Datenfelder wie auf der
Registerkarte Medizin/QS/Eingabedaten.

So ist die Option Eingabeformulare sehr nitzlich, da der gewahlte
Bericht, bei dem alle Felder leer sind, in gedruckter Form als Grundlage
fur die manuelle Datenerfassung verwendet werden kann. Die
Mitglieder des Personals kénnen den gedruckten Bericht verwenden,
um die personlichen Daten des Patienten, sein Alter und Geschlecht,
sein Gewicht und seine GroRe, aufzuschreiben und auch um die Daten
des QS-Tests manuell einzugeben. Die Papierberichte kénnen auch
nach dem Eintragen einfach archiviert werden.

Die Registerkarte Heimbesuche enthalt folgende Bereiche:
> Die Liste umfasst alle verfligbaren Patienten.
> Option zum Setzen des nachsten Besuchstermins.

Um den Bericht zu erstellen, sollte man zunachst die Patienten
auswahlen, fir die Hausbesuche angezeigt werden sollen. Danach
muss der Benutzer ein Intervall fir das Datum des nachsten Besuchs
angeben oder eine Option aus den bereits definierten Zeitabstanden in
der Kombinationsliste wahlen.

Verfuigbare Optionen sind nachster Tag, nachste Woche, in diesem
Monat, in diesem Jahr.
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3.13.2 Statistiken

3.13.2.1 Allgemeines

3.13.2.2 Registerkarte Aktueller Patient

Als Ergebnis entsteht ein Bericht mit den Heimbesuchen bei denen der
nachste Besuchstermin zwischen von und bis fir die ausgewahlten
Patienten liegt.

Der Menupunkt Statistiken erlaubt sowohl Statistiken auf der Basis
eines Patienten, wie die Trendanalyse verschiedener Parameter, als
auch Gruppenstatistiken wie Histogramme, Kreuzkorrelationen und
Infektionsraten.

Bei der Auswahl dieses Punktes aus dem Menubaum zeigt der
Arbeitsbereich zwei Registerkarten:

Aktueller Patient
Patientengruppe

(siehe Abb. 3.102, Statistiken fiir den aktuellen Patienten —
Trendanalyse, auf Seite 183)

Die Registerkarte Aktueller Patient erlaubt es dem Benutzer, die
Entwicklung verschiedener wichtiger Parameter wie Nierenfunktion,
Clearances etc. fUr einen einzelnen Patienten im Lauf der Zeit grafisch
zu analysieren — Uber das Trendanalyse- oder Historien-Diagramm.
Bestimmte grafische Darstellungen kdnnen mehrere dazugehérige
Parameter enthalten. Eine zweite Option erlaubt die Berechnung der
individuellen Infektionsraten.

Die Registerkarte Patientengruppe erlaubt die statistische Analyse,
wie Histogramme, Kreuzkorrelationen und Infektionsraten fiir Gruppen
von Patienten. Es gibt eine umfassende Methode fiir die Definition von
Patientengruppen auf der Grundlage mehrerer Kriterien.

Die Registerkarte Aktueller Patient verlangt, dass ein Patient im
Patientenbereich ausgewahlt ist. Die Registerkarte hat zwei
Unter-Registerkarten, namlich Trendanalyse und Infektionen
(siehe Statistiken fiir den aktuellen Patienten — Trendanalyse auf
Seite 183).
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Trendanalyse

Die Registerkarte Trendanalyse enthalt folgende Steuerelemente:

Parameter auswahlen,

Ermdglicht es dem Benutzer, den gewiinschten Parameter
aus einer Liste von 20 mdglichen Elementen,
insbesondere aus den Abschnitten QS und Zusatzliche
Labordaten zu spezifizieren;

Letzten x Jahre/von — bis,

Ermdglicht es dem Benutzer, den Zeitrahmen anzugeben,
in anderen Worten — die horizontale Achse des Graphen.
Die Auswahl des Optionsfelds Letzten x Jahre aktiviert das
nebenstehende Smart-Edit-Kastchen (muss korrigiert
werden) mit einem Standardwert von 2 Jahren. Die
Auswahl des Optionsfeldes von — bis aktiviert die beiden
Kalender-Eingabefelder daneben, die eine direkte
Einstellung beider Enden des Zeitintervalls erlauben. Bei
jeder Auswahl wird die horizontale Achse des Graphen
aktualisiert.

Werte,
Zeigt den numerischen Wert (iber jedem Element des
Graphen anzeigt;

Die Symbolleiste Grafiken,
die die Steuerung des Layouts erlaubt;

Die Schaltflache Bericht,
die einen entsprechenden Bericht erstellt.

Bei bestimmten Elementen werden mehrere Parameter angezeigt. Die
Auswahl Kreatinin-Clearance zeigt zum Beispiel die renale, die

peritoneale und die Gesamt-Kreatinin-Clearance an.

Statistiken

Kreabrmnclearance - Bericht

4 Werte

80 I 5m [ 4|4 )| = Linie - Cven 2 bis- |12

Kreatininclearance

fegeazas

LH.T3Woche
RES
i e

T

122007  DOAZ2008  DL122008 03423010

122011 0212202
Zeit

01122018

Abb. 3.102 Statistiken fiir den aktuellen Patienten — Trendanalyse
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Infektionsraten
(einzelner Patient)

3.13.2.3 Registerkarte Patientengruppe

Beim Anklicken der Schaltflache Bericht wird zuerst ein
Parameter-Fenster angezeigt, das die Auswahl der Parameter erlaubt,
die in den Bericht aufgenommen werden. Durch Anklicken der
Schaltflache Bericht wird der Bericht erstellt, wahrend durch Anklicken
der Schaltflache Abbrechen das Parameter-Fenster geschlossen wird.

Wenn mehrere Parameter ausgewahlt sind, haben alle Diagramme im
Bericht die gleichen Einstellungen fir die horizontale Zeitachse.

Mit der Registerkarte Infektionen kdnnen die Infektionsraten fir den
aktuellen Patienten angezeigt werden. Es sind folgende
Steuerelemente verfigbar:

> Das Feld Bericht liber Infektionsraten mit drei Kontrollkdstchen,
fiir die Auswahl der Infektionsarten, die im Bericht enthalten sind und
die Schaltflache Bericht, die den Bericht erstellt;

> Drei Unter-Registerkarten fir:
Peritonitisrate,
Tunnelinfektionsrate,
Exit Site Infektionsrate.

> Letzten x Jahre/von — bis, die es dem Benutzer erlaubt, den
Zeitrahmen anzugeben, fur den die Infektionsraten berechnet
werden. StandardmaRig ist das Von-Datum auf das
PD-Startdatum und das Bis-Datum auf das aktuelle oder das
PD-Stopdatum gesetzt. Die Auswahl des Optionsfelds Letzten x
Jahre aktiviert das Smart-Edit-Kastchen daneben mit einem
Standardwert von 2 Jahren. Die Auswahl des Optionsfeldes
von — bis aktiviert die beiden Kalender-Eingabefelder daneben, die
eine direkte Einstellung beider Enden des Zeitintervalls erlauben.
Durch Anklicken der Schaltflache Standard werden die
Eingabefelder auf die Standardwerte zurlickgesetzt.

Jede Unter-Registerkarte zeigt den PD-Zeitrahmen des Patienten, die
Anzahl der Vorfalle, die Infektionsraten und die Keimeverteilung an. Der
Benutzer kann so die Keimeverteilung fur Peritonitis, Tunnel-Infektion
und Exit Site Infektion in einer grafischen Darstellung betrachten.

Fir die Erstellung einer Statistik mit einer Patientengruppe muss eine
Gruppe von Patienten auf der Grundlage bestimmter Kriterien definiert
und aktiviert werden.

Die Registerkarte Patientengruppe ist in folgende Unter-Registerkarten
eingeteilt.

Kriterien
Histogramme
Kreuzkorrelationen

Infektionen
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PatientOnLine erlaubt es dem Benutzer, mehrere solcher Kriterien, die
jede eine Patientengruppe definieren, zu bearbeiten, zu speichern und
zu l6schen. Nur immer ein Kriterium kann jeweils aktiv sein. Es gibt ein
standardmaRiges Kriterium mit der Bezeichnung Alle, das alle
Patienten in der Datenbank auswahit. Dieses Kriterium kann nicht
bearbeitet oder geléscht werden. Kriterien werden benutzerbezogen
definiert, was es jedem Arzt ermdglicht, seine eigenen Statistiken zu
entwickeln.

Ein Kriterium kénnte zum Beispiel mannliche Patienten tber 45 Jahren
beschreiben, die Diabetes Mellitus als primare Nierenerkrankung und
Bluthochdruck als Komorbiditat haben und die mit CAPD mit der
Lésung bicaVera behandelt werden. Wenn ein solches Kriterium
definiert ist, kann es als aktives Kriterium und fur die Keimeverteilung
eingestellt werden.

Wenn ein Kriterium definiert wird, kann der Benutzer Gber die Option
Teilkriterien die Patientengruppe festlegen oder mit Eindeutig die
gewunschten Patienten in die Gruppe aufnehmen.

Kriterien Der Abschnitt Kriterien erlaubt es dem Benutzer, die Auswahlkriterien
fur die Definition von Patientengruppen zu verwalten.

Statistiken

Aktueller Patient

Hame

Mame

Aktwer Status Patent
Definition des Patenienanteils
Dashboard-Gruppen

Kommentar

Meu Bearbeilen Léschen Sel Actve

Abb. 3.103 Statistiken fiir Patientengruppe — Kriterien

Im oberen Teil des Bildschirms befindet sich die Tabelle Liste der
Kriterien, die alle verfiigbaren Kriterien in der Reihenfolge enthalt, in
der diese definiert wurden. Die Kriterien werden benutzerbezogen
gespeichert und angezeigt. Das Kriterium Alle, das alle Patienten
auswahlt, ist immer fir alle Benutzer verfugbar.

Im mittleren Teil des Bildschirms befinden sich flinf Registerkarten-
Steuerelemente, die verschiedene mdgliche Komponenten eines
Kriteriums beschreiben wie Allgemeine Kriterien, Diskrete Kriterien,
Bereichskriterien, Kriterieniibersicht und Ausgewahlite
Patientengruppe, die aus der Anwendung des Kriteriums resultiert.

Der untere Teil des Bildschirms enthalt die Schaltflachen Neu,
Bearbeiten, L6schen und Set Active (Aktivieren). Die ersten drei
Schaltflachen werden verwendet, um ein bestimmtes Kriterium zu
erstellen, zu bearbeiten und zu I6schen.
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Es kénnen zwar verschiedene Kriterien definiert und gespeichert
werden, es kann jedoch immer nur eines aktiv sein. Der Benutzer kann
ein Kriterium als das aktive Kriterium einstellen, indem er die
entsprechende Reihe in der Tabelle Liste der Kriterien auswahlt und
die Schaltflache Set Active driickt. Neben dem aktiven Kriterium wird
ein ¥ angezeigt, wahrend inaktive Kriterien mit einem ]
gekennzeichnet sind. StandardmaRig ist das Kriterium Alle aktiv. Ein
Kriterium hat einen Namen und eventuell einen mit ihm verbundenen
Kommentar. Es kann auch einen Zeitrahmen haben, der durch die
Kalender-Eingabefelder Von und Bis definiert wird.

Um ein neues Kriterium zu erstellen bzw. ein bestehendes Kriterium zu
bearbeiten, muss die Schaltflache Neu bzw. Bearbeiten ausgewahlt
werden. Dadurch 6ffnet sich ein Assistent Editier-Kriterien, der den
Benutzer durch die Einstellungen fur die Allgemeinen Kriterien,
Diskrete Kriterien und Bereichskriterien fiihrt. Nach der Auswahl von
Neu bzw. Bearbeiten 6ffnet sich die erste Seite des Assistenten

In diesem Dialogfeld kann der Name der Kriterien, der Zeitrahmen
(Datum von, bis), ein optionaler Kommentar und die Methode zur
Festlegung der Patientengruppe editiert werden. Die Patienten in der
Patientengruppe kénnen entweder Uber Eindeutig oder als Ergebnis
der Option Teilkriterien festgelegt werden.

Durch Aktivieren des Kontrollkdstchens Fur Dashboard kénnen
spezifische Kriterien fir das Menli Dashboard/Meine Patient. definiert
werden. In diesem Fall sind die Einstellungen Bereichskriterien nicht
verflgbar.

Mit Ausnahme des Namens sind alle Einstellungen optional.

Es gibt zwei Status-Optionen fur das Feld Aktiver Status Patient:
aktive Patienten
Alle

Die Einstellung kann unter Administration/Einstellungen/Ansicht
Einstellungen/Optionen fiir aktive/inaktive Patienten geandert
werden.

Bei einem fir das Menu Dashboard definierten Kriterium kdnnen keine
Datumsangaben fiir von/bis eingegeben werden und es werden nur
aktive Patienten eingeschlossen, unabhangig von den Einstellungen im
Menl Administration/Einstellungen/Ansicht Einstellungen.

Wenn unter Administration/Einstellungen/Ansicht
Einstellungen/Optionen fiir aktive/inaktive Patienten das
Kontrollkdstchen Zeige inaktive Patienten abgehakt ist, werden alle
Patienten, unabhangig von ihrem Status, angezeigt.

Einzelheiten siehe zusatzliche Informationen unter Patienten
Status/Diagnose & Therapie und Administration/Ansicht
Einstellungen.

Die Schaltflache Standard stellt die Daten von und bis auf leere Werte
ein, was bedeutet, dass umfassende oder jlingste medizinische
Parameter berucksichtigt werden, um die Patientengruppe zu erstellen.

Die Schaltflache SchlieRen bricht den Bearbeitungsvorgang ohne zu
speichern ab.
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Wenn die Definition der Patientengruppe auf der Option Eindeutig
basiert, wird bei einem Wechsel zu Weiter die Seite Eingeschlossene
Patienten angezeigt.

\Z Editier-Kriterien = | ]

Seite 2 | 2 - Eingeschlossene Patienten

Patientengruppe
Sample, James Doe, 01.01.1920
Sample, John , 15.03.1960
Sample, John , 23.09.1936
Test1, Georg , 22.03.1962
Test2, Giulha , 11.09.1950
Test3, Joe , 25.03.1959
Testd, Etienne , 12.03.1978
Tests, Michael , 05.07.1991
Testh, Penelope Garcia-Morena, 23 10 1948
Test7, Johann , 13.02 1963
Testd, Janos , 08.12.1983
Testd, Alexandra , 15.07.1952

[ Alle auswat | Alle abwahl

Standard | | <Zurick | [ Fenig | | Schiiefen |

Abb. 3.104 Assistent Editier-Kriterien — Eingeschlossene Patienten

Die Seite Eingeschlossene Patienten enthalt eine Liste aller
verfugbaren Patienten. Aus dieser Liste kann der Benutzer die
relevanten Patienten auswahlen wodurch die Patientengruppe diesem
Kriterium entspricht.

Wahlt der Benutzer Fertig, ist der Assistent abgeschlossen und das
Kriterium ist gespeichert.

Wenn die Definition der Patientengruppe Uber die Option Teilkriterien
erfolgte, wird nach Auswahl der Schaltflache Weiter die Seite Diskrete
Kriterien angezeigt (siche Assistent Editier-Kriterien — Diskrete
Kriterien auf Seite 188).

Die Seite Diskrete Kriterien erlaubt es dem Benutzer, Unterkriterien zu
definieren, die als Auswahl aus vordefinierten Listen ausgedriickt
werden konnen. Die Bezeichnung ,diskret” geht auf das Gegenteil von
kontinuierlich zurtick.

Zu den aktuellen Unterkriterien gehéren Geschlecht, Arbeitet,
Diabetiker, ESRD, Begleiterkrankung, PD-System, APD-L6sung
und CAPD-L6sungen. Der standardmaRige Wert fir jede dieser
Auswahlmoglichkeiten ist Alle, was bedeutet, dass alle Patienten
bertcksichtigt werden. Dieser Wert kann allgemein durch Anklicken der
Schaltflache Standard eingestellt werden.

Fir ESRD und Begleiterkrankung sind die gleichen
ICD-10-Baumsteuerelemente verfigbar wie im Menipunkt Patienten
Status/Diagnose & Therapie. Fur statistische Zwecke kann sowohl
ICD-10-Kategorien als auch Erkrankungen ausgewahlt werden.

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020 187



Kapitel 3: Bedienung

5 Editier-Kriterien = EoR =)

Seite 2/ 3 - Diskrete Kriterien

Geschlecht: | Mannlich -

Angestelit: |Alle v:

Diabetiker |D|abetes nicht ermittelt -

ESRD: Alle Alle |
Begleiterkrankungen: Alle Alle [ |
PD-System: |A|Ie - |

APD-Lasung: [Nle ,]

CAPD-Lésungen: lblca\a’era1?50a ']

| Standard | [ <Zurick . Weiter > | |Schlnief3en

Abb. 3.105 Assistent Editier-Kriterien — Diskrete Kriterien

Die Schaltflache Weiter flhrt zur dritten und letzten Seite des
Assistenten.

Auf der dritten Seite kbnnen verschiedene Bereichs-Unterkriterien
festgelegt werden. Fur jeden Parameter kann Uber die
Smart-Edit-Paare ein Bereich mit Ober- und Untergrenzen festgelegt
werden.

Die Kriterien, die in der unteren Abbildung beschrieben sind, filtern alle
Patienten heraus, die 45 Jahre alt oder alter sind, mehr als 70 kg
wiegen und ein tagliches Urinvolumen von weniger als 5,00 Litern
haben. Diese Unterkriterien werden mit denjenigen kombiniert, die in
Abb. 3.105 beschrieben sind — diabetische mannliche Patienten, die mit
der CAPD-L6sung bicaVera 1.75Ca behandelt werden.

Harmvolumen [LiTag] = 050 |F  Kreat. KiT [LM1.73Wo]
Erlaubte Werle 2wischen 0,00 und E-.Uﬂ.l
= T

5 Editier-Kriterien of =5
Seite 3/ 3 - Bereichskriterien
von bis von bis

Alter [Jahre] I = Hamstoff [mg/dL]: 2 =

Gewicht [Kag]: 00 2 = Kreatinin [mg/dL]: = =

Grale [cm] = = Albumin [g/dL]: = =

VSA L] = = RRF [mL/min]: = =

nPCR [g/Kg/Tag] = = Hamst. KiT/V [Woche]: = =

Kalk. LBM [Kg] = = Hamst. KprT/V [Woche] = =

Flissigkeit entf. [L/Tag]

| Standard | [ <Zurick Fenig | |Schlnief3en

Abb. 3.106 Assistent Editier-Kriterien — Bereichskriterien

Die Schaltflache Fertig schlie3t den Assistenten und speichert das
bearbeitete Kriterium. Wenn das bearbeitete Kriterium ein neu erstelltes
war, wird ein Bestatigungsfenster angezeigt, das den Benutzer fragt, ob
dieses Kriterium das aktive Kriterium werden soll.
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Histogramme

Die Registerkarte Kriterieniibersicht bietet eine Textbeschreibung
des ausgewahlten Kriteriums. Die Registerkarte Ausgewahlte
Patientengruppe listet die Patienten auf, die das aktuell aktive
Kriterium erfillen. Diese Registerkarte ist nur fur das aktive Kriterium
verfligbar. Die Patienten werden mit ihren wesentlichen
demografischen Daten aufgelistet.

Die Registerkarte Ausgewahlte Patientengruppe enthalt einen
anpassbaren Bericht, der alle Patienten der Gruppe beinhaltet.

Beim Anklicken der Schaltflache Bericht erscheint ein Pop-Up-Mendi,
das dem Benutzer die Auswahl der Parameter erlaubt, die fir jeden
Patienten angezeigt werden sollen. Die maximale Anzahl der
Parameter, die ausgewahlt und im Bericht auf einmal angezeigt werden
kénnen, betragt Neun.

Klicken Sie in diesem Pop-Up-Meni die Schaltflache Bericht, um den
Bericht anzeigen zu lassen.

Die Registerkarte Histogramme erlaubt es dem Benutzer, die
verschiedenen Histogramme fiir die ausgewahlte Patientengruppe zu
analysieren.

Der Name des aktiven Kriteriums wird oben links in der Seite angezeigt.
Das Drop-Down-Menu Parameter auswahlen liefert dem Benutzer die
Auswahl zum Histogramm. Es sind 23 Arten von Histogrammen
verfugbar, vor allem aus dem Bereich QS-Ergebnisse, aber auch aus
den Labordaten.

Statistiken
Aktueller Patient  Patlentengrapps

Kritesien Histogra
Aktiv Kriterien - Alle
Paramatar auswshlen Wachentiiche Kreatinin-Clearance igesamt, = Bericht

| 2ahd Anzahl der Intervalle: Anzahl der Patienten 8

FIMttlwert & Stand. -Abw T MMMRA ] 50,18
% Standard Abwaichung 1041

5 -—

Zahl

Abb. 3.107 Statistiken flir Patientengruppe — Histogramme

Bestimmte statistische Parameter wie die Anzahl der Patienten in der
Gruppe, Mittelwert und Standard Abweichung des Histogramms
werden oben rechts auf der Seite angezeigt.
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Cross-Correlation

Im linken Teil des Bildschirms sind drei Kontrollkdstchen vorhanden:

Zahl
zeigt die numerischen Werte iber jedem Balken des
Histogramms;

Mittelwert & Std.-Abw.

zeigt drei vertikale gepunktete Linien, die dem Mittelwert
(blau) und dem Mittelwert + Standardabweichung (grin)
entsprechen, zusammen mit einer dazugehdrigen
Legende an;

%
zeigt die Prozentsatze anstelle der Zahlen lber jedem
Balken an.

Mit dem Smart-Edit-Steuerelement Anzahl der Intervalle: wird es
ermdglicht, die horizontalen Intervalle des Histogramms
schmaler/breiter zu machen.

Bewegt der Benutzer die Maus Uber einen Histogramm-Balken,
erscheint ein Tooltip, das die zugehoérigen des Patienten zu diesem
Intervall gemeinsam mit dem Wert des Parameters im Histogramm
anzeigt.

Die Schaltflache Bericht erstellt einen dazugehdrigen Bericht.
Die Registerkarte Kreuzkorrelation (Kreuzkorrelation) erlaubt es dem

Benutzer, die statistische Korrelation zwischen zwei medizinischen
Parametern in der ausgewahlten Patientengruppe zu analysieren.

Der Name des aktiven Kriteriums wird oben links in der Seite angezeigt.

Statistiken

Aktualler Patient P

en | infektionan

Parameter ausw; vishlen nPCR vs. Hamstof-Clearance - Eericht
Warte Arzahl der Patientan

7| Regressionsing Kamelaticnswert 0.796
¥ =1208x + 0,652

nPCR vs. Harnstoff-Clearance

Il
nPCR{g/KgiTag)

Abb. 3.108 Statistiken flir Patientengruppe — Kreuzkorrelationen

Das Drop-Down-Meni Parameter auswahlen erlaubt es dem
Benutzer, die Art der Korrelation auszuwahlen. Es sind 13 Arten von
vordefinierten Parameterpaaren, mit Schwerpunkt QS-Ergebnisse,
verfligbar.
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Infektionsraten
(Patientengruppe)

Bestimmte statistische Parameter wie die Anzahl der Patienten: in der
Gruppe, Korrelationswert und die Gleichung zur Regressionslinie
werden oben rechts auf der Seite angezeigt.

Im linken Teil des Bildschirms sind zwei Kontrollkastchen vorhanden:

— Werte
zeigt die numerischen Werte (X, y) Gber jedem Punkt des
Diagramms;

— Regressionslinie
zeigt die Regressionslinie im Diagramm an.

Die Schaltflache Bericht erstellt einen dazugehdrigen Bericht.

Die Registerkarte Infektionen zeigt die Peritonitisrate, die
Tunnelinfektionsrate und die Exit Site Infektionsrate fur die
ausgewahlte Patientengruppe an.

Die Berechnungsmethode kann im Abschnitt
Administration/Einstellungen/Ansicht Einstellungen ausgewahlt
werden.

Statistiken

Aktueller Patient  Pati

Kiterien | Histogramms | Kreuzkomelationen [lnfektanen |
Mty Kriterien - Alle

¥ Pertonstis #| Tunnelinfektion #| Exit Site Infektion Beacht

annefinfiektion | Exit Site Infektion |

Staridatum
17.07.2013
01.08.2002
05.01.2004
14.06. 2001
04081999
17.01.2004

#  Rate
RE 135 Jahna) und 1 Manat(e] (0,03 Vorfalla/Jahe)
RE 1:421 (421 Manate zwischen den Vorfallan)

ahl dar Vorfslle gataik durch die PO
mézeit PO in Monaten geteill durch die Gesamtanzah!

Abb. 3.109 Statistiken fiir Patientengruppe — Infektionen

Die folgenden Steuerelemente sind vorhanden:

> Die Registerkarte Infektionen mit drei Kontrollkastchen, fur die
Auswahl der Infektionsarten, die im Bericht enthalten sind, und die
Schaltflache Bericht, die den Bericht erstellt;

> Drei Unter-Registerkarten fur Peritonitisrate,
Tunnelinfektionsrate und Exit Site Infektionsrate.

Jede der Unter-Registerkarten Peritonitis, Tunnelinfektion und Exit
Site Infektion enthalt eine Patientenliste, in der bestimmte Daten
angezeigt werden:
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3.13.3 Detailanalyse

Die Registerkarte Rate enthalt folgende Daten:

ID
die ID des Patienten aus der PatientOnLine-Datenbank;

Name
der Vor- und Nachname des Patienten;

Startdatum
das PD-Startdatum des Patienten oder das
Von (From)-Datum, das unter Kriterien angegeben ist;

Enddatum
das aktuelle Datum oder das PD-Stoppdatum oder das Bis
(Till)-Datum, das unter Kriterien angegeben ist;

Komplikationen
die Anzahl der Komplikationen innerhalb des Intervalls
(Startdatum, Enddatum);

Rate (Jahr)
die Infektionsrate des einzelnen Patienten in Vorfalle/Jahr;

Rate (Monate)
die Infektionsrate des einzelnen Patienten in Monate
zwischen den Komplikationen.

Im unteren Teil des Bildschirms werden die Raten berechnet und der
aktuelle Berechnungsweg mit den Maf3einheiten und einer kurzen
Beschreibung der Berechnungsmethode, angezeigt.

Der Abschnitt Keime liefert die Verteilung der Keime fir jede Peritonitis,
Tunnel-Infektion, Exit Site Infektion in einer grafischen Darstellung. Der
Benutzer kann dem Kreisdiagramm entnehmen, welche Keime die
haufigsten sind und wie hoch deren prozentualer Anteil ist.

Das Menu Detailanalyse ist patientenorientiert und zeigt eine Reihe
zusammengefasster Behandlungsdaten fiir den aktuellen Patienten.

Oben befindet sich ein Navigationsbereich, in dem der Status der
letzten 7 Behandlungstage durch ein grafisches Symbol fir jeden Tag
dargestellt wird. Folgende Symbole kdnnen angezeigt werden:

— Blaues Kreuz: Steht fur fehlende Daten.

— Grines Hakchen: Alle angepassten Daten liegen innerhalb der
definierten Grenzen.

— Rotes Ausrufezeichen: Bestimmte angepasste Daten liegen
aulerhalb der definierten Grenzen.

— Graues Gleichheitszeichen: Bestimmte angepasste Daten liegen
aulerhalb der definierten Grenzen, die betreffenden Daten wurden
jedoch vom medizinischen Personal bestatigt.
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Detailanalyse

Aktuelles Behandlungsdatum:

24022014 @~ () o

Liste Blutdruck

Datum Systolisch [mm Diastolisch [m..
24022014 141 t 67
24.02.2014 120 70

Behandlungen

sleep-safe harmony

Behandlungszusammenfassung

Durchgefiihrt Verschrieben

Do Fr Sa So Mo "~
20.02 21.02 2202 23.02 24.02
Exit Site

Menu Blutdruck Menii Exit Site
Puls [1/min] Karperposition Kérpertemperatur [*'C]  Quelle i

Unbekannt 36,5 Manu_. Q

Unbekannt Manu ;

=
- |

Meni Behandlungsanalyse
Aligemeine Information

Behandlungsbeginn: 24.02 2014 21:24:20

_'—‘ = Volumen, Total Einlauf [mi]
Volumen, Total Auslauf [mi]
Volumenbilanz [mi]
Volumen, initialer Auslauf [mi]

Behandlungsdaver [hh:mm]

Statistiken |
Grafiken |

8129 8300
9103 8300 Behandlungsende: 25.02 2014 06:11:20
431

Behandlung abgeschlossen: Ja
344 25
08:47 08:29

Verschreibungsname: —

Uberpr. |

Uberprift von

Uberprift um

Abb. 3.110 Detailanalyse

Hinweis

Fir bestimmte Vitalparameter, wie Gewicht, Blutdruck und
Volumenbilanz, kénnen Sie patientenabhangige
Benachrichtigungsgrenzen definieren. Siehe die entsprechenden
Abschnitte (siehe Kapitel 3.11.4.1 auf Seite 78), (siehe Kapitel 3.11.4.3
auf Seite 85) und (siehe Kapitel 3.11.4.4 auf Seite 88).

Durch Anklicken eines grafischen Symbols wird das Menl mit den
Daten des jeweiligen Tages aktualisiert.

Im Navigationsbereich befinden sich zwei Navigationspfeile (links und
rechts) und ein Kalender-Eingabefeld, mit dem Sie schnell zu einem
bestimmten Datum navigieren kénnen.

Unterhalb des Navigationsbereichs befindet sich der Bereich Liste
Blutdruck, in dem die Blutdruck-Messwerte des ausgewahlten Tages
angezeigt werden, genau wie im Men( Blutdruck (siehe

Kapitel 3.11.4.3 auf Seite 85). Uber einen Link I&sst sich dieses Menli
schnell aufrufen, um die Details anzuzeigen. Rechts befindet sich der
Bereich Exit Site mit Bildern der Austrittsstelle vom aktuellen Datum
und einem Link zum entsprechenden Mend.

Im Bereich Behandlungen werden bestimmte angepasste Daten aus
dem aktuellen Behandlungsprotokoll des jeweiligen Tages angezeigt.
Wenn es mehrere Protokolle gibt (z. B. ein APD-Protokoll und ein
CAPD-Protokoll), wird jedes Protokoll in einer separaten Registerkarte
angezeigt. Die Tabelle Behandlungszusammenfassung enthalt
Angaben zu ,Verschrieben* und ,Durchgefiihrt®.
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3.13.4 Dashboard

Diese Angaben kdnnen Uber das Menu Einstellungen konfiguriert
werden (siehe Kapitel 3.15.4.10 auf Seite 248). Wenn die Angaben in
der Spalte ,,Durchgefiihrt” die Angaben in der Spalte ,Verschrieben® mit
einer bestimmten konfigurierbaren Toleranz Uberschreiten, werden die
entsprechenden Angaben in der Spalte ,Durchgefihrt” rot dargestellit.
Im Bereich Allgemeine Information werden Basisdaten flr das
aktuelle Behandlungsprotokoll angezeigt. AuRerdem ist ein Link zum
Menu ,Behandlungsanalyse® vorhanden.

Die Schaltflache Statistiken 6ffnet das Diagramm
~Behandlungsstatistik“ (siehe Abb. 3.69, Das Fenster
Behandlungsstatistik, auf Seite 147). Die Schaltflache Grafiken 6ffnet
das Diagramm ,Grafiken® der aktuellen Behandlung (siehe Abb. 3.74,
Grafiken, auf Seite 150).

Mit der Schaltflache Uberpr. kann die aktuelle Behandlung tiberpriift
werden. Wenn das Statussymbol rot war, d. h., bestimmte Daten
aullerhalb der definierten Grenzen lagen, wird das Symbol nach der
Uberpriifung grau. Der Benutzername und das Datum der Uberpriifung
werden angezeigt.

Das Menu Dashboard zeigt den zusammengefassten
Behandlungsstatus fur alle aktiven Patienten oder fur eine
konfigurierbare Patientengruppe an. Es besteht aus zwei
Registerkarten: Alle Patienten mit allen aktiven Patienten und Meine
Patient., auf der die aktiven Patienten angezeigt werden, die
bestimmten definierten Kriterien entsprechen (siehe Kapitel 3.13.2.3
auf Seite 184).

Auf jeder Registerkarte wird eine Reihe von Feldern, eines flr jeden
Patienten, mit dem Behandlungsstatus der letzten 7 Tage angezeigt,
der durch die gleichen Symbole wie im Meni ,Detailanalyse” dargestellt
wird (siehe Kapitel 3.13.3 auf Seite 192). Die Felder kénnen in
reduzierter oder erweiterter Form angezeigt werden. Mit der
Schaltflache Ubersicht erweitern/reduzieren kénnen Sie zwischen
den beiden Anzeigemodi umschalten.

Im erweiterten Modus kdnnen bis zu vier konfigurierbare
Behandlungsparameter angezeigt werden. Die Parameter kdnnen tUber
das Men( Einstellungen konfiguriert werden (siehe Kapitel 3.15.4.10
auf Seite 248). Im unteren Bereich des erweiterten Felds werden die
Blutdruck-Messwerte des aktuellen Tages durch eine Reihe farbiger
vertikaler Balken dargestellt. Eine griine/rote Farbe bedeutet, dass sich
der Messwert innerhalb/aulRerhalb der definierten Grenzen befindet.
Eine graue Farbe bedeutet, dass ein aufierhalb der Grenzen liegender
Messwert vom medizinischen Personal tberprift wurde.
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Dashboard

Patientengruppe: | My Patients

Alle Patienten Meine Patient |

James Sample - 01.01.1920

Letztes Behandlungsdatum: 24.02.2014

Di Mi Do Fr
18.02 19.02 20.02 21.02

sleepesafe harmony

Sa So Mo
2202 23.02 24.02

Ubersicht reduzieren

Julia Sample - 23.10.1948

Letztes Behandlungsdatum: 24.02.2014

Di Mi Do
18.02 19.02 20.02

stay+safe® balance

Fr
21.02

Sa So Mo
2202 23.02 2402

Volumenbilanz [ml]

931

Behandlungsdauer [hh:mm]

08:47

Volumenbilanz [ml]

-800

Behandlungsdauer [hh:mm]

24:00

Gesamt-Einlaufvolumen [ml]

8129

Initiales Auslaufvolumen [mil]

344

8000

Initiales Auslaufvolumen [mi]

2200

‘ Gesamt-Einlaufvolumen [ml]

Blutdrudk:

3.14 Kommunikation

3.14.1 Patientenkarte

3.14.1.1 Allgemeines

Blutdruck:

Abb. 3.111 Dashboard

Durch Doppelklicken auf eine Patientenzelle springt das Steuerelement
zum Men( Detailanalyse fiir den betreffenden Patienten.

Wenn mehrere Behandlungsprotokolle fiir denselben Tag vorhanden
sind, werden die Daten jedes Protokolls auf einer separaten
Registerkarte im entsprechenden Feld angezeigt.

Auf der Registerkarte Meine Patient. befindet sich ein Auswahlfeld, in
dem ein Auswahlkriterium flr Patienten angegeben werden kann. Die
Auswabhlkriterien fir Patienten sind benutzerbasiert.

Der Menupunkt Patientenkarte ist das Hilfsmittel fir die
Kommunikation zwischen der PatientOnLine-Anwendung und einem
APD-Cycler, das den Export von APD-Verschreibungen zum Cycler
und den Import von Behandlungsprotokollen in die Anwendung
ermdglicht. Die Kommunikation erfolgt GUber eine Patientenkarte, also
eine externe Speicherkarte, die Dateien speichern kann.
Patientenkarten kénnen von PC und Laptop gelesen/beschrieben
werden.

Nach der Auswahl des MenUpunktes Patientenkarte (siehe Abb.
3.112) zeigt der Arbeitsbereich der Anwendung einen Bildschirm, wie
im Folgenden dargestellt (siehe Abb. 3.113, Patient u.
Verschreibungen import. — sleepesafe, auf Seite 197).
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Kommunikation

* Patientenkarte Plus
» BCM Karte

* Datenaustausch

* D3GVO-Aktionen

Abb. 3.112 Menlipunkt Patientenkarte

Das MenU Patientenkarte enthalt zwei Registerkarten, namlich:

Patient u. Verschreibungen import.
fir das Importieren von Patientenkarten;

Patientenkarte anlegen
fir das Erstellen von Patientenkarten.

Die Funktionen jeder Registerkarte sind unabhangig vom APD-System
des Patienten oder auf der Patientenkarte gleich und werden in den
folgenden Abschnitten entsprechend beschrieben.

3.14.1.2 Registerkarte Patient u. Verschreibung import.

Um eine Patientenkarte zu importieren, muss die Registerkarte Patient
u. Verschreibungen import. im Bildschirm Patientenkarte
ausgewahlt werden (siehe Abb. 3.113).

Schaltflache E] anklicken, um den Pfad zur Patientenkarte zu wéhlen,
oder den Pfad direkt in das Feld Ordner der Patientenkarte
auswahlen eingeben.
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Patientenkarte
Patiant u. Verschraibungen import. | Patientenkare anlegen
Owdner der Patientenkarte auswahlen

F

Giiltige Patientendaten gefunden,

Patienteninformationen auf der Karte

'''''''''

Hachname Sample
Geburtsdatum 15,03 1960
Geschlecht Mannlich
Sprache Englisch
Siralke Welinglon
Postietzshi 234567

ot Londan
Land Great Britain
System sleapraale V2 20, Enghsch

Patient in DE: Ja [Akti)

Imgporssien

Abb. 3.113 Patient u. Verschreibungen import. — sleepesafe

Wenn ein gultiger Patientenkartenordner ausgewahlt wurde, werden
die Patienteninformationen von der Karte im Feld
Patienteninformationen auf der Karte zusammen mit der Art des
APD-Cyclers, angezeigt. Dariiber hinaus wird in der
PatientOnLine-Datenbank nach den Patientendaten gesucht und das
Ergebnis wird angezeigt als ,Patient in DB*: Ja/Nein.

Die rechte Seite enthalt zwei Unter-Registerkarten:
Patientenkarte
Behandlungen.

Mit der Unter-Registerkarte Patientenkarte werden alle Inhalte auf der
Karte mit Ausnahme der Behandlungsprotokolle abgewickelt.

Der Benutzer kann mit Hilfe der folgenden Kontrollkastchen auswahlen,
welche Daten importiert werden sollen:

Importiere Patientendaten,

Importiere Systeme & Grenzen,

Importiere Verschreibungen.
Die Patientendaten sind obligatorisch.

Wenn das Kontrollk&stchen Importiere Verschreibungen aktiviert ist,
kann/kénnen die Verschreibung(en) auf der Karte fiir den Import
ausgewahlt werden. Nur die ausgewahlten Verschreibungen, die in die
Liste Ausgewahlte Verschreibung tibernommen wurden, werden
importiert, zusammen mit den Informationen zum Patienten, dem
PD-System und den Grenzen.

Mehrere Navigationsschaltflachen kénnen verwendet werden
(>>, >, <, <<) um Verschreibungen zwischen den beiden Listen zu
verschieben.
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v
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Tipp
Sobald eine Verschreibung in der rechten Liste aufgenommen ist,

erscheint diese in der linken Liste ausgegraut, Dies vermeidet eine
doppelte Auswahl der Verschreibung.

Die Schaltflache Importieren speichert den Inhalt der Patientenkarte
zusammen mit den ausgewahlten Verschreibungen in zwei Schritten in
der Datenbank.

Im ersten Schritt werden die Patientendaten (personliche Daten,
PD-System und Grenzen) und die ausgewahlten Verschreibungen
direkt gespeichert, wenn der Patient auf der Karte ein neuer Patient ist.

Wenn der Patient in der Datenbank identifiziert ist, wird ein
Bestatigungsfenster angezeigt, das den Benutzer fragt, ob die
Patientendaten aktualisiert werden sollen oder nicht. Das APD-System
und die dazugehdrigen Grenzen werden zusammen mit den
Patientendaten aktualisiert. Gleiches gilt fir Verschreibungen. Am
Ende dieses ersten Schrittes wird ein Fenster mit einer
Zusammenfassung angezeigt.

Wenn eine ausgewahlte Verschreibung in Bezug auf das PD-System
des importierten/aktualisierten Patienten ungiiltig ist, wird diese
Verschreibung nicht mehr importiert.

Wenn eine ausgewahlte Verschreibung die Grenzen des PD-Systems
nicht erfillt, wird die Verschreibung trotzdem gespeichert, aber eine
Warnmeldung rat dem Benutzer, die dazugehorigen Grenzen
anschlieBend zu andern.

Wenn eine ausgewahlte Verschreibung bereits in der Datenbank ist,
wird eine Meldung zur Bestatigung der Uberschreibung ausgegeben.

Im Bestatigungsfenster fiir das Uberschreiben kann man das
Kontrollkastchen Auf alle anwenden aktivieren und so die Auswahl auf
alle folgenden Verschreibungen anwenden. Schliel3lich erscheint ein
Fenster, das die Ergebnisse des Speichervorgangs enthalt.

Infolge des Vorgangs Patientenkarte importieren wird der
importierte/aktualisierte Patient zum aktuellen Patienten im
Patientenbereich.

Eine glltige Patientenkarte kann auch Behandlungsprotokolle
enthalten. Diese Protokolle sind auf der Registerkarte Behandlungen
verflgbar.

Um Behandlungsprotokolle zu importieren, muss wie folgt vorgegangen
werden:

> Gewilinschte Behandlungsprotokolle aus der Liste
Kartenbehandlungen mit Hilfe der Maus auswahlen.

> Mit den Navigationsschaltflachen (>>, >, <, <<) kdnnen die
Behandlungen zwischen den Listen Kartenbehandlungen und
ausgewaihlte Behandlungen verschoben werden.

198

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

AW
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Tipp

Sollen mehrere Behandlungsprotokolle gleichzeitig importiert werden,
kann wie folgt vorgegangen werden.

> Taste Strg. gedriickt halten;

> Mit der Maus die gewunschten Behandlungen auswahlen.

> Sollen die Behandlungsprotokolle nach dem Speichern von der
Patientenkarte geléscht werden, muss das Kontrollkdstchen
Losche importierte Beh.-Daten (Patientenkarte) aktiviert werden.

> Schaltflache Importieren anklicken, um die ausgewéhlten
Behandlungen in der Datenbank zu speichern (rechtes Feld).

Hinweis

Falls ein giiltiger Patientenkartenordner vorhanden ist und der Patient
auf der Karte nicht in der Datenbank gefunden wird (im Feld links wird
Nein fur Patient in DB angezeigt), flhrt die Auswahl der Schaltflache
Importieren fiir Behandlungen zu einer Warnmeldung. Zuerst muss die
Registerkarte Patientenkarte ausgewahlt und der Patient importiert
werden.

Am Ende dieses Importvorgangs wird ein Fenster angezeigt, das eine
Zusammenfassung der importierten Behandlungsprotokolle enthalt.

Wenn der ausgewahlte Pfad keine gultige Patientenkartenstruktur
enthalt und ein Patient im Patientenbereich ausgewahilt ist, wird im
aktiven Fenster eine Warnmeldung ausgegeben.

Die Suche nach den Behandlungen fir den ausgewahlten Patienten
muss mit Ok bestatigt werden.

Es wird nur nach Protokollen gesucht, die mit dem aktuellen PD-System
des Patienten kompatibel sind.

Wenn Ok ausgewahlt wurde und der Pfad kompatible
Behandlungsprotokolle enthalt, erscheint ein Fenster fur das
Importieren von Behandlungen, aber ohne den Abschnitt mit den
Patientendaten.
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Patientenkarte
Patient u. Verschreibungen impor. | Patlentenkarte anlegen
Ordner der Patientenkarte auswahlen
keine gultigen Patientendaten gefunden. Behandiungen
Kartenbehandlungen awsgewahlte Behandlung
Patienteninformationen aul der Kare Te200104 030 Tr200104.07a
Te200104 04 -~ Tr200104 0Ba
Tr200104.05a Tr200104 093
Tr200104 060 Tr200104 12a
TR200104. 128
TR200104 17A

<<

154
0104 164
TiZ00104 160

Losche importierte Beh -Daten (Pabentenkarte)

Abb. 3.114 Nur Behandlungsprotokolle importieren — sleep*safe

Durch Anklicken der Schaltflache Importieren werden die
ausgewahlten Behandlungsprotokolle mit dem aktuellen Patienten
verbunden.

Das normale Verfahren besteht zwar in der Verwendung mit
vollstdndigen gultigen Karten, die oben genannte Funktion erlaubt es
aber dem Benutzer, Behandlungsprotokolle aus einem allgemeinen
Pfad/Ordner zu importieren.

Unabhangig vom Importverfahren muss der Benutzer, den
Importvorgang bestatigen, wenn die Identifikationsnummer des
Patienten aus einer der Protokolldateien von der Identifikationsnummer
des Patienten in der PatientOnLine-Datenbank abweicht.

Dies kann vorkommen, wenn eine Patientenkarte, die von einer
anderen Software-Anwendung erstellt wurde, oder eine
standardmaRige Werkskarte im Cycler verwendet wurden.
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Hinweis

Wenn die Patientenkarte zwischen einzelnen Schritten des
Importverfahrens ersetzt wird und auf der neuen Karte eine andere
Patientenidentitat vorhanden ist, wird eine Warnmeldung ausgegeben.
Zur Bestatigung auf Ok klicken. Die Patienteninformationen werden
dann aktualisiert.

PatientOnLine @

-

I Patientenkarte wurde geédndert.
- Patientenkarte prifen.

Abb. 3.115 Warnmeldung beim Import, wenn die Karte ersetzt wurde

3.14.1.3 Registerkarte Patientenkarte anlegen

Um eine neue Patientenkarte zu erstellen, muss wie folgt vorgegangen
werden:

> Einen Patienten auswahlen, der ein APD-System als Teil des
aktuellen PD-Systems hat;

> Registerkarte Patientenkarte anlegen auswahlen.

Es werden alle verfligbaren giiltigen Verschreibungen in der Liste der
Kartenbehandlungen angezeigt.

Hinweis

Bei Cyclern, die mehrere Verschreibungen unterstitzen, kénnen
maximal 10 Verschreibungen auf die Patientenkarte geschrieben
werden;
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Patientenkarte

Patient u. i import. Pl anlegen
sleeprsafe V220, Englisch - Sleep Safe Set Pasd
Varschraibungan f Ausgewahhe Varschreibung Mo Di Mi Do Fr Sa So

Prascription_apd @ 0 @ @ @8 & @
short_prascrgtion @

Ordner der Patientenkans auswihien.
FA ] [ Speichem

Lésche alte Behandungsdaten von der Patigntenkarte

Abb. 3.116 Fenster Patientenkarte anlegen — sleepesafe

Hinweis

Verschreibungen kénnen durch anschlieRende Bearbeitungsvorgange
in Bezug auf das aktuelle PD-System und/oder dazugehdrige Grenzen
ungultig werden. In solchen Fallen werden die ungultigen
Verschreibungen rot in der linken Liste angezeigt und kénnen nicht fur
das Speichern auf der Patientenkarte ausgewahlt werden.

> Die Verschreibungen auswahlen, die auf die Patientenkarte
geschrieben werden sollen;

> Falls der Cycler Verschreibungskalender unterstiitzt, muss mit Hilfe
der Optionsfelder (rechts) angegeben werden an welchen Tagen die
Verschreibungen durchgefiihrt werden sollen; Weiterhin gibt es eine
schnelle Mdglichkeit zur Festlegung einer Standardverschreibung
fur alle Tage, indem Sie die Schaltflache Als Standard auswahlen
anklicken, die angezeigt wird wenn die Verschreibung in der Liste
Ausgewadhlte Verschreibungen ausgewanhlt ist.

> Den Pfad fiir den Ordner der Patientenkarte im Feld Ordner der
Patientenkarte auswahlen eingeben oder Schaltflache E]
anklicken.

Hinweis

Wenn der angegebene Ordner nicht besteht, wird ein
Bestatigungsfenster angezeigt.

Durch Anklicken der Schaltflache Ja kann ein neues Verzeichnis
angegeben werden.
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> Wenn Speicherplatz auf der Karte freigegeben werden soll, muss
das Kontrollkastchen Lésche alte Behandlungsdaten von der
Patientenkarte aktiviert werden; (siehe Fenster Patientenkarte
anlegen — sleepesafe auf Seite 202)

> Schaltflache Speichern anklicken, um die Patientenkarte zu

erstellen.

Alle entsprechenden Dateien auf der Karte werden gel6scht. Dateien
von Behandlungsprotokollen werden nur geldscht, wenn das oben
erwahnte Kontrollkastchen aktiviert war. Es erscheint eine
Warnmeldung, die vom Benutzer bestatigt werden muss;

Die Patientenkarte wird erstellt.

Die gespeicherten Informationen werden von der Karte abgerufen und
in einem Bestatigungsfenster angezeigt.

Min. Auslaufwert
Max. Fillwert
Sicherheitsvolumen
Zusatzlicher Auslauf
Alarmwerzogerung

Patientenkarte enthalt (3]
Patientendaten =
Datei (Patienteninformation) PTINFO.DAT
Erstellt am: 12.06.2017 13:29:03
Patienten ID 2

Machname: Sample

Vormame: John

Geburtsname

Geburtsdatum: 15.03.1960

Sprache Englisch
Geschlecht Mannlich
Behandlungsregime

Montag Presc 001

Dienstag Presc 001

Mittwoch Presc.001
Donnerstag Presc 001

Freitag Presc.001

Samstag Presc 001

Sonntag Presc.001
Patientengrenzen

Set-Typ Sleep Safe Set

85

100

120

Ja (ohne Ton)
2

Editier-Level 2
Zugangscode 427 -

« n »
Bitte den Fensterinhalt nach unten verschieben, um zu bestatigen

Details ¥|Drucken

Abbrechen |

Abb. 3.117 Bestéatigungsfenster Patientenkarte anlegen — sleepesafe

> Zur Bestatigung des Inhalts der Karte sollte der Benutzer auf die
Schaltflache Bestatigen klicken, die erst aktiv wird, wenn bis zum
Ende der Liste gescrollt wurde;

> Schaltflache Bestatigen anklicken, wenn die Informationen korrekt
sind.

Eine Informationsmeldung wird angezeigt, die den Benutzer iber den
Erfolg des Vorgangs informiert.

Ein druckfertiger Bericht mit dem Inhalt der Karte, die gerade
geschrieben wurde, wird angezeigt, falls das Kontrollkdstchen Drucken
aktiviert ist.
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@:

3.14.2 Patientenkarte Plus

Hinweis

Wenn die Schaltflache Abbrechen ausgewahit wird, werden alle
Informationen, die in den Patientenkartenordner geschrieben wurden,
geldscht.

Der Menupunkt Patientenkarte Plus ist das Hilfsmittel fiir die
Kommunikation zwischen der PatientOnLine-Anwendung und einem
sleepesafe harmony- oder SILENCIA-Gerat, das den Export von
Verschreibungen zum Cycler und den Import von
Behandlungsprotokollen in die Anwendung ermoglicht. Die
Kommunikation erfolgt Giber eine Patienten-Chipkarte, also eine externe
Speicherkarte, die Dateien speichern kann. Patientenkarten kdnnen
von PC und Laptop gelesen/beschrieben werden.

Kommunikation
» Patientenkarte

Patientenkarte Plus

= BCM Karte
& Datenaustausch

Abb. 3.118 Menlipunkt Patientenkarte Plus

Das MenU Patientenkarte enthalt zwei Registerkarten, namlich:

> Patientenkarte Plus importieren, um Patientenkarten zu
importieren;

> Patientenkarte Plus anlegen, um Patientenkarten zu erstellen.

Nach Auswahl des Menlpunkts ,Patientenkarte Plus” zeigt der

Arbeitsbereich der Anwendung einen Bildschirm, wie im Folgenden
dargestellt.

3.14.2.1 Patientenkarte Plus importieren

Das Menu gleicht dem MenU Patient u. Verschreibungen import.,
enthalt jedoch zusatzlich eine grafische Schaltflache, die den
Kartenstatus anzeigt (in Lesegerat eingefiihrt oder nicht).
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Nachdem eine giiltige Karte eingefiihrt wurde, wird der Karteninhalt
angezeigt:

Patientenkarte Plus

Ausgewsahite Leser: LneCard Card Reader

Gerate Status Patientenkaste Plus | I e

N :
Karte ist iibertragen aul: | i}
Sample. Jahn, 15 03 1960 i

Patientenkarte Plus importieren | Patientenkarte Plus anlegen

Giiltige Patientendaten gefunden. Patientenk

| Importsare Varschreibungen
hite Verschreibung

Pabentenmformabonen auf der Kae

nd (3afic00000101000000000100000243)
Sampla
15.03.1960

Mannlich

System sloaprsafe harmony V2.3

Patient in DB Ja [Akti)

Importieren

Abb. 3.119 Patientenkarte Plus — Daten importieren

Sie kénnen die Datenkategorien, die Sie importieren mdchten
(einschlieBlich der Liste der Verschreibungen), auswahlen und
anschlielend auf die Schaltflache Importieren klicken.

Die Schaltflache Importieren speichert den Inhalt der Patientenkarte
zusammen mit den ausgewahlten Verschreibungen in zwei Schritten in
der Datenbank.

Im ersten Schritt werden die Patientendaten (persénliche Daten,
System und Grenzen) und die ausgewahlten Verschreibungen direkt
gespeichert, wenn der Patient auf der Karte ein neuer Patient ist.
Wenn der Patient in der Datenbank identifiziert ist, wird ein
Bestatigungsfenster angezeigt, das den Benutzer fragt, ob die
Patientendaten aktualisiert werden sollen oder nicht. Abhangig vom
Karteninhalt werden das sleepesafe harmony- oder
SILENCIA-System und die dazugehdrigen Grenzen zusammen mit den
Patientendaten aktualisiert.

Gleiches gilt fur Verschreibungen. Am Ende dieses ersten Schrittes
wird ein Fenster mit einer Zusammenfassung angezeigt.

Wenn eine ausgewahlte Verschreibung in Bezug auf das PD-System
des importierten/aktualisierten Patienten ungltig ist, wird diese
Verschreibung nicht mehr importiert. Wenn eine ausgewahlte
Verschreibung bereits in der Datenbank ist, wird eine Meldung zur
Bestatigung der Uberschreibung ausgegeben.

Infolge des Vorgangs Patientenkarte importieren wird der
importierte/aktualisierte Patient zum aktuellen Patienten im
Patientenbereich.

Eine glltige Patientenkarte kann auch Behandlungsprotokolle
enthalten. Diese Protokolle sind auf der Registerkarte Behandlungen
verflgbar.
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3.14.2.2 Patientenkarte Plus anlegen

Patientenkarte Plus

L unic,

wzer -
Garata Status Patigntenkarte Flus —
- ] "
Karta ist Ubartragen auf: Jij =
Sample, James, 01.01.1920 [

& Plus importieran | Pati Plus anlegen

Giiltige Patientendaten gefunden. Patientenkans Behandlungen
Kartenbahandlungan ausgewshlie Behandung
Patienteninformationen auf der Karte HR201307 154
HR201307 158
Vomame: Jamas
Machnama Sample
Gebunsdatum 01.01.1920

Marnbch

Systam shonpesaa harmany V2.3

Patient in DB Ja {Aktiv)

Lische importiens Beh -Oaten (Patientenkans)

Abb. 3.120 Patientenkarte Plus — Behandlungen importieren

Wahlen Sie die gewlinschten Behandlungen aus und klicken Sie dann
auf die Schaltflache Importieren, um die ausgewdéhliten
Behandlungen in der Datenbank zu speichern.

Hinweis

Sollen die Behandlungsprotokolle nach dem Speichern von der
Patientenkarte geléscht werden, muss das Kontrollkéstchen Lésche
importierte Beh.-Daten (Patientenkarte) aktiviert werden.

Am Ende dieses Importvorgangs wird ein Fenster angezeigt, das eine
Zusammenfassung der importierten Behandlungsprotokolle enthalt.

Hinweis

Falls ein glltiger Patientenkartenordner vorhanden ist und der Patient
auf der Karte nicht in der Datenbank gefunden wird (im Feld links wird
Nein fur Patient in DB angezeigt), fihrt die Auswahl der Schaltflache
Importieren fir Behandlungen zu einer Warnmeldung. Zuerst muss die
Registerkarte Patientenkarte Plus ausgewahlt und der Patient
importiert werden.

Um eine neue Patientenkarte zu erstellen, muss wie folgt vorgegangen
werden:

> Wahlen Sie einen Patienten aus, der ein sleepesafe harmony- oder
ein SILENCIA-System als Teil des aktuellen PD-Systems hat;

> Wabhlen Sie die Registerkarte Patientenkarte Plus anlegen
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Es werden alle verfigbaren glltigen Verschreibungen in der Liste der
Kartenbehandlungen angezeigt:

Patientenkarte Plus

Ausgewshite Leser UniCard Card feader

Gerate Status. Patiertenkarte Plus =
—— -Fj ionr
Karte ist ibertragen auf: [ilF=i
Samgle, James, 01.01.1520 *

Patiantankarts Plus importieren  Patientenkarte Plus anlegen

sleaprsafe harmony V2.1 . Sleep Safe Set

Verschrebungen i .".‘i Ausgewshite Verschreibung Mo D8 Mi Do Fr Sa So

Abb. 3.121 Patientenkarte Plus anlegen

@ Hinweis
Es kénnen maximal 9 Verschreibungen auf die sleepesafe harmony-
oder SILENCIA-Karte geschrieben werden.

> Die Verschreibungen auswahlen, die auf die Patientenkarte
geschrieben werden sollen;

> Geben Sie an, an welchen Tagen der Woche die Verschreibungen
durchgefiihrt werden sollen. Bedienen Sie sich hierfir der
Optionsfelder im Kalender auf der rechten Seite. Zusatzlich gibt es
eine schnelle Methode, um eine Standardverschreibung fir alle
Tage festzulegen, indem Sie auf die Schaltflache Fiir die ganze
Woche auswahlen klicken, die verfligbar ist, wenn eine
Verschreibung in der Liste Ausgewahlte Verschreibung
ausgewahlt wird;

> Die Cycler sleep*safe harmony und SILENCIA erfordern, dass
eine der Verschreibungen als Standardverschreibung festgelegt
wird. Eine Standardverschreibung wird anstelle einer planmaRigen
Verschreibung verwendet, die auf dem Cycler geléscht wurde. Die
erste Verschreibung in der Liste Ausgewahlte Verschreibung wird
automatisch als Standard festgelegt (der Name wird fett dargestellt),
Sie kdnnen dieses Attribut jedoch explizit durch einen Rechtsklick
auf eine Verschreibung und Auswahl der Option Als
Standardverschreibung definieren setzen;

— Wenn Speicherplatz auf der Karte freigegeben werden soll, muss
das Kontrollkastchen Losche alte Behandlungsdaten von der
Patientenkarte aktiviert werden.
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Hinweis

Wenn die Patientenkarte mit einem neuen Patienten reinitialisiert wird,
ist dieses Auswahlkastchen automatisch ausgewahlt und kann nicht
abgewahlt werden. Damit wird vermieden, dass Behandlungsprotokolle
fur einen Patienten einem anderen Patienten zugeordnet werden.

— Schaltflache Speichern anklicken, um die Patientenkarte zu
erstellen.

Alle entsprechenden Dateien auf der Karte werden geldscht. Dateien
von Behandlungsprotokollen werden nur geléscht, wenn das oben
erwahnte Kontrollkastchen aktiviert war. Es erscheint eine
Warnmeldung, die vom Benutzer bestatigt werden muss;

Hinweis

Verschreibungen kénnen durch anschlieRende Bearbeitungsvorgange
in Bezug auf das aktuelle PD-System und/oder dazugehdrige Grenzen
ungultig werden. In solchen Fallen werden die ungultigen
Verschreibungen rot in der linken Liste angezeigt und kénnen nicht fur
das Speichern auf der Patientenkarte ausgewahlt werden.

Die Patientenkarte wird erstellt.

Die gespeicherten Informationen werden von der Karte abgerufen und
in einem Bestatigungsfenster angezeigt.

Patientenkarte enthilt [
Patienteninformation

Datei (Patienteninformation) patient_info xmi

Patienten ID / Harmony 3afffc00000100000000000000000001 2
Machname Sample 1
Vomame James

Geburtsname Doe

Geburtsdatum 01.01.1920

Geschlecht Mannlich

Wochenplan

Verschreibungsplan Datei scheduler xml

Montag standard (3afffic00000101000000000100000042)

Dienstag standard (3afffic00000101000000000100000042)

Mittwoch standard (3afffic00000101000000000100000042)

Donnerstag standard (3afffc00000101000000000100000042)

Fraitag standard (3afffic00000101000000000100000042)

Samstag standard (3afffic00000101000000000100000042)

Sonntag standard (3afffic00000101000000000100000042)

Patientengrenzen

Patientengrenzen Datei: patient_limits xml
Set-Typ: Sleep Safe Set
Zulassiges Patientenvalumen [%]: 10

Zulassiges Restvolumen [%)] 35

Zulassige Kirzung der Verweildauer [%] 15

Zulassige Reduzierung Emlaufrolumen [%] 10
Kathetereigenschaft [%] 130

Zusitzlicher Auslauf Ja (ohne Tan)

Berechtigungsstufe Verschreibungen auswahlen -
F i

Bitte den Fensterinhalt nach unten verschieben, um zu bestatigen.

Details #|Drucken E tigen | | Abbrachen

Abb. 3.122 Patientenkarte — Inhalte

> Zur Bestatigung des Inhalts der Karte sollte der Benutzer auf die
Schaltflache Bestatigen klicken, die erst aktiv wird, wenn bis zum
Ende der Liste gescrollt wurde;

208

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

3.14.3 BCM Karte

3.14.3.1 Allgemeines

> Schaltflache Bestatigen anklicken, wenn die Informationen korrekt
sind.

Eine Informationsmeldung wird angezeigt, die den Benutzer ber den
Erfolg des Vorgangs informiert.

Ein druckfertiger Bericht mit dem Inhalt der Karte, die gerade
geschrieben wurde, wird angezeigt, falls das Kontrollkdstchen Drucken
aktiviert ist.

Hinweis

Klicken Sie auf die Schaltflache Speichern, um die Patientenkarte zu
erstellen. Alle entsprechenden Dateien auf der Karte werden geldscht.

Das Meni BCM Karte unterstitzt die Kommunikation zwischen
PatientOnLine und dem Body Composition Monitor (BCM Gerét).
Die Kommunikation erfolgt Uber eine Chip-Karte, die Identitat und
BCM-Messungen des Patienten speichert. Derzeit unterstitzt
PatientOnLine die folgenden drei Chip-Karten: BCM-Karte, 5008-Karte
und Patient Card Plus. Die Identitat des Patienten kann vom Meni
BCM Karte aus auf die Chip-Karte geschrieben werden.

BCM Messwerte werden vom BCM-Gerat auf die Chip-Karte
gespeichert und kénnen dann iber das Meni BCM Karte importiert
werden. Damit eine Chip-Karte gelesen oder beschrieben werden kann,
muss ein kompatibler Kartenleser an den PC oder Laptop
angeschlossen werden. Derzeit unterstitzt PatientOnLine die
folgenden Kartenleser-Typen: OMNIKEY 3121, SCR 3311 und
UniCard Reader.

Nach Auswahl des Menlpunkts BCM Karte zeigt der Arbeitsbereich
der Anwendung das Fenster BCM Karte an (sieche Abb. 3.123),
vorausgesetzt, es ist kein Patient im Patientenbereich ausgewahlt und
keine BCM-Karte in den Kartenleser gesteckt

Kommunikation
= Patientenkarte
= Patientenkarte Plus

BCM Karte

# Datenaustausch
= DSGVO-Aktionen

Abb. 3.123 Meniipunkt BCM Karte
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3.14.3.2 Status BCM Karte

Der ausgewahlte Kartenleser, der Status des Kartenlesers und der
Status der BCM Karte werden im oberen Teil des Fensters BCM Karte
angezeigt.

Im unteren Teil des Menliis BCM Karte gibt es folgende drei
Registerkarten:

Individualisierte BCM Karte zum Erstellen von
BCM Karten;

Importiere BCM Karte zum Importieren von
Patientenidentitat und Messergebnissen der Karte;

Losche BCM Karte zum Loschen von BCM Karten.

BCM Karte

Ausgewshlte Leser: OMNIKEY CarcMan 3x21 0 =
Gerate Status: Legen Sie die Karte ain E

iserte BCM Karte | | jiere BCM Karte | Losche BCM Karte

_1/ Bitte Patient auswahlen

Abb. 3.124 Fenster BCM Karte

Die Funktionen jeder Registerkarte und des Bereichs fir die Auswahl
des Kartenlesers werden in den folgenden Abschnitten entsprechend
beschrieben.

Beim Einlegen der BCM Karte wird der erste Kartenleser in der Liste
aller angeschlossenen Kartenleser automatisch ausgewahit und
Uberwacht. Der aktuelle Kartenleser kann Uber die Dropdown-Liste
Ausgewihlte Leser geandert werden.

Der Bereich Kartenleser zeigt den Status des Kartenlesers und der
Karte jeweils als Text und in grafischer Form an.

In diesem Abschnitt werden die mdglichen Status beschrieben. Wenn
eine gultige Karte erkannt wird, wird der Kartentyp angezeigt. Wenn auf
der Karte die Patientenidentitat fehlt oder der Patient in der Datenbank
nicht identifiziert werden kann, muss die BCM-Karte personalisiert
werden. In der Statusbeschreibung kann auch eine fehlgeschlagene
Verbindung zum Gerat, ein unbekannter Kartenleser oder ein
unbekannter Status angegeben werden.
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Der Bereich ,Kartenstatus® zeigt zudem von der Karte abgerufene
Patienteninformationen (Nachname, Vorname und Geburtsdatum) in
schwarzem oder rotem Text an. Die Textfarbe ist rot, wenn die
BCM-Identitat fehlt oder beschadigt ist oder wenn der ausgewahlte
PatientOnLine-Patient nicht mit dem Patienten auf der Karte
Ubereinstimmt.

Wenn eine Karte mit BCM Identitat zur Verfligung steht, werden die
Patientendaten in der PatientOnLine-Datenbank gesucht. Wenn ein
Patient mit dem gleichen Namen, Geburtstag und Geschlecht gefunden
wird, wird dieser von der Karte automatisch als aktueller Patient im
Patientenbereich Gibernommen.

Wenn mehrere Patienten in der Datenbank gefunden werden, erscheint
das Fenster Patientenselektion, welches dem Benutzer ermdglicht,
den richtigen Patienten aus der Vielzahl mdglicher Patienten
auszuwahlen.

Um den ausgewahlten Patienten als aktuellen Patienten festzulegen,
die Schaltflache OK anklicken.

3.14.3.3 Registerkarte Individualisierte BCM Karte

Die Registerkarte Individualisiere BCM Karte erlaubt es dem
Benutzer, eine Patientenidentitat (Nachname, Vorname und
Geburtstag) und BCM-Eingabedaten auf die Chip-Karte zu schreiben.

Individualiserie BCM Karte | Importiere BCM Karte | Losche BCM Karte
Aktionan
Eingegebene Daten
Geschlecht i .
Alter: L | Jahre
Geuicht I <
Gratie I -
@ syst. Druck 129 | mmHg

@ diast. Druck |73 | mmig

Patientenparameter Zuricksetzen

Abb. 3.125 Registerkarte Individualisierte BCM Karte

Mogliche Aktionen zur Personalisierung einer Karte sind:

— Mediz. Daten auf der Karte bewahren und auf aktuellen
Patienten libertragen, wodurch nur die Eingabedaten
Uberschrieben werden und andere bestehende medizinische Daten
erhalten bleiben;

— Alle Daten auf der Karte I6schen und die Karte dem aktuellen
Patienten zuweisen, wodurch alle Inhalte der Karte zuerst geldscht
und dann die Identitat und Eingabedaten auf die Karte geschrieben
werden;
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@:

Beide Aktionen sind nicht immer verfligbar. Wenn der aktuelle Patient
nicht mit dem auf der Karte tbereinstimmt, die Karte beschadigt oder
unbekannt ist, ist das Sichern medizinischer Daten auf der Karte nicht
moglich. Die empfohlene Aktion wird automatisch Uberprift. Falls
moglich, kann der Benutzer die empfohlene MaRnahme andern.

Eingegebene Daten

> bezieht sich auf Geschlecht, Alter, Gewicht, Grof3e,
durchschnittlichen systolischen Blutdruck und den
durchschnittlichen diastolischen Blutdruck des Patienten. Gewicht
und Grofe sind obligatorisch, die durchschnittlichen Blutdruckwerte
optional (kbnnen leer gelassen werden).

Die durchschnittlichen Blutdruckwerte werden tber die letzten 4
Wochen berechnet. Sollten Blutdruckwerte fehlen, werden die letzten
auf der Karte abgelegten Durchschnittswerte angezeigt. Gewicht und
Grole sind die letzten Werte, die in PatientOnLine (iber Meni
Beurteilungsmethode, Qualitits Sicherung (QS) oder BCM Karte)
eingegeben werden.

Der Benutzer kann eingegebene Daten bearbeiten. Wird die
Schaltflache Patientenparameter zuriicksetzen angeklickt, werden
die urspringlichen Werte aus der Datenbank angezeigt.

Die Schaltflache Patientenkarte personalisieren schreibt — in
Abhangigkeit von der gewahlten Aktion — Identitat und eingegebene
Daten auf die Karte.

Wurde die Option Alle Daten auf der Karte I6schen und die Karte
dem aktuellen Patienten zuweisen aktiviert, wird der gesamte
Karteninhalt geldscht. Es erscheint eine Warnmeldung, die vom
Benutzer bestatigt werden muss.

Das BCM-Gerat kann nur eine begrenzte Zeichenmenge anzeigen.
Enthalt der Patientenname nicht unterstiitzte Zeichen, wird eine
Warnmeldung ausgegeben.

Der Benutzer muss einen angezeigten Namen, der auf die Karte
geschrieben wird, angeben/bestatigen. Wurde fiir diesen Patienten
bereits vorher ein Angezeigter Patientenname vergeben, wird dieser
Name automatisch zur Bestatigung vorgeschlagen.

Hinweis

Die Chip-Karte darf wahrend Schreib-/Lesevorgadngen nicht aus dem
Kartenleser entfernt werden. Das Entfernen der Chip-Karte wahrend
des Schreib-/Lesevorgangs beschadigt die Kartendaten und macht die
Karte ungdltig.

3.14.3.4 Registerkarte BCM-Karte importieren

Uber die Registerkarte Importiere BCM Karte kann der Benutzer die
Patientenidentitat und die BCM-Messungen von einer BCM-Karte
importieren.
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Die Patientendaten von der Karte werden im Bereich
Patienteninformationen auf der Karte angezeigt. Darliber hinaus
wird in der PatientOnLine-Datenbank nach den Patientendaten
gesucht und das Ergebnis wird als ,Patient in DB“ angezeigt.

Ja/Nein. Wenn der Patient auf der Karte in der
PatientOnLine-Datenbank entsprechend seiner Daten

(Nachname, Vorname, Geburtstag und Geschlecht) existiert, kann der
Benutzer die Patientendaten durch Driicken der Schaltflache
Patientendaten importieren importieren. Der importierte Patient wird
zum aktuellen Patienten und wird entsprechend im Patientenbereich
angezeigt. Da einigen BCM-Karten moglicherweise
geschlechtsspezifische Informationen fehlen, steht ein
Geschlecht-Selektor zur Verfigung.

Die BCM-Messungen kénnen nicht importiert werden, bevor die
Patientenidentitat importiert wurde.

BCM Karte
Ausgewahite Leser OMNIKEY CardMan 3x21 0
H S |
Gerate Status 5008 BCM Karte E | ‘
!

Karte ist iibertragen auf:

Miller, Gerald, 15.03.1950 4| —

Individualiserte BCM Karnte Importiere BCM Karte | Lissche BCM Karte |

Giiltige Patientendaten gefunden

Patienteninformaticnen auf der Karte
= _ _ _ BCM Messungen Ausgewahite Messungen

Vomame Gerald 15.04.2014 13-47-31 (guitig)

MNachname Miller 15.04.2014 18:48:04 (giitig) 2> |
Geburtsdatum 15.03.1950 15.04.2014 18:48:49 (giittig)

Gaschlecht Mannlich

Patient in DB Nein

Geschlecht

Patientendaten impartiaren

Abb. 3.126 BCM-Patienten importieren

Wenn der Patient auf der Karte bereits in der
PatientOnLine-Datenbank existiert, ist der Bereich Patientenimport
(Drop-Down-Menu Geschlecht und Schaltflache Patientendaten
importieren) nicht sichtbar.
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(LI

@:

BCM Karte

Ausgewahlta Lasar OMNIKEY CardMan 3x210 -
Gerate Status 5008 BCM Karte - E !I ‘

Karte ist ibertragen auf: E
Sample, Julia, 23 101948 =

Individualiserte BCM Karte Importiere BCM Karte | Lasche BCM Karte |

Giltige Patientendaten gefunden.

Patienteninformationen auf der Karte:
BCM Massungen Ausgewahite Messungen

07.03.2010 13.28.46 (gitia)
Machname Sample =2 | 07.03.2010 134505 (gihig)

Vomame: Julia

Geburtsdatum 2310146 1 07.04 2010 13:53:35 (giiltig)
Geschlecht Weiblich

Patient in DB Ja [Aktiv)
<<

Speichem

Abb. 3.127 BCM-Messungen importieren

Die BCM Messungen auf der Karte kdnnen ausgewahlt werden, um
importiert zu werden. Nur die in ausgewahlten, in die Liste
Ausgewaihlte Messungen Ubertragen Messungen, werden importiert.
Beschéadigte Messungen werden als ungultig markiert und kénnen nicht
fur den Import ausgewahlt werden.

Tipp

Sobald eine BCM-Messung in der rechten Liste erscheint, wird diese in
der linken Liste ausgegraut dargestellt; so wird eine doppelte Auswahl
der BCM-Messung vermieden.

Um Messungen zwischen den beiden Listen zu verschieben, kénnen
verschiedene Schaltflachen verwendet werden.

Die Schaltflache Speichern auf Datenbank importiert die
ausgewahlten BCM-Messungen in die Datenbank.

Hinweis

Die Chip-Karte darf wahrend Schreib-/Lesevorgangen nicht aus dem
Kartenleser entfernt werden. Das Entfernen der Chip-Karte wahrend
des Schreib-/Lesevorgangs beschadigt die Kartendaten und macht die
Karte ungultig.

3.14.3.5 Registerkarte L6sche BCM Karte

Die Registerkarte L6sche BCM Karte erlaubt es dem Benutzer, Daten
von der BCM-Karte zu l6schen.

Durch Drucken der Schaltflache Karte I6schen wird die BCM-Karte
geldscht. Samtliche auf der Patientenkarte gespeicherten
medizinischen Daten, inklusive der Patientenidentitat, gehen verloren.
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3.14.4 Datenaustausch

3.14.4.1 Externe Datenbankanbindung

Das Menu Datenaustausch ist das Hilfsmittel fir die Kommunikation
zwischen PatientOnLine und anderen Software-Anwendungen, das
den Import und/oder Export von Daten erlaubt.

Nach Auswahl des MenUpunktes Datenaustausch zeigt der
Arbeitsbereich der Anwendung das Datenaustausch-Fenster an
(siehe Importiere von anderen Anwendungen auf Seite 217).

Kommunikation

= Patientenkarte

= Patientenkarte Plus
= BCM Karte

Datenaustausch

= DSGVO-Aktionen
Abb. 3.128 Menliipunkt Datenaustausch

Das Fenster Datenaustausch ist in mehrere Registerkarten unterteilt:

— Externe Datenbasis — Diese Registerkarte ist nur sichtbar, wenn
die PatientOnLine Client-Server Instanz mit einem externen
Datenbankmanagement-System (EDBMS) verbunden ist.

— Importiere von anderen Anwendungen

— Zu anderen Anwendungen exportieren

Diese Registerkarte ist nur sichtbar, wenn die

PatientOnLine Client-Server Instanz mit einem externen
Datenbankmanagement-System (EDBMS) verbunden ist. Sie enthalt
ein Protokoll Giber alle Import-/Exportvorgange von/zu EDBMS und die
gleichen Befehle (als klickbare Links verfiigbar), die im
Patientenbereich vorhanden sind:

Alle Patienten importieren

Alle Patienten exportieren

Aktuellen Patienten importieren

Aktuellen Patienten exportieren
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Datenaustausch
Extermne Datenbasis | Connected Homa | von andaren Tu anderen
) P Akt
w Alle Patiemten L i
Datentibertragung Log Datum: 15042017
Aktusller Patient  Basisdaten

Zuit Varsion
aligrtandaten 5 1904 2017 7 /3 19,04 2017 59

o 19047 /19,04 2017
3 19.04.2017 /19,04 2017
/3 19.04 2017 7 f 19.04. 2017 59
f 19.04.2017 135857 % 19.04.2017 13.55.00 11
f 19.04.2017 135857 % 19.04.2017 13.55.00 11
f 19.04.2017 135857 5 19.04.2017 13:59.00 11

Abb. 3.129 Datenaustausch mit externer Datenbank — Aktueller Patient

Das Datenlbertragungsprotokoll besitzt zwei Registerkarten: Aktueller
Patient und Basisdaten. Die Daten werden nach Datum aus der
Kalendersteuerung gefiltert.

Die Registerkarte Aktueller Patient zeigt die Import/Exportvorgange
fur den aktuellen Patienten, organisiert nach Datenkategorien. Die
Importvorgdnge werden als 8.3* und die Exportvorgange als 8.4*
nummeriert. Der Zeitpunkt, zu dem die Anfrage an das EDBMS gestellt
wurde, und der Zeitpunkt, als die Antwort vom EDBMS empfangen
wurde, werden angezeigt.

Hinweis

Die Kategorien der Import-/Exportvorgange hangen vom EDBMS und
den Serverkonfigurationen ab.

Die Registerkarte Basisdaten zeigt einen Eintrag des
patientenunabhangigen Datenimports, zum Beispiel die
EDBMS-Identifikation, die Patientenliste und die QS-Einstellungen. Die
Kategorien der Basisdaten sind als 8.2.* nummeriert.

Die 4 Link-Schaltflachen flihren die Import-/Exportvorgange fiir den
aktuellen Patienten oder fir alle Patienten aus. StandardmaRig findet
der Import-/Exportvorgang jedes Mal statt, wenn der Server neu
gestartet wird. Normalerweise wird der Server so eingestellt, dass er
automatisch jede Nacht neu gestartet wird, sodass die
PatientOnLine-Daten automatisch jeden Tag mit dem EDBMS
synchronisiert werden. Jedoch kénnen Sie mithilfe der

4 Link-Schaltflachen den Import-/Exportvorgang jederzeit starten.

Abhéngig von den Server- und EDBMS-Konfigurationen stehen
manche Optionen ggf. nicht zur Verfligung. Wenn der Server zum
Beispiel so konfiguriert ist, dass alle medizinischen Daten in
PatientOnLine bearbeitet werden kdnnen, sehen die
Link-Schaltflachen wie folgt aus:

Unabhangig von der Serverkonfiguration kdnnen die
Patientenaufnahme und die Bearbeitung der Patientendaten nur auf
EDBMS-Ebene vorgenommen werden.

Nach Klicken auf eine Link-Schaltflache erscheint eine
Bestatigungsmeldung, die Sie Uiber den Start des Vorgangs informiert:

Nach einer kurzen Zeit werden die Registerkarten des Protokolls fiir die
Dateniibertragung mit den neuen Import-/Exportvorgangen, die von
den Link-Schaltflachen ausgelost wurden, aktualisiert.

216

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

3.14.4.2 Registerkarte Importiere von anderen Anwendungen

Die Registerkarte Importiere von anderen Anwendungen ermdglicht
den direkten Datenimport aus anderen Fresenius-
Anwendungsdatenbanken, unter anderem aus anderen
PatientOnLine-Anwendungen. Abhangig von der ausgewahlten
Produktpalette sind die folgenden Anwendungen in separaten
Registerkarten verfiigbar:

Datenaustausch

Impartiere von andaren Anwendungen | Zu anderen Anwendungen exportieren |
Ling | sleep-sale Ofice |
Impartiars Kategorien
7 Demografin
+ Medizinische Daten
4 Varschraibungan
¥ Behandungen

#Q5

Abb. 3.130 Importiere von anderen Anwendungen

PatientOnLine

Diese Option erlaubt es dem Benutzer, Daten aus einer anderen
PatientOnLine-Anwendung zu importieren. Diese Funktion ist fir den
Umgang mit Daten zwischen zwei Instanzen von PatientOnLine sehr
natzlich. Der Importvorgang erfolgt, basierend auf einem proprietaren
Dateiformat, dateiorientiert, und die Datei wird verschlisselt. Der Name
dieser Dateien enthalt die Endung POL und einen Zeitstempel, um
schnell erkannt werden zu kénnen.

Um Daten aus einer anderen PatientOnLine-Anwendung zu
importieren, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Wahlen Sie unter Kommunikation/Datenaustausch die
Registerkarte Importiere von anderen Anwendungen aus;

> Wahlen Sie die gewlinschte Importkategorie aus dem Listenfeld
Importiere Kategorien;

Folgende Kategorien stehen zur Verfigung:
— Demografie,

— Medizinische Daten,

— Verschreibungen,

— Behandlungen,

- QS.

Tipp

Wenn die Registerkarte Importiere von anderen
Anwendungen/PatientOnLine zum ersten Mal ausgewahlt wird, sind
standardmaRig alle Importkategorien ausgewahlt. Die grundséatzlichen
personlichen Daten der Patienten sind immer ausgewahlt.

> Schaltflache Importieren anklicken;
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Ein Windows-libliches Dialogfenster Offnen wird gedffnet, das die
Navigation zum Speicherort und die Auswahl der zu importierenden
Dateien ermdglicht

Tipp

StandardmaRig ist das Dialogfenster Offnen im Ordner
Datenaustausch positioniert.

> Schaltflache Offnen anklicken;

Wenn ein Patient in der PatientOnLine-Datenbank gefunden wird, wird
ein Bestatigungsfenster angezeigt, das den Benutzer fragt, ob die
Daten des Patienten Gberschrieben werden sollen.

Hinweis

Das Uberschreiben der Daten fiir einen Patienten durch Importieren
einer Datei kann die Daten andern, die mit diesem Patienten verbunden
sind.

Tipp

Durch Aktivieren des Kontrollkastchens Auf alle anwenden wird die
Auswahl beim Anklicken der Schaltflache Ja bzw. Nein auf alle
folgenden Patienten angewandt.

Durch Anklicken der Schaltflache Abbrechen wird der gesamte
Importvorgang, einschlief3lich aller vorherigen Auswahlen,
abgebrochen.

Wahrend des Importvorgangs wird ein Fortschrittsbalken angezeigt, der
den Status des Vorgangs anzeigt.

Nach dem Import wird ein Dialogfenster Import Resultate angezeigt,
das die personlichen Patientendaten und die Anzahl der Elemente
zusammenfasst, die fir jede Datenkategorie importiert wurden. Der
Text innerhalb des Fensters kann mit der Schaltflache Als Text
exportieren in eine Textdatei gespeichert werden. Wenn keine
Patienten importiert wurden, wird die Meldung Kein Patient importiert
angezeigt.

Wenn ein Patient aus der externen Datei in der
PatientOnLine-Datenbank gefunden wird, wird ein
Bestatigungsfenster angezeigt, das den Benutzer fragt, ob die Daten
des Patienten Uiberschrieben werden sollen. Durch Aktivieren des
Kontrollkastchens Auf alle anwenden wird die Auswahl beim Anklicken
der Schaltflache Ja bzw. Nein auf alle folgenden Patienten angewandt.

Durch Anklicken der Schaltflache Abbrechen wird der gesamte
Importvorgang, einschlief3lich aller vorherigen Auswahlen,
abgebrochen.

Wahrend des Importvorgangs wird ein Fortschrittsbalken angezeigt, der
den Status des Vorgangs anzeigt. Anstelle der Schaltflache
Importieren ist eine Schaltflache Abbrechen verfigbar, mit der der
Importvorgang jederzeit unterbrochen werden kann.

218

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

Nach Abschluss des Importvorganges, wird ein Fenster mit einer
Zusammenfassung angezeigt, die den Status jedes importierten
Patienten beschreibt. Zur schnellen Identifizierung sind auch der Name
und das Geburtsdatum des Patienten aufgelistet. Der Text innerhalb
des Fensters kann mit der Schaltflache Als Text exportieren in eine
Textdatei gespeichert werden.

3.14.4.3 Registerkarte Zu anderen Anwendungen exportieren

Die Option Zu anderen Anwendungen exportieren ist eine sehr
hilfreiche Funktion von PatientOnLine, die die Flexibilitat der
Anwendung erhéht und ihren offenen Charakter verstarkt. Diese Option
ist dateiorientiert, was es dem Benutzer erlaubt, Daten aus
PatientOnLine zu exportieren:

— an eine andere PatientOnLine-Anwendung, mit Hilfe eines
proprietaren Dateiformats. Diese Datei wird standardmaRig in einem
vordefinierten Ordner gespeichert — Datenaustausch (Data
Exchange). Diese Datei befindet sich in:

%Systemlaufwerk%:\Benutzer\<Benutzer>\Dokumente\Patient
OnLine\Datenaustausch

wobei <Benutzer> der Name des aktuellen Windows-Benutzer ist
und %Systemlaufwerk% das Laufwerk ist, auf dem das
Betriebssystem installiert ist (normalerweise C:);

und/oder

— an eine andere Software-Anwendung mit Hilfe des XML-Formats.
Die entstandene XML-Datei ist selbsterklarend. Die erzeugte Datei
wird standardmaRig in dem gleichen Ordner Datenaustausch, der
oben erwahnt wurde, gespeichert.

In beiden Fallen kénnen die erzeugten Dateien an jedem Ort
gespeichert werden, den der Benutzer angibt.

AuRerdem haben diese erzeugten Dateien Standardnamen wie
POL_20190620_120642 oder POL_20190620_120642.xml. Der
Dateiname enthalt zur schnellen Identifizierung einen Zeitstempel.

Bei Auswahl von Kommunikation/Datenaustausch/Exportieren wird
das in Abb. 3.131 dargestellte Fenster angezeigt.

Datenaustausch

iere von anderen Zu anderen Amwendungen exportieren

Patientengruppe

7] Verschreibungen
7 Behandlungen
7108

Exportieren nach

@ PatientOnLine [Encrypted format)

Andere Anwendungen (XML-Format)

Alle auswahlen Alle abwahlen

Ancriyisieien
Exporieran

Abb. 3.131 Fenster der Registerkarte Exportieren

Um Daten aus der PatientOnLine-Anwendung zu exportieren, muss
wie folgt vorgegangen werden:
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— Registerkarte Exportieren wahlen;

— Patienten durch Aktivieren des entsprechenden Kontrollkastchens
auswahlen.

Tipp

Durch Anklicken der Schaltflachen Alle auswahlen bzw. Alle
abwadhlen ist eine schnelle Aus- bzw. Abwahl aller Patienten moglich.

Tipp

Standardmanig sind alle Patienten in der Gruppe ausgewahlt, wenn die
Option Export zum ersten Mal ausgewahlt wird.

Tipp

Die Liste Patientengruppe zeigt zur leichteren Identifizierung den
Namen und das Geburtsdatum jedes Patienten in der Datenbank der
Anwendung an.

— Wabhlen Sie die Exportkategorien:
Demografie,
Medizinische Daten,
Verschreibungen,
Behandlungen,

Qs.

Tipp

Standardmalig sind alle Exportkategorien ausgewahlt, wenn die
Option Export zum ersten Mal ausgewahlt wird. Die wesentlichen
persdnlichen Daten der Patienten werden immer exportiert.

Tipp

Behandlungen werden in einem Binarformat an eine andere
PatientOnLine-Anwendung exportiert.

— Im Feld Exportieren nach ein Exportformat auswahlen.

PatientOnLine (Encrypted format)
(Verschliisseltes Format)

oder
Andere Anwendungen (XML-Format)
— Schaltflache Exportieren anklicken.

Der Exportvorgang wird gestartet, der Fortschritt des Vorgangs wird
angezeigt.

Der erfolgreiche Exportvorgang wird durch eine Bestatigungsmeldung
ausgegeben, die den Ort (vollstandiger Pfad) der erzeugten Datei
angibt.
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3.14.4.4 Connected Home

Hinweis

Sollte der Exportvorgang fehlschlagen, wird eine Warnmeldung
ausgegeben, die den Grund des Fehlschlagens angibt.

Hinweis

Wenn die Patientengruppe leer ist, wird kein Export durchgefiihrt,
folglich wird keine Datei erzeugt und eine Warnmeldung wird
ausgegeben.

Hinweis

Zusatzlich zu den Patientendaten werden eine Krankenhausliste und
eine Personalliste am Ende der XML-Datei hinzugefigt, die alle
Krankenhauser und Mitarbeiter enthalten, die durch
Krankenhausaufenthalte mit der ausgewahlten Patientengruppe
verbunden waren.

Hinweis

Es werden auch alle medizinischen Listen mit Textbeschreibung in der
aktuellen PatientOnLine-Sprache exportiert.

Hinweis

Es ist mdglich, anonyme Daten aus PatientOnLine in Bezug auf die
Patientennamen (nur die Initialen werden exportiert) und das
Geburtsdatum (nur das Jahr wird exportiert) zu exportieren.
Patientenadressen, Kontaktinformationen und die PIN werden
ebenfalls nicht exportiert.

Hierfur klicken Sie einfach auf das Auswahlkastchen anonymisieren
im Fenster Zu anderen Anwendungen exportieren.

Diese Registerkarte ist nur sichtbar, wenn die PatientOnLine
Client-Server-Anwendung mit einer Remote-Cloud fir PD-
Behandlungen (allgemein als Connected Home bezeichnet)
verbunden ist. Die Registerkarte enthalt ein Protokoll Gber alle
Import-/Exportvorgange von/zu Connected Home sowie den Befehl
(als klickbarer Link verfligbar) zum Importieren von Patientendaten.

Hinweis

Nur Benutzer mit der Benutzerberechtigung Connected Home kénnen
auf die Registerkarte Connected Home zugreifen.

Das ,,Connected Home“-Konzept ist speziell flir Heimdialysepatienten
unter CAPD- oder APD-Therapie vorgesehen. In PatientOnLine gibt es
folgende eindeutige Datenentitaten:
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— CAPD-Behandlungsprotokolle (siehe Kapitel 3.12.3.2 auf Seite 142)

— APD-Behandlungsprotokolle fiir sleepesafe harmony-
Behandlungsprotokolle (siehe Kapitel 3.12.2.3 auf Seite 120)

— Blutdruck-Messwerte (siehe Kapitel 3.11.4.3 auf Seite 85)
— Bilder der Austrittsstelle (siehe Kapitel 3.11.3.3 auf Seite 74)

Bei Patienten unter APD kann ein spezielles Gerat im Zuhause des
Patienten die Patientenkarte auslesen, Behandlungsprotokolle von der
Patientenkarte packen und verschlisseln und die Daten an die
Connected Home-Cloud senden.

Die Daten werden vom Gateway verschlisselt und kébnnen nur von der
PatientOnLine-Anwendung in der Klinik entschlisselt werden. Der
Verschlisselungsalgorithmus beruht auf der so genannten
asymmetrischen Kryptografie (Verfahren mit 6ffentlichem Schlissel).
Die PatientOnLine-Anwendung in der Klinik erzeugt ein Paar
Verschlisselungsschlissel (einen 6ffentlichen und einen privaten). Der
offentliche Schliissel wird an die Connected Home-Cloud gesendet,
die ihn wiederum an das Gateway im Zuhause des Patienten sendet.
Der o6ffentliche Schliissel ermdglicht nur die Verschliisselung der
Daten, die Entschlisselung hingegen ist nur mit dem privaten Schlissel
moglich, der in der PatientOnLine-Anwendung in der Klinik hinterlegt
ist.

Jede Klinik verfuigt Uber eindeutige Verschlisselungsschlissel. Das
bedeutet, dass niemand auRerhalb der Klinik, in der PatientOnLine
installiertist, die Ubertragenen Dateien entschlisseln kann. So gesehen
ist die Connected Home-Cloud ein einfaches Repository von Dateien,
und keine Entitat auf Cloud-Ebene kann die Dateien entschlisseln.

Bevor Daten Ubertragen werden kénnen, muss ein Patient in
Connected Home aufgenommen werden. Ein aufgenommener Patient
kann jederzeit wieder von Connected Home abgemeldet werden.
Einzelheiten zum Aufnehmen und Abmelden von Patienten

(siehe Kapitel 3.15.4.10 auf Seite 248). Auch die Klinik muss in
Connected Home aufgenommen werden.

PatientOnLine fragt die Connected Home-Cloud regelméaRig ab und
fordert eine Liste der verfiigbaren verschlisselten Dateien an. Wenn
die Cloud eine solche Liste bereitstellt, wird eine Reihe von
Lese-(Download-)vorgangen durchgefiihrt. Nachdem eine Datei
erfolgreich aus der Cloud abgerufen wurde, wird die betreffende Datei
nicht erneut heruntergeladen, es sei denn, dies wird explizit
angefordert. Bei der Datenubertragung zwischen PatientOnLine und
Connected Home werden nur aufgenommene Patienten
eingeschlossen.

Das Menu Connected Home besitzt zwei Registerkarten: Aktueller
Patient und Basisdaten. Die Daten werden Uber das
Kalender-Eingabefeld ,Datum® nach Datum gefiltert. StandardmaRig ist
der Kalender auf das aktuelle Datum eingestellt.

Mit dem Link Alle Patienten importieren werden alle verfligbaren
Dateien fur alle aufgenommenen Patienten importiert.
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Datenaustausch

Die Registerkarte Aktueller Patient zeigt die
Datenlibertragungsvorgange fir den aktuellen Patienten, organisiert
nach Datenkategorien. Die Vorgange werden mit 8.2.* nummeriert. Es
kann sich dabei um das Aufnehmen oder Abmelden eines Patienten
oder das Lesen oder Léschen einer Datei handeln. Der Zeitpunkt, zu
dem die Anfrage an Connected Home gestellt wurde, und der
Zeitpunkt, zu dem die Antwort von Connected Home empfangen
wurde, werden angezeigt. Die Spalte Bemerkung kann Fehler- oder
Warnmeldungen enthalten, falls der jeweilige Vorgang nicht erfolgreich
war.

Externe Datenbasis Connected Home | Importiere von anderen Anwendungen | Zu anderen Anwendungen exportieren

: .\ Alle Patienten importieren

Datentdbertragung Log Datum: 23 03 HiEL B~
Aktueller Patient | Basisdaten
Data Erforderliche Zeit | Antwortzeit Version Bemerkung

8.2.3.1 Patientendetails suchen | 23.03.2020 20:36:17 ) 23.03.2020 20:36:18 20 ERR012 clinicalld 99D1D95AE06204A
8.2.1.10 Pat. aufnehmen M 23.03.2020 20:36:18 M 23.03.2020 20:36:23 20
8.2.5.6 Datei herunterl % 23.03.2020 20:46:20 M 23.03.2020 20:46:20 20
8.2.5.6 Datei herunterl. M 23.03.2020 20:48:20 M 23.03.2020 20:48:20 20
8.2.5.6 Datei herunterl M 23.03.2020 20:55:06 ™ 23.03.2020 20:55:07 20

Abb. 3.132 Datenaustausch — Connected Home — Aktueller Patient

Auf der Registerkarte Basisdaten wird ein Eintrag des
patientenunabhangigen Datenimports angezeigt, zum Beispiel
Connected Home-ldentifikation, Export des 6ffentlichen
Verschlisselungsschliussels und Anforderung der Dateiliste. Die Spalte
Bemerkung kann Fehler- oder Warnmeldungen enthalten, falls der
jeweilige Vorgang nicht erfolgreich war.
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Datenaustausch

Externe Datenbasis Connected Home | Importiere von anderen Anwendungen | Zu anderen Anwendungen exportieren.

3

Datentdbertragung Log

Alle Patienten importieren

Datum: 23.03 2L B+

| Aktueller Patient | Basisdaten _

|lemzd

Data Erforderliche Zeit Version | Bemerkung
8.2.1.2 Klinikstatus lesen M 23.03.2020 07:55:00 M 23.03.2020 07:55:01 20 ERR012 externalld 65532-06AP-00GL
8.2.1.1 Klinik aktivieren M 23.03.2020 07:55:01 v, Antwort fehlt 20
8.2.1.2 Klinikstatus lesen % 23.03.2020 07:56:57 ™ 23.03.2020 07:56:58 20 ERR012 ORG0000000086 is not founc
8.2.1.1 Klinik aktivieren M 23.03.2020 07:56:58 v, Antwort fehlt 20
8.2.1.2 Klinikstatus lesen M 23.03.2020 17:31:40 M 23.03.2020 17:31:41 20 ERR012 ORG0000000086 is not founc
8.2.1.1 Klinik aktivieren M 23.03.2020 17:31:41 M 23.03.2020 17:31:51 20
8.2.2.1 Offentl. Schl. hochl M 23.03.2020 17:31:52 @ 23.03.2020 17:31:52 20
8.2 5.4 Dateiliste herunterladen | /) 23.03.2020 17:38:00 # 23.03.2020 17:38:00 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen |/ 23.03.2020 17:48:00 M 23.03.2020 17-48:00 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen |/ 23.03.2020 17:58:00 ) 23.03.2020 17:58:00 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen |/ 23.03.2020 18:08:00 M 23.03.2020 18:08:01 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen |/ 23.03.2020 18:18:00  23.03.2020 18:18:01 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen |/ 23.03.2020 18:28:00 M 23.03.2020 18:28:01 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen |/ 23.03.2020 18:38:00 M 23.03.2020 18:38:01 20
8.2 5.4 Dateiliste herunterladen | /) 23.03.2020 20:39:42 M 23.03.2020 20:39:42 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen |/ 23.03.2020 20:46:20 M 23.03.2020 20:46:20 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen | /) 23.03.2020 20:48:20 M 23.03.2020 20:48:20 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen | 23.03.2020 20:49:42 M 23.03.2020 20:49:42 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen |/ 23.03.2020 20:50:52 M 23.03.2020 20:50:53 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen |/ 23.03.2020 20:55:06 M 23.03.2020 20:55:06 20
8.2.5.4 Dateiliste herunterladen | 23.03.2020 21:11:11 M 23.03.2020 21:11:12 20

Abb. 3.133 Datenaustausch — Connected Home — Basisdaten

3.14.5 DSGVO-Aktionen

Mit diesem MenUpunkt wird ein Dialogfeld gedffnet, in dem Sie fiir den
aktuell ausgewahlten Patienten DSGVO-Aktionen wie Anonymisieren,
Léschen oder Exportieren von Daten ausfiihren kdnnen. Bei Bedarf
konnen Sie das Kontrollkastchen ,Zeige inaktive Patienten” aktivieren
(siehe Kapitel 3.15.4.3 auf Seite 239), damit DSGVO-Aktionen auf
inaktive Patienten angewendet werden.

DSGVO-Aktionen

Pabentenaktenbereich
Daturn der ersten Akte.

Patientenaktenauswahl
14.04 1994

van 714041594 O
Datuen der letzien Akte 271.05.2020
Acaht A 185 bis: 7 TS0 O
Expartplad

Laschen Ananymisisren In XML exp. In FOF sxp.

Abb. 3.134 DSGVO-Aktionen

Nach der Auswahl eines Patienten werden unter
Patientenaktenbereich Informationen zu den vorhandenen
Patientenakten angezeigt.
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3.15 Administration

3.15.1 Benutzerkartei

Mit den Kalender-Eingabefeldern von und bis im Bereich
Patientenaktenauswahl kann der gewlinschte Zeitraum innerhalb des
Patientenaktenbereichs angegeben werden. Nur Daten, die im
angegebenen Zeitraum liegen, werden verarbeitet. Um den
vollstdndigen maximalen Zeitraum einzustellen, die Datumsangaben
fur ,von“ und ,bis“ 16schen.

Mit den Aktionsschaltflachen Anonymisieren, Loschen, In XML exp.
und In PDF exp. werden die DSGVO-spezifischen Aktionen ausgefiihrt:
personliche Patientendaten anonymisieren, alle Patientendaten
I6schen, in ein maschinenlesbares Format (XML) exportieren und in ein
druckbares Format (PDF) exportieren.

Fir die Aktionen In XML exp. und In PDF exp. muss zudem ein
Exportpfad auf der lokalen Workstation angegeben werden, in dem die
exportierten Dateien abgelegt werden sollen. Fiir den XML-Export wird
eine eindeutige XML-Datei mit dem Namen ,POL_<Patienten-
ID>_<von>_<bis>.xml* angelegt. Fur den PDF-Export werden mehrere
PDF-Dateien fir verschiedene Datenentitdten mit dem generischen
Namen ,POL_<Patienten-

ID>_<Kategorie> <Name>_<von>_<bis>.pdf* angelegt. <Kategorie>
steht dabei fur die Datenkategorie und <Name> ist ein optionaler Name
fur den betreffenden Datensatz.

Wahrend des Exports wird ein horizontaler Fortschrittsbalken angezeigt
und die Aktionsschaltflachen werden deaktiviert.

Ein Zusammenfassungsbericht im Textformat wird im selben Ordner
gespeichert.

Hinweis

Wenn mithilfe des Filters eine grof3e Anzahl von Datensétzen
ausgewahlt wird, kann der Export einige Zeit in Anspruch nehmen. Der
Export kann jederzeit durch Anklicken der Schaltflache Abbrechen
unterbrochen werden.

Der Meniipunkt Benutzerkartei liefert einen Uberblick Giber Benutzer,
Gruppen und Rechte. Es bietet dem Benutzer auflerdem die
Maoglichkeit, sich von der Anwendung abzumelden. Bei der
PatientOnLine Stand-Alone-Anwendung kann der Benutzer sein
Passwort Uiber diesen Menupunkt &ndern. Nach der Auswahl des
Menupunktes Administration/Benutzerkartei, wird das Fenster
Benutzerkartei angezeigt.

Siehe Abb. 3.135, Abb. 3.136 und Abb. 3.137.
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Administration

* Krankenhiduser
= Mitarbeiter
= Einstellungen

Abb. 3.135 Abb. 3.137 Der Meniipunkt Administration/
Benutzerkartei

Benutzerkartei
Sie sind angemeldet als: admin
Neu Benut Gruppe
admin Admin
Laschen [

Gruppen

Beschreibung

Benutzemame: demo, gehdrt zu Gruppe Full Medical.
Micht den Mitarbeitern zugewiesen.
Benutzer demo hat die folgenden Rechte:
Ansicht Patient und Med. Daten
Aktualisiere Patienten- und Med. Daten
Erstelle und aktualisiere PD Verschreibung
Lasche Pati | und medizinische Daten
Aktualisiere Patienten PIN
Durch andere Benutzer erst. Daten bearb laschen
Persanl. Patientendaten lasch

Abb. 3.136 Das Fenster Benutzerkartei im Fall einer
Stand-Alone-Installation

Benutzerkartei
Sie sind angemeldet als: Test1
Beschreibung

Benutzer Test1 hat die folgenden Rechte:
Erstelle, aktualisiers und lésche Benutzer und Gruppen. Bitte Einstellungen andem.
Ansicht Patient und Med. Daten
Aktualisiere Patienten- und Med. Daten.
Erstelle und aktualisiere PD Verschreibung.
Losche Pati d und medizinische Daten
Aktualisiare Patienten PIN
FMC Experten Barachtigung
Connected Home
Durch andere Benutzer erst. Daten bearb /léschen
Perstnl. Pati d lasch isi
Passwort andern

Abb. 3.137 Das Fenster Benutzerkartei im Fall einer
Client-Server-Installation
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Eine Gruppe ist eine Kategorie von Benutzern, die bestimmte Rechte
und zur Identifizierung einen Namen haben. Jeder Benutzer muss einer
Gruppe zugeordnet sein und profitiert folglich von den Gruppenrechten.
Die PatientOnLine-Anwendung bietet mehrere standardmafige
Rechte, die folgende Bedeutung haben:

Admin

das Recht zum Erstellen, Aktualisieren und Léschen von
Benutzern und Gruppen sowie die Anderung des
Connection String zur Datenbank

Ansicht
das Recht, Patientendaten und medizinische Daten
anzeigen zu lassen;

Bearbeiten
das Recht, Patientendaten und medizinische Daten zu
aktualisieren;

Mache Verschreibungen

das Recht, APD- und CAPD-Verschreibungen zu erstellen
und zu aktualisieren, sowie das Recht, Patientenkarten zu
erstellen;

Loschen
das Recht, Patientendaten und medizinische Daten zu
I6schen

Aktualisiere Patienten PIN
das Recht, die personliche
Patientenidentifikationsnummer zu aktualisieren;

Durch andere Benutzer erst. Daten bearb./I6schen
das Recht, Daten, die von anderen Benutzern erstellt oder
aktualisiert wurden, zu andern oder zu |6schen;

Personl. Patientendaten
I6schen/anonymisieren/exportieren

das Recht, DSGVO-bezogene Aktionen auszufiihren, wie
Léschen oder Anonymisieren personlicher Patientendaten
oder Exportieren von Patientendaten in ein
maschinenlesbares/druckbares Format.
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Auf der Grundlage dieser Rechte bietet die PatientOnLine-Anwendung
auch mehrere standardmaRige Gruppen, namlich:

Admin
haben nur das Administrator-Recht;

Viewers
haben nur das Recht zur Ansicht;

Nurses
haben die Rechte Ansicht + Bearbeiten;

Arzt 2
haben die Rechte Ansicht + Bearbeiten +
Mache Verschreibungen;

Full Medical

haben die Rechte Ansicht + Bearbeiten + Mache
Verschreibungen + Léschen + Durch andere Benutzer
erst. Daten bearb./I6schen + Personl. Patientendaten
I6schen/anonymisieren/exportieren.

Vi Tipp

4
A

\ ) Nach der Installation von PatientOnLine wird ein Admin-Benutzer von
der PatientOnLine-Anwendung bereitgestellt.

Nach der Auswahl eines bestimmten Benutzers im Menu Benutzer wird
im Feld Beschreibung eine Beschreibung der Rechte angezeigt, die
diesem Benutzer zugeteilt sind.

(siehe Das Fenster Benutzerkartei im Fall einer Stand-Alone-
Installation auf Seite 226) und (siehe Das Fenster Benutzerkartei im
Fall einer Client-Server-Installation auf Seite 226).

Die Schaltflache Abmelden erlaubt es dem Benutzer, sich von der
Anwendung abzumelden. Ein Bestatigungsfenster wird angezeigt und
der Benutzer wird gebeten, sich erneut anzumelden, entsprechend dem
Verfahren, das im Abschnitt Offnen und SchlieRen der
PatientOnLine-Anwendung beschrieben ist.

Im Falle einer PatientOnLine Stand-Alone- Installation, ist es —
entsprechend den eingestellten Passwortberechtigungen der
jeweiligen Benutzer — fir den Anwender moglich, sein eigenes
Passwort zu andern, indem die Schaltflache Bearbeiten geklickt wird
und das alte sowie ein neues Passwort (nebst Bestatigung) eingeben
werden.
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3.15.2 Krankenhauser

3.15.2.1 Krankenhauser verwalten

Datensatz Krankenhaus
erstellen/bearbeiten

Der Menupunkt Krankenhauser ermdglicht die Verwaltung der
Krankenhduser sowie der Abteilungen, Stationen und der
Mitarbeiter und bietet Mdglichkeiten fiir das Erstellen, Bearbeiten und
Léschen solcher Datensatze. Es ist darauf hinzuweisen, dass die
Datensatze miteinander verbunden sind, was bedeutet, dass beim
Léschen eines Datensatz Krankenhaus auch alle Datensatze der
Abteilungen und Stationen dieses Krankenhauses und alle
Personaldatensatze, die diesem Krankenhaus zugeordnet sind, auf
Bestatigung des Benutzers geldscht werden. Das Erstellen und
Bearbeiten solcher Datensatze ist jedoch unabhéangig.

Nach Auswahl des MenuUpunktes Administration/Krankenhauser,
wird das Meni Krankenhauser geoffnet.

Siehe Abb. 3.138 und Abb. 3.139.

Administration
= Benutzerkartei

Krankenhduser

= Mitarbeiter
# Einstellungen

Abb. 3.138 Der Meniipunkt Administration/Krankenhduser

Um einen Datensatz Krankenhaus zu erstellen, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Schaltflache Neu und/oder Bearbeiten anklicken.

Die in der Tabelle vorhandenen Datensatze werden grau hinterlegt.
Das Eingabeformular wird mit leeren Eingabefeldern verfugbar.
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Krankenhausdatensatz
l6schen

Krankenhauser
Name Ort Telefon Kommentar - HNeu
City Hospital Bad Homburg +49 (6172) 1234 Main dialysis unit in Bad Ho
University Clinic Frankfurt am Main +49 (§301) 609.9988 Major research clinic
City Hospital Walnut Creek +1 (925) 943-5000 Main dialisys unit
Renal Clinic Walnut Creek +1 (925) 943-9999
Hospital Clinico de M Madnd +34-91-5437621
MName Abteilungen
Stralie: Hausnummer:
Ort: Postleitzahl:

Ortsteil Land

Kommentar: Telefon

Fax:

Handy
E-Mail

Abb. 3.139 Das Fenster Krankenhduser
— Alle Daten in die entsprechenden Textfelder eintragen
(Name, StralRe, Ort, Hausnummer etc.)

Die einzige Information, die zwingend eingegeben werden muss, ist der
Name des Krankenhauses. Falls diese Information nicht eingegeben
wird, wird eine Warnmeldung ausgegeben.

> Schaltflache Speichern anklicken.

Der Datensatz wird gespeichert, der erfolgreiche Speichervorgang wird
in einem Dialogfenster angezeigt.

Sollte der Speichervorgang fehlschlagen, wird dies ebenfalls in einem
Dialogfenster angezeigt.

Um einen Datensatz Krankenhaus zu Idschen, muss wie folgt
vorgegangen werden:

> Zu l6schenden Datensatz in der Liste markieren;

> Schaltflache Léschen anklicken.

Eine Sicherheitsabfrage wird geo6ffnet.

> Ldschvorgang mit Ja bestatigen;

Der erfolgreiche Léschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt.
> Schaltflache Ja anklicken.

Der Léschvorgang ist beendet.

Hinweis

Es ist verboten, einen Datensatz Krankenhaus zu I6schen, fir den es
einen Datensatz fir einen Krankenhausaufenthalt gibt. In diesem Fall
wird eine Warnmeldung ausgegeben und der Léschvorgang wird
abgebrochen.
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3.15.2.2 Abteilungen verwalten

Datensatz Abteilung
erstellen/bearbeiten/
léschen

3.15.2.3 Stationen verwalten

Datensatz Stationen
erstellen/bearbeiten/
loschen

Da Datensatze zu Abteilungen mit einem Datensatz Krankenhaus
verbunden sind, kdnnen diese auch nur erstellt, bearbeitet oder
geldscht werden, wenn der entsprechende Datensatz Krankenhaus
ausgewahlt ist.

Das Erstellen/Bearbeiten/Loschen eines Datensatzes fir Abteilung
geschieht in gleicher Weise wie unter (siehe Krankenhauser
verwalten auf Seite 229) beschrieben.

> Durch Anklicken der Schaltflache < Zurlick zu Kliniken kann wieder
zum vorherigen MenU gewechselt werden.

> Klicken Sie die Schaltflache Abteilungen > an, um zum Menu
Abteilungen zu gelangen.

Hinweis

Ein eventuell nicht gespeicherter Datensatz Krankenhaus wird nach
einer Sicherheitsabfrage gespeichert. Der erfolgreiche
Speichervorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt.

Krankenhaus-Abteilungen

Krankenhaus

= Krankenhaus: City Hospital
| < Zuriick zu Kliniken |

MName Telefon Kommentar | Neu
Urology +49 (6172) 1234-102 Main renal surgical unit |ng[bg|tg|‘|
Dialysis +49 (6172) 1234101 Both HD and PD

| Loschen

Stationen:
Name: Dialysis Hemodialysis 1
Peritoneal Dialysis
Telefon: +49 (6172) 1234-101
Fax: +4

Kommentar

Stationen >

Abb. 3.140 Das Fenster Krankenhaus-Abteilungen

Das Erstellen/Bearbeiten/Léschen eines Datensatzes Stationen
geschieht in gleicher Weise wie unter (siehe Krankenhduser
verwalten auf Seite 229) beschrieben.

> Durch Anklicken der Schaltflache < Zurlick zu Kliniken kann wieder
zum vorherigen MenU gewechselt werden.

Da Datensatze zu Stationen mit einem Datensatz Abteilungen
verbunden sind, kénnen diese auch nur erstellt, bearbeitet oder
geldscht werden, wenn ein Datensatz Abteilungen ausgewahilt ist.
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3.15.2.4 Mitarbeiter verwalten

Datensatz Mitarbeiter
erstellen/bearbeiten/
loschen

Stationen
Abteilung
Krankenhaus: City Hospital
< Zurick zu Abteilungen Abteilung:  Dialysis
Name Telefon Kommentar l MNeu
Hemodialysis 1 +49 (6172) 1234-103 20 HD machines, 2 shifts/day. |Elearbeiten

{ Pentoneal Dialysis +49 (6172) 1234-104 45 CAPD patients....

l Laschen

Mitarbeiter:

Name: Peritoneal Dialysis Titel Vomame Machname
Telefon: +4 2) 1234-104 Prof. Dr. Christine Johansson
D Gabriel Michaels
Fax
Kommentar
CAPD patients
Mitarbeiter =

Abb. 3.141 Das Fenster Stationen

Das Erstellen/Bearbeiten/Léschen eines Datensatzes Mitarbeiter
geschieht in gleicher Weise wie unter (siehe Krankenhduser
verwalten auf Seite 229) beschrieben.

> Durch Anklicken der Schaltflache < Zuriick zu Kliniken kann wieder
zum vorherigen MenU gewechselt werden.

Der Untermenilpunkt Mitarbeiter erlaubt es dem Benutzer, ein
bestimmtes Mitglied des Personals (Datensatz) zu erstellen und einem
bestimmten Krankenhaus, einer Abteilung und einer Station
zuzuordnen, sowie die Daten, die mit diesem Mitglied des Personals
verbunden sind, zu bearbeiten und zu I6schen.

Hinweis

Die Zuordnung der Mitarbeiter zu den Datensatzen Krankenhaus,
Abteilung, Station kann auch unter Administration/Mitarbeiter
gemacht werden

Das Erstellen/Bearbeiten eines Datensatzes fir ein Mitglied des
Personals ist ein einfacher Vorgang.
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3.15.3 Mitarbeiter

3.15.4 Einstellungen

Mitarbeiter Station
Krankenhaus:  City Hospital

Abteilung:  Dialysis

< Zuriick zur Station Station:  Peritoneal Dialysis

Titel Vamame Nachname Beruf Position New
i Prof. Dr. Christing Johansson Hephrologa/in Manager T
O Gabriel Michaels Nephrologe/in Head of PD Laschen
Titel: Prof. Dr Telefon 1: +49 6172 1234 404
Vomame: Christine Telefon 2
Machname hanss Fax: +49 6172 1234 408
Beruf: |Nephrologe/in Handy: +43 175 61
Position: MManager EMail- CJohansson@cityhosp. bad-homburg.de

Kommentar

Abb. 3.142 Das Fenster Mitarbeiter

Der Menupunkt Mitarbeiter ermdglicht das Verwalten von
Mitarbeiterdatensatzen und bietet Mdglichkeiten zum Erstellen,
Bearbeiten und Ldschen von Mitarbeiterdatensatzen. Es wird darauf
hingewiesen, dass auf dieses Element auch ausgehend vom Menu
Krankenhauser/Abteilungen/Stationen/Mitarbeiter zugegriffen
werden kann. Die Funktionen sind in Kapitel (sieche Krankenh&user auf
Seite 229) beschrieben.

Der Menupunkt Einstellungen erlaubt die Konfiguration der
Anwendung selbst. Nach Auswahl dieses Menupunktes aus dem
Menubaum, wie in Abb. 3.143 dargestellt, wird das Fenster
,Einstellungen” angezeigt (siehe Abb. 3.144).
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Administration
» Benutzerkartei
» Krankenhduser
= Mitarbeiter

Einstellungen

Abb. 3.143 Der Meniipunkt Administration/Einstellungen

Allgemeine Einstellungen
zur Auswahl der QS-Formeln und der verschiedenen in
den QS-Tests verwendeten Optionen;

Labordaten Eingabe

fur die Festlegung der Maleinheiten des Systems flr
Gewicht und Gréle, flir Temperaturwerte und Harnstoff
Eingabedaten, zur Festlegung des konventionellen oder
SI-Systems als Standardeinstellung und zur Festlegung
spezifischer Malieinheiten fir bestimmte Labordaten;

Ansicht Einstellungen

zur Einstellung der sichtbaren Spalten im Mend
Behandlungsanalyse (Treatment Analysis) sowie anderer
sichtbarer Optionen;

Grenzen
wird verwendet zur Definition der Gréen- und
Gewichtsgrenzen fur Kinder und Erwachsene;

Transporteigenschaft
fur die Einstellung von Klassifizierungsdaten von
PET-Graphen, fir Erwachsene wie fiir Kinder;

Med. Liste
verwendet zur Verwaltung aller Arten von medizinischen
Listen der Anwendung;

Sprache
zur Auswahl der PatientOnLine-Laufzeitsprache;

Einstellg. Detailanalyse
verwendet zur Definition der Inhalte der MenUs
Detailanalyse und Dashboard;

Connected Home
ermdglicht die Verwaltung von Kliniken und Patienten
(Eintragen, Abmelden) in der Connected Home-Cloud;

Anderungen
ermdglicht den Zugriff auf die Historie der kritischen
Aktionen des Benutzers;

Impressum
liefert Informationen Uber die PatientOnLine
Benutzerlizenz.
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Hinweis

Fast alle der verfligbaren Einstellungen im Menu
Administration/Einstellungen sind globale Einstellungen und gelten
im Fall einer Client-Server-Installation fir alle PatientOnLine Clients.
Wenn ein PatientOnLine Client Optionen unter Allgemeine
Einstellungen, Labordaten Eingabe, Grenzen, Med. Liste,
Anderungen verandert, wirkt sich dies auf alle PatientOnLine Clients
im Netzwerk aus.

Hinweis

Nur Ansicht Einstellungen und Sprache sind von lokaler Bedeutung,
so dass jeder PatientOnLine Client diese Optionen unabhangig von
den anderen wahlen kann.

Einstellungen

Impressum
Med, Liste

Einstellg. Detailanalyse Anderungen

Allg. Einstellungen | Labordaten Eingabe | Ansicht Einstellungen Grenzen Transporteigenschaft Sprache

Erwachzsne | Kindar

Q5 Korperoberfiachenformed

Achsanwarte

QS Korpermasse rformel

QS Graph K1 wachentlich

QS Graph K2 wochentiich
QS Min. Thesagie Cr L. T3 Wache

QS5 Min. Therages KpTiv: wachentlich

QS nPCR Formel
Kreatinem mit Ghukese Komesturlaktor

Blut. Kreatinin - [mgidL], Glukose - [mg/dL]

Dialysal. Kreatinin - [mgidL], Glukose - [mgid]

Abb. 3.144 Menii Administration/Einstellungen/Registerkarte
Allg. Einstellungen

3.15.4.1 Registerkarte Allgemeine Einstellungen

1. Abschnitt

2. Abschnitt

Die Registerkarte Allg. Einstellungen ermdglicht die Angabe
verschiedener Optionen und bietet so einen hohen Grad an Flexibilitat.

Im ersten Abschnitt der Registerkarte Allg. Einstellungen kann
folgende Auswahl/Einstellung vorgenommen werden:

QS Korperoberflachenformel,

QS Korperwasserformel,

QS nPCR Formel.
In diesem Abschnitt kdnnen Sie zwischen Erwachsenen und Kindern
unterscheiden.
Im zweiten Abschnitt der Registerkarte Allg. Einstellungen kann
folgende Auswahl/Einstellung vorgenommen werden:

Benutze 3 h Probe im PET
Umfasst auch eine 3-Stunden-Probe im PET-Test.
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3. Abschnitt

4. Abschnitt

@:

Anderungen auf der
Registerkarte
Allg. Einstellungen

Benutze free water clearances

Berucksichtigt die Plasmaproteinkonzentrationen (falls gemessen) bei
den entsprechenden Harnstoff-/Kreatinin-/Glukose-
Dialysatkonzentrationen.

Benutze GFR fiir Kreatinin Cleareance Kalkulation
Berechnet die renale Kreatinin-Clearance unter Berticksichtigung der
Glomerulumfiltrationsrate (GFR).

Diese Optionen stellen die Kompatibilitat von PatientOnLine mit
anderen Software-Paketen sicher, die moglicherweise diese
Funktionen verwenden.

Im dritten Abschnitt der Registerkarte Allg. Einstellungen kénnen
folgende Einstellungen fiir Achsenwerte vorgenommen werden:

QS Grafik K1

QS Grafik K2

QS Min. Therapie Cr:

QS Min. Therapie KprT/V

Dieser Abschnitt verwaltet die Konstanten der
QS-Grafik-Abschnittsdefinitionen im QS-Diagramm und im Diagramm
der Minimaltherapie. (siehe Qualitats Sicherung auf Seite 152)

Im vierten Abschnitt der Registerkarte Allg. Einstellungen kénnen
Einstellungen in Bezug auf die Kreatinin-Korrekturfaktoren wie folgt
vorgenommen werden:

Serumkreatinin Korrekturfaktor
Dialysatkreatinin Korrekturfaktor

Dieser Abschnitt verwaltet die Korrekturfaktoren von Serumkreatinin
und Dialysatkreatinin. Die Korrekturfaktoren kénnen entsprechend der
Glukosekonzentration definiert werden. Dieser Korrekturfaktor passt
die Dialysat- und Blutkreatininkonzentration entsprechend der
Glukosekonzentration an (siehe Qualitats Sicherung auf Seite 152).
Der Wert dieses Faktors wird entsprechend dem aktuellen QS-
Messsystem und den aktuellen Mafeinheiten fur Kreatinin und Glukose
umgerechnet. Auch die Eingabegrenzen werden umgerechnet. Diese
Korrekturfaktoren kénnen einzeln fir jeden QS-Test, wie im

Abschnitt 3.14.4.3 beschrieben, festgelegt werden (siehe
Registerkarte Zu anderen Anwendungen exportieren auf

Seite 219):

Hinweis

Die meisten Labore filhren diese Korrektur automatisch durch, in
diesem Fall muss der Korrekturfaktor auf 0 gesetzt werden.

Um auf der Registerkarte Allg. Einstellungen Anderungen
vorzunehmen, muss wie folgt vorgegangen werden:

> Schaltflache Bearbeiten anklicken;
Die Schaltflachen Speichern, Standard und Abbrechen werden aktiv
> Anderungen auf der Registerkarte durchfiihren;

> Schaltflache Speichern anklicken.
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3.15.4.2 Labordaten Eingabe

Der erfolgreiche Speichervorgang wird durch ein Dialogfenster
angezeigt.

Tipp
Durch Anklicken der Schaltflache Standard werden alle Einstellung auf
vordefinierte Werte gesetzt.

Hinweis

Ist der PatientOnLine Client-Server mit einem EDBMS verbunden,
werden die QS-Formeln fiir Erwachsene und Kinder, sowie die
Einstellungen Benutze free water clearances und Benutze GFR fiir
Kreatinin Clearance Kalkulation vom EDBMS vorgegeben und
konnen nicht in PatientOnLine bearbeitet werden.

Die Registerkarte Labordaten Eingabe ermdglicht es dem Benutzer,
die MaReinheiten der Anwendung zu andern.

Folgende Einstellungen kénnen durch Anklicken der Schaltflache
Bearbeiten vorgenommen werden:

Einheiten (Gewicht & GréRe)
kg & cm
Pfund & Inch

Verwendung der Eingabedaten von Harnstoff in QS
und Labordaten

Verwende Harnstoff-Stickstoff

Verwende Harnstoff

Temperatureinheiten
Celsius
Fahrenheit

Die Auswahl der Standardeinstellung Konventionelle
Einheiten/Standard S.l. Einheiten gilt sowohl fir den Menipunkt
(siehe Qualitats Sicherung auf Seite 152) als auch flr

(siehe Registerkarte Zusatzliche Labordaten auf Seite 95) und wird
durch einen Mausklick auf die Schaltflachen Standard konventionell
oder Standard S.l. aktiviert.

Abhangig von der vor Ort Ublichen Landes- oder Krankenhauspraxis
kann Harnstoff oder Harnstoffstickstoff in Blut, Urin oder Dialysat
gemessen werden.

In PatientOnLine kann zwischen Harnstoff und Harnstoff-Stickstoff
ausgewahlt werden. Die Standardeinstellungen sind Harnstoffstickstoff
im konventionellen System und Harnstoff im S.I-System. Alle QS- und
Labordaten werden automatisch entsprechend aktualisiert. Auch ein
Hinweis zum Normbereich der beiden Parameter wird angezeigt, um
dem Benutzer die Entscheidung zu erleichtern.
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@ Hinweis
Ist der PatientOnLine Client-Server mit einem EDBMS verbunden ist,
werden die Verwendung von Harnstoff-Stickstoff oder Harnstoff vom
EDBMS vorgegeben und kénnen nicht in PatientOnLine bearbeitet
werden.

Die Registerkarte Labordaten Eingabe ermdglicht es dem Benutzer,
zwei Satze von MaReinheiten (einen fir das konventionelle System und
einen fir das internationale System) fiir Zusatzliche Labordaten und QS
zu definieren (siehe Registerkarte Zusatzliche Labordaten auf
Seite 95) und (siehe Qualitats Sicherung auf Seite 152). Die
Labordatenparameter sind in drei Registerkarten gegliedert:

Blut,
Urin,
Dialysat.

Fir jeden einzelnen Parameter kann eine spezielle Mal3einheit definiert
werden, indem eine Einheit fir den Zahler und eine Einheit fir den
Nenner aus den entsprechenden Drop-Down-MenUs ausgewahlt wird.
Der Inhalt der einzelnen Drop-Down-Menus ist so gewahlt, dass alle
mdglichen Kombinationen von Einheiten, die in Krankenhdusern und in
Laboren auftreten kdnnen, moéglich sein sollten.

Einstellungen

Allg. Einstellungen  La

| Grenzen | T i Med. Liste | Sprache | Anderungen | impressum

Global Blut LUkin ialysat

Zahl Hennes Zahl Hennar

Hamstoff-Stickstof mg P »| PTH intakt g |t [l
Hamstoff mg mrrn ~ | PTH binintakt g - ¢ [mi
Kreatmin mg « /ldl = FTH1otal '] ¢ |mil
Natrium mEq » /L = Alkalische Phosphatase: Lu. -|!|L
Kl mEg = /L +| Coreaktives Pralen mg =1L
Gluhkoss mmal =/ dl = Hamoglobin: a = |/ |dL
Albumin |E I |dL = Hbalc %
Frotein 4 = - Fenitin ng ! [mil
Vendses Bikarbonat mEg = 7L = | Transfemn-Sattigung: %
Kalzmum mg - /|dL - | CA125; Lu. | ! |mil
Phasphar mg =1 dl

Speichem || Standard korventonsll Standard 5.1 Abbrechen

Abb. 3.145 Registerkarte Labordaten Eingabe

Eine Anderung der Einstellungen fiir die MaReinheiten der Labordaten
wird sofort auf der (siehe Registerkarte Zusatzliche Labordaten auf
Seite 95) und im Menu (siehe Qualitats Sicherung auf Seite 152)
widergespiegelt (siehe Abschnitte Zusatzliche Labordaten und
Qualitats Sicherung).
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3.15.4.3 Registerkarte Ansicht Einstellungen

Auf der Registerkarte Ansicht Einstellungen kdnnen die sichtbaren
Spalten der Behandlungslisten geandert werden (siehe Registerkarte
Zusitzliche Informationen auf Seite 63). Es gibt insgesamt

16 Listenelemente, die mit 16 Kontrollkastchen verbunden sind. Die
ersten 2 Elemente sind ausgegraut und der Haken in den
Kontrollkdstchen kann nicht entfernt werden. Von den anderen 14
kénnen héchstens 7 Elemente abgehakt werden.

Einstellungen

Einstallg. Detallanalyse Anderungen | Impressum |
Allg. Einstellungen Labordaten Eingabe Ansicht Emnstallungen Grenzen Transporteigenschatt Med. Liste sprache |

Ansicht Behandung Oyptionen fiir akdivedinaktive Patientan

Kattenleseranzeige

Behandlungzanalyse der Compliance Farameter
Oberh. d. Verschredung:

Unteh. d. Verschreitung %
Infaitionsraten - Berechnungswag

R1 - Mittalwert der Patigntenraten in Vorfallan(lahr
R2Z - Mittalwert der Patientenraten nrfiallas

R3

R4 - Festgelegter Zeitra

RS samianzahd der Vortale geteil durch de PD Gesamized in Jahren
RE - Gesamizeit PD in Monaten geteill durch dhe Gesamtanzahll der Vortsle

Bearbeiten

Abb. 3.146 Registerkarte Ansicht Einstellungen

Es gibt zwei Optionen fiir aktive/inaktive Patienten. Die erste steuert,
ob inaktive Patienten in Datenexporte aufgenommen werden, und die
zweite steuert die Sichtbarkeit inaktiver Patienten im
Patientenbereich. Durch Abhaken des Kontrollkastchens Zeige
inaktive Patienten werden inaktive Patienten auch in die
Statistikkriterien aufgenommen.

Die Option Kartenleseranzeige erlaubt es dem Benutzer, nur nach den
kompatiblen Kartenlesern zu filtern.

Die Behandlungsanalyse der Compliance Parameter definiert die
Grenzwerte, die in den Menis Detailanalyse und Dashboard
verwendet werden, um Unterschiede zwischen verschriebenen und
durchgefiihrten Behandlungsparametern anzuzeigen.

Der Abschnitt Infektionsraten — Berechnungsmethode erlaubt es
dem Benutzer festzulegen, welche statistischen Methoden fiir die
Infektionsraten von Patientengruppen verwendet werden. Die
Standardmethoden sind (Rs, Rg).

Um Anderungen durchzufiihren, driicken Sie die Schaltflache
Bearbeiten, andern Sie die gewiinschten Einstellungen tber die
entsprechenden Kontrollkastchen und Optionsfelder oder driicken Sie
die Schaltflache Standard (zur Wiederherstellung der Standardwerte
fur die Ansichtseinstellungen und Optionen). Klicken Sie anschlielend
auf Speichern, um die Konfigurationen zu speichern oder Abbrechen
um die ganze Operation abzubrechen.
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3.15.4.4 Registerkarte Grenzen

@:

Die Registerkarte Grenzen wird verwendet, um die Grenzen fir Grolie
und Gewicht fir Kinder und Erwachsene anzupassen. Diese Werte
werden im Programm in Beurteilungsmethode und anderen
Abschnitten verwendet. Standardmafiig enthalten die
Smart-Edit-Steuerelemente die Mindest- und Héchstwerte, die
eingestellt werden kénnen.

Mitdem Smart-Edit-Steuergerat Erwachsenenalter wird die Grenze fiir
die Einstufung eines Patienten als Erwachsener oder Kind festgelegt.

Dies ist fur die Wahl der QS-Formeln fiir Erwachsene/Kinder relevant.
Siehe auch (siehe Registerkarte Zusatzliche Informationen auf
Seite 63).

Hinweis

Ist der PatientOnLine Client-Server mit einem EDBMS verbunden ist,
wird das Erwachsenenalter vom EDBMS vorgegeben und kann nicht
in PatientOnLine bearbeitet werden.

3.15.4.5 Registerkarte Transporteigenschaft

Die Registerkarte Transporteigenschaft ermdglicht die Punkt-fir-
Punkt-Definition der Standard-PET-Grafiken bei Erwachsenen
(Twardowski-Grafiken) und bei Kindern fir Harnstoff, Kreatinin und
Glukose. Um die Werte — bei Erwachsenen und bei Kindern -, fir
Harnstoff, Kreatinin und Glucose zu bearbeiten, sollte zunachst die
Schaltflache Bearbeiten geklickt werden dann die Anderungen oder
das Zuriicksetzen auf die Standardwerte vollzogen werden, und
schliel3lich Speichern angeklickt werden um den Datensatz zu
speichern bzw. Abbrechen, um den Vorgang abzubrechen. Flr
Harnstoff und Kreatinin sollten die Werte von links nach rechts
zunehmen und nach unten abnehmen. Fir Glukose sollten die Werte
von links nach rechts und nach unten abnehmen. Wenn diese
Anforderungen nicht erfiillt werden, erscheint eine Fehlermeldung wenn
die Schaltflache Speichern gedriickt wird. Es kann immer auf die
urspringlichen Werte zuriickgesetzt werden, indem die Schaltflache
Standard betatigt wird, wenn man sich im Editiermodus befindet
(nach Driicken der Schaltflache Bearbeiten).

240

Fresenius Medical Care PatientOnLine IFU-DE 08A-2020



Kapitel 3: Bedienung

3.15.4.6 Registerkarte Med. Liste

Einstellungen
Einstellg. Detailanalyse Anderungen | Impressum
Allg. Einstellungen | Labordaten Eingabe | Ansicht Einstellungen | Grenzen Transporteigenschaft Med. Liste
Erwachsens | Kinder |
VP Hamstof || 0P Kreatnn  D/D0 Glukoss |
Zeit [min) (] 3 80 120 180 240 Kreatinin
High 024 054 071 08T 085 103 1
High Average 012 032 047 062 073 081 s
Durchschritt 007 023 035 048 05T 065 &oe
s
Low faerage 002 04 022 03 042 050
Low 000 D08 017 023 029 0M
o 0 100 150 00
Zeit [min]

| Speichem || Standard || Abbrechen

Abb. 3.147 Regqisterkarte Transporteigenschaft

| Sprache

Die Registerkarte Med. Liste wird verwendet, um die medizinischen
Listen in PatientOnLine zu verwalten. Diese Listen werden in
verschiedenen anderen Abschnitten verwendet. Die Registerkarte wird
entsprechend der ausgewahlten Art der medizinischen Liste flr
Katheterliste und Liste der CAPD-L&sungen unterschiedlich angezeigt.

Einstellungen

Einstslig. Datailanalyse

Allg. Einstellungen

Katheter
Hathater

Kathetsneriangerungen
Modus der Katheterimplantation

Produkte zur Kathetanmplantation

| Andarungen Imprassum
Labordaten Eingabe | Ansicht Einstellungen Grenzen Transporteigenschalt Med. Lista
: Name Er——
Cruz Swan Meck (coded) 2 Manschetten 65 cm HNen L
Fast Flow 2 Culs 625 cm Ja
Fast Flow Swan-Meck-Catheter 385155, Two fixed cuffs Ja

Katheter Uberprifungsmodus
Richung des Kathetertunnets
Geund des Kathetarwechsals

Keime (TunrelPeritonitis)

e

Kametar~

Oreopaulus-Zellerman (gerade) 2 Manschetten 41 em Ja
Paediatric Curl Tenckhoff-Catheter 288/105. One foed culf  Ja

Abb. 3.148 Registerkarte Med. Liste — Katheter

Einstellungen

Einstally. Detailanalyse [oF
Labordaton Eingabe | Ansicht Enstallungen Gronzen | Transporteigonschatt Mod. Listn |

Allg. Einstellungen

| EAPD-Losungen

(&M DY @etise CAPDDPCA

Andurngen

CAPD System Sichtbar

T
CAPINDPCA 19 ANDY@edec s

Abb. 3.149 Registerkarte Med. Liste — CAPD-L&sungen

Sprache

sprache |

Die wichtigsten Steuerelemente sind das Drop-Down-Menu und die

Tabelle.
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Das Drop-Down-Menti wird verwendet, um die Zielliste auszuwahlen, in
der der Benutzer ein Element hinzufligen, |I6schen oder andern will. Die
Tabelle zeigt die ausgewahlten Elemente der medizinischen Liste.
Diese Elemente kdnnen mit den Schaltflachen, die sich unten im
Fenster befinden, verwaltet werden (Neu, Bearbeiten, Loschen,
Speichern und Abbrechen).

Jedes Element der medizinischen Liste hat in der Spalte Sichtbar ein
Attribut Ja bzw. Nein. Der Status (Ja bzw. Nein) dieses Listenfeldes
wird durch Abhaken des Kontrollkastchens Sichtbar eingestellt.

Wenn dieses Attribut auf Nein eingestellt ist, bedeutet dies, dass das
entsprechende Element in dem dazugehorigen Drop-Down-Meni
unsichtbar ist.

Bei der Auswahl der CAPD-L6sungen Liste wird ein weiteres
Drop-Down-Meni CAPD Systeme auf der linken Seite angezeigt. Die
Auswahl eines bestimmten CAPD System aktualisiert die
entsprechenden zur Verfigung stehenden CAPD-Lésungen (nur fur
das ausgewahlte System) und diese werden in der Tabelle, die sich auf
der rechten Seite des Fensters befindet, angezeigt. Der Benutzer sollte
eine bestimmte CAPD-L6sung aus der Tabelle auswahlen und darf nur
in Bezug auf Sichtbarkeit Anderungen vollziehen. Gleiches gilt fiir die
APD-L6sung medizinische Liste, bezogen auf das Drop-Down-Meni
APD-Systeme und die Eingabe-Option fiir Sichtbar. Durch Aktivieren
des Kontrollkéstchens ,Global“ kann die Sichtbarkeit der Lésung fiir alle
Versionen des ausgewahlten Cycler eingestellt werden. Durch
Deaktivieren des Kontrollkastchens ,Global“ kann die Sichtbarkeit der
Lésung nur fir die Version des ausgewahlten Cycler eingestellt werden.
Dieses Kontrollkastchen wird nur fir sleepesafe harmony angezeigt.

Fur die Liste der CAPD-L6sungen gibt es andere Arten von
Einstellmdglichkeiten, namlich die Beutel Smart-Edit-Steuerelemente,
die Glukose, Kalzium und Magnesium Smart-Edit-Steuerelemente
und die Beutel Vol. 1, Beutel Vol. 2, Beutel Vol. 3 bis zu Beutel Vol.
6 Smart-Edit-Steuerelemente. Die Beutel Vol. Smart-Edit-
Steuerelemente sind verfugbar je nach Anzahl der Beutel. Sie kénnen
auch die Beutelartikelnummer flr jeden Lésungsbeutel angeben. Nur
im Fall von einem Anderen CAPD-System kann man die Anzahl der
Beutel der CAPD-L3sung im Beutel-Steuerelement, die
Konzentrationen von Glukose, Kalzium und Magnesium im
entsprechenden Feld sowie das Volumen fiir jeden Beutel unter Beutel
Vol. x festlegen, wobei die Zahl x sich auf den entsprechenden Beutel
bezieht. Gleiches gilt fir die Liste APD-L6sung und damit verbundenen
Andere APD-Systeme wie oben beschrieben fir CAPD-L6sungen und
Andere CAPD-Systeme im Zusammenhang mit den verfligbaren
Feldern und Bearbeitungsmdglichkeiten.

Nach Anklicken der Schaltflache Neu gibt der Benutzer den Namen der
neuen Lésung fur das Andere CAPD-System, die Anzahl der Beutel,
die zugehorigen Glukose-, Kalzium- und
Magnesium-Konzentrationen und die Volumen flr jeden Beutel an.
Gleiches gilt beim Anlegen einer neuen Anderen APD-L6sung. Sie
kénnen auch die Beutelartikelnummer fir jeden Lésungsbeutel
angeben.
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Hinweis

Man kann eine neue CAPD-L6sung nur unter Andere CAPD -Systeme
hinzufiigen. Fur alle CAPD-Systeme, mit Ausnahme Anderes
CAPD-System, kann der Benutzer nur die Sichtbarkeit des Artikels
bearbeiten. Gleiches gilt fir die APD-L6sung: Man kann einen neuen
APD-Losung-Artikel nur bei Anderes APD-System erganzen. Fiir alle
APD-Systeme, mit Ausnahme Anderes APD-System, kann der
Benutzer nur die Sichtbarkeit und die Beutelartikelnummer bearbeiten.

Hinweis

StandardmaRig ist das Kontrollkastchen Sichtbar abgehakt, so dass
das neue Element in allen Abschnitten sichtbar erscheint.

Tipp

Wenn ein neues Element einer medizinischen Liste erstellt wird, ist das
entsprechende Attribut Sichtbar auf ,Ja“ eingestellt. Um es in ,Nein“ zu
andern, muss das Element spater bearbeitet werden (driicken Sie die
Schaltflache Bearbeiten, entfernen Sie den Haken im entsprechenden
Kontrollkdstchen und driicken Sie die Schaltflache Speichern.

Hinweis

Ein Element einer medizinischen Liste, das von mindestens einem
Patienten verwendet wird, kann nicht geléscht werden.

Hinweis

Die Standardelemente der medizinischen Listen kdnnen nicht geléscht
werden. Bei diesen Elementen kann der Benutzer nur das Attribut
Sichtbar mit Hilfe der Schaltflache Bearbeiten dndern. Elemente, die
von mindestens einem Patienten verwendet werden, kdnnen nicht
durch Loschen der Option Sichtbar ausgeblendet und auch nicht
bearbeitet (gedndert) werden.

Hinweis

Wenn PatientOnLine in einer anderen Sprache als Englisch
ausgeflhrt wird, erfolgt das Erstellen und Bearbeiten eines Elementes
einer medizinischen Liste nach dem gleichen Verfahren wie oben
beschrieben, mit der Ausnahme, dass auch die englische Bezeichnung
angegeben werden muss. Die englische Bezeichnung ist erforderlich,
um die Konsistenz der Datenbank zu bewahren. Wenn das Element
von mindestens einem Patienten verwendet wird, kann die englische
Bezeichnung nicht gedndert werden. Diese Einschrankung gilt
zusatzlich zu den zuvor beschriebenen allgemeinen Einschrankungen
bezlglich Léschen und Bearbeiten.
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@ Hinweis
Die Veranderung der Sichtbarkeit eines PD-Systems kann auch die
Sichtbarkeit der Unter-Registerkarten Import aus anderen
Anwendungen beeinflussen.

3.15.4.7 Registerkarte Sprache

Die Registerkarte Sprache enthalt Informationen Uber die aktuelle
Sprache der Anwendung, ndmlich die Bezeichnung der Sprache, die
Codepage, das Dezimaltrennzeichen und das kurze Datumsformat
sowie eine Schaltflache, mit der Sie die Sprache der Anwendung
andern kénnen.

@, Hinweis
Codepage der Sprache, Dezimaltrennzeichen und kurzes
Datumsformat sind von den aktuellen regionalen Einstellungen in
Windows abhéangig. Die System-Codepage stellt die aktuelle
Windows-Codepage dar.

PatientOnLine ist eine mehrsprachige Anwendung, die in mehr als
30 Sprachen vollstandig Ubersetzt wurde. Die Liste der verfligbaren
Sprachen, die erscheint, wenn Sie auf die Schaltfliche Sprache
klicken, hangt von den Ressourcen ab, die aktuell auf dem
Client-Computer installiert sind:

Bitte eine Sprache auswihlen @

Enilisch * Ok
Griechisch

ltalienisch
Spanisch
Franzésisch
Finnisch
Miederldandisch
MNonwegisch
Portugiesisch
Schwedisch
Danisch n
Islandisch

Rumanisch

Tschechisch

Lingarisch

Palnisch

Slovakisch 57

m

Abb. 3.150 Option Sprache auswéhlen
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3.15.4.8 Registerkarte Anderungen

Tipp
Nach einer Anderung der Sprache werden alle PatientOnLine-Fenster

Ubersetzt. Dieser Vorgang kann abhangig von der Geschwindigkeit des
Rechners einige Minuten in Anspruch nehmen.

Hinweis

Wenn die ausgewahlte Sprache nicht mit der aktuellen
Windows-Codepage kompatibel ist, erscheint ein Warnhinweis und die
Sprache wird nicht geandert.

PatientOnLine @

\!| Selected language (German) not supported by current Windows code page (1250).

Abb. 3.151 Informationsfenster Sprache auswéhlen

Die Registerkarte Anderungen dient dazu, um die durchgefiihrten
Benutzeraktionen darzustellen. Dazu gehéren das Erstellen,
Aktualisieren und Loschen von Patientendatensatzen sowie An- und
Abmeldeoperationen.

Einstellungen

Allg. Einstellungen | Labordaten Eingabe | Ansicht Einstellungen | Grenzen Transporteigenschaft | Med. Liste |  Sprache |
Einstellg. Detallanalyse Anderingen Impressum

Zait Berutzer Patierten I Aktion Details
02.022017 12:29:4 demo ] Login <Pl version="1.0" encoding="111
0303 217 12:29:21 demo [ Logout <Pl version="1.0" encoding="1

Angicht Anderungen
van bis
01.02 2017 3 03,03 2017 - MNeueste zuerst

Benutzer Patienten
(L] X idle) - Abtugisieran | Log Spaichem | Loschen

Abb. 3.152 Die Registerkarte Anderungen
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Das Hauptelement dieses Abschnitts ist die Ereignistabelle. Jede Zeile
stellt eine einzelne Handlung dar. Die Spalten der Tabelle lauten:

Zeit
Zeigt das Datum und die Uhrzeit, zu der die Handlung
durchgefiihrt wurde;

Benutzer
Enthalt den Namen des Benutzers, der die Handlung
durchgefihrt hat;

Patienten-ID
Die Patienten-ID in der Datenbank;

Aktion
Kurze Beschreibung der Handlung;

Beschreibung
Hauptparameter der Handlung;

Details
Einige detaillierte Informationen uber die Handlung, falls
verflgbar.

Uy Tipp

v
>

NI Wenn nicht alle Zeilen oder Spalten sichtbar sind, kann der Benutzer
mit den horizontalen und vertikalen Bildlaufleisten navigieren.

Im Bereich Ansicht Anderungen kann der Benutzer:

Den Zeitraum fiir die Anzeige der Ereignisse durch
Auswahl der Daten in den Kalender-Eingabefeldern von
und bis einstellen;

Die Ereignisse fiir einen bestimmten Benutzer mit dem
Drop-Down-Meni Benutzer herausfiltern;

Die Ereignisse fir einen bestimmten Patienten aus der
Drop-down-Liste herausfiltern;

LI Tipp

NI StandardmaRig ist das Drop-Down-Menu Benutzer auf (Alle)
eingestellt; diese Auswahlmaoglichkeit istimmer vorhanden. Diese Liste
enthalt nur die Namen der Benutzer, die eine oder mehrere Aktionen
durchgefiihrt haben. Standardmafig ist das Drop-Down-Men( Patient
auf (Alle) eingestellt; diese Auswahlmdglichkeit ist immer vorhanden.

Die Kriterien fiir die Ansicht Anderungen kénnen,
aufsteigend oder absteigend, auf der Grundlage des
Zeitstempels des Ereignisses mit dem Kontrollkastchen
Neueste zuerst einstellt werden;
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3.15.4.9 Connected Home

Tipp

Immer wenn an diesen Steuerelementen (von, bis, Benutzer und
Neueste zuerst) Anderungen vorgenommen werden, muss die
Schaltflache Aktualisieren ausgewahlt werden, um die Ereignistabelle
gemal den neuen Einstellungen zu aktualisieren.

Die Ereignisliste durch Auswahl der Schaltflache Log
Speichern in eine Datei auf der Festplatte in einem
vordefinierten Format (csv-Format) speichern;

Die Ereignisliste durch Auswahl der Schaltflache Loschen
vollstandig |6schen.

Hinweis

Bevor die Ereignisliste geldscht wird, hat der Benutzer die Mdglichkeit,
die Ereignisliste im *.csv-Format zu sichern.

Die Ereignisliste wird erst nach einer Sicherheitsabfrage geldscht.

Hinweis

Nach der Durchfiihrung eines Vorgangs Protokoll I16schen (Purge Log)
werden alle aufgelisteten Ereignisse geldscht. Es wird empfohlen,
zuerst einen Vorgang Log Speichern durchzufiihren.

Der erfolgreiche Léschvorgang wird durch ein Dialogfenster angezeigt.

Diese Registerkarte ist nur sichtbar, wenn PatientOnLine mit einer
Connected Home-Cloud verbunden ist und wenn der aktuelle
Benutzer Uber die Benutzerberechtigung Connected Home verfiigt.

Auf der Registerkarte Klinik kdnnen Sie den Status der Klinik in Bezug
auf Connected Home mithilfe der Schaltflachen Bearbeiten,
Speichern und Abbrechen festlegen. Im Listenfeld Status kénnen Sie
den aktuellen Status auf Aktiv oder Inaktiv setzen.

AuBerdem kann die Adresse der Klinik (StralRe, Ort, Land usw.)
bearbeitet werden.

Auf der Registerkarte Patienten kdnnen Sie Patienten mithilfe der
Schaltflachen Pat. aufnehmen und Pat. entlassen in/von Connected
Home aufnehmen bzw. abmelden. Uber die Drop-Down-Liste
Patientenselektion konnen alle Patienten, nur aufgenommene
Patienten oder nur abgemeldete Patienten angezeigt werden. Dies
kann bei groBen Patientenlisten nitzlich sein.

In der Patientenliste wird in der Spalte Status der Aufnahmestatus des
Patienten und in der Spalte Aktiv der aktive Status des Patienten
angegeben. Nur aktive Patienten konnen in Connected Home
aufgenommen werden.
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Die Schaltflache Pat. aufnehmen ist nur aktiv, wenn der ausgewabhlte
Patient aus der Liste aktiv ist und nicht bereits aufgenommen wurde.
Die Schaltflache Pat. entlassen ist nur aktiv, wenn der ausgewahlte
Patient in der Liste aufgenommen wurde.

Einstellungen
Allg. Einstellungen |  Labordaten Eingabe |  Ansicht Einstellungen | Grenzen | Transporteigenschaft | Med. Liste | Sprache
Einstellg. Detailanalyse | Ubersetzung med. Liste | Ressource-Dateien | Anderungen Connected Home | Impressum

Klinik Patienten |

Patientenauswahl:

Alle Patienten -

Patient Connected Home-ID Vorname Geburtsname Nachname Geburtsdatum Geschlecht Status Zustand

1 PAT0000000165 James Doe Sample 01.01.1920 Mannlich Aufgen. System Ad

12 James Doe Sample 01.01.1991 Mannlich

2 John Sample 15.03.1960 Mannlich

3 PAT0000000174 John Sample 11.04.1970 Mannlich Aufgen System Ad

4 John Sample 23.09.1986 Mannlich

13 Julia Sample 23.10.1986 Weiblich

6 John SampleMNA 16.04.1961 Mannlich

7 John SampleNA 24101987 Mannlich

8 Joe Test3 25.03.1959 Mannlich

9 Bill Test4 24.09.2000 Ménnlich

10 Johann Test7 13.02.1963 Mannlich

tl m b
intrag itlassen Bericht

Abb. 3.153 Einstellungen — Connected Home

Mit der Schaltflache Bericht kann ein Bericht mit dem gleichen Inhalt
wie die Patientenliste ausgedruckt werden.

3.15.4.10 Einstellg. Detailanalyse

Auf der Registerkarte Einstellg. Detailanalyse konnen die Inhalte der
Menus Detailanalyse und Dashboard definiert werden.

Zum Bearbeiten der Einstellungen die Schaltflache Bearbeiten und
dann entweder Speichern oder Abbrechen anklicken, um den
Vorgang zu beenden. Mit der Schaltflache Standard werden bestimmte
Standardeinstellungen definiert.
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Einstellungen
Allg. Einstellungen | Labordaten Eingabe | Ansicht Einstellungen | Grenzen | Transporteigenschaft | Med. Liste | Sprache
Einstellg. Detailanalyse | Ubersetzung med. Liste | Ressource-Dateien | Anderungen | Connected Home | Impressum
Ubers_-Einstell Dashboard-Einstellungen
= = - = Felder anzeigen Liste anzeigen
ses. Einlaufvolumen Behandlungs-Compliance-Parameter S
Ses. Auslaufvolumen e <Voller Name>
Volumenbilanz Oberh. d. Verschreibung: = % <Letztes Behandlungsdatum>
nitiales Auslaufvolumen Unterh. d. Verschreibung: 2| %
PD-Plus Auslaufvolumen Do Fr Sa So Mo Di Wi
3 £ 13.04 1404 15.04 16.04 17.04 18.04 19.04
Pausendauer PD-Plus
PD-Plus Einlaufvolumen <Systeme>
Letztes Einlaufvolumen r
R Volumenbilanz [mi] Behandlungsdauer [hh:mm]
Anzahl Basiszyklen
Anzahl der Tidalzyklen
Behandlungsdauer
Anzahl Unterbrechungen Gesamt-Einlaufvolumen [ml] Initiales Auslaufvolumen [mil]
Blutdrudk:
| Bearbeiten n

Abb. 3.154 Einstellungen — Einstellg. Detailanalyse

Im Bereich Ubers.-Einstell. kdnnen die Behandlungsparameter
ausgewahlt werden, die im Menu Detailanalyse angezeigt werden
sollen, sowie der Ubereinstimmungsbereich (ober-/unterhalb
verschriebener Prozentwerte), durch den eine Statusbenachrichtigung
ausgeldst wird, wenn der ,Durchgefiihrt-Wert eines ausgewahlten
Behandlungsparameters zu stark vom ,Verschrieben“-Wert abweicht.

@ Hinweis
Fur bestimmte Vitalparameter, wie Gewicht, Blutdruck und

Volumenbilanz, kénnen Sie patientenabhangige

Benachrichtigungsgrenzen definieren. Siehe die Abschnitte
(siehe Kapitel 3.11.4.1 auf Seite 78), (siehe Kapitel 3.11.4.3 auf

Seite 85) und (siehe Kapitel 3.11.4.5 auf Seite 89).

Im Bereich Dashboard-Einstellungen kénnen vier

Behandlungsparameter fur die Anzeige im Menlu Dashboard
ausgewahlt werden. Die Parameter werden als Liste oder Kachelfelder
angezeigt, je nachdem, ob das Optionsfeld Felder anzeigen oder Liste
anzeigen ausgewahlt ist. Zum Auswahlen eines bestimmten
Behandlungsparameters mit der rechten Maustaste auf ein Feld/einen
Listeneintrag klicken. Ein Parameter kann nicht mehr als einmal
ausgewahlt werden. Darlber hinaus kann eine Zelle durch Auswahl von

<Leer> leer gelassen werden.
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3.15.4.11 Registerkarte Impressum

Die Registerkarte Impressum liefert Informationen tber die
Lizenzierung und Registrierung des PatientOnLine-Produkts. Je
nachdem, ob es sich um die Stand-Alone- oder
Client-Server-Ausfiihrung handelt, sind bestimmte Einstellungen wie
FIS-Adresse und Port oder der Verbindungsparameter fiir die
Datenbank verfugbar. Bei Stand-Alone-Installationen kann das Produkt
durch Klicken auf den Link Registrierung registriert werden.

Die verfugbare Lizenzvereinbarung wird durch Klick auf den Link
Lizenzvereinbarung anzeigen angezeigt.

Durch Klicken auf den Link Impressum wird eine Seite mit
regulatorischen Informationen wie Produktlogo, Version, Hersteller,
Herstellungsdatum, Adresse des Herstellers usw. angezeigt.

\.‘rm _ T Bearbellen Bpelchern LGSchen ABBIEChEn Tl
bl \omame: Geturtedam 1 PatientOnLine D
—_—
N Gabutsname Gaschicht Sysism ID:
LY Hachname - P Englith

atiengen Status Einstellungen

Ally, Eimstellungen Labordatsn Eingabe nsich Einstelhun aen Grenzen Transpartmigrmchah Med. Lisw | Speache |
Einatelly, Detallanabyse | Andwsungen mpressum

Lizatirosssinkaiing sneigen Impresum

@ e
.

Eegisirineg

__'—-"-J
Abb. 3.155 Die Registerkarte Impressum
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PatientOnLine ==
s
FRESENIUS
‘:' MEDICAL CARE
PatientOnLine
Produkt: PatientOnLine
Version: 6.3.1.0
Herstellungsdatum: 2020-06-12
@ OPNADBJJ
Fresenius Medical Care AG & Co. KGaA
0123 Else-Kréiner-Str. 1
61352 Bad Homburg
GERMANY
® +49 6172 609-0

Abb. 3.156 Die Seite Impressum
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4.1

Glossar

Dieses Glossar fuhrt Begriffe und AbklUrzungen auf, die in dieser
Dokumentation haufig verwendet werden. Zu diesen Begriffen wird

jeweils eine kurze Erklarung gegeben.

In der Qualitatssicherung haufig verwendete Abkiirzungen

Korperparameter
BSA

Vv

nBW

BMI

Nierenfunktion
KrU

KrCr

GFR

RRF

Harnstoff-Resultat

KpT/V

KrT/V

KprT/V

KprTw/V

Kreatinin-Resultat

KpT

KrT

Kdrperoberflache
Harnstoffverteilungsvolumen oder Gesamtkérperwasser
Normiertes Kdérpergewicht aus Gesamtkorperwasser (V/0,58)

Kdérpermassenindex

Residuale renale Harnstoff-Clearance
Residuale renale Kreatinin-Clearance
Glomerulumfiltrationsrate

Residuale Nierenfunktion

Gesamte peritoneale Harnstoff-Clearance je
Harnstoffverteilungsvolumen

Residuale renale Harnstoff-Clearance pro Tag je
Harnstoffverteilungsvolumen

Summe der peritonealen und renalen Harnstoff-Clearance je
Harnstoffverteilungsvolumen

Gesamte wodchentliche peritoneale Harnstoff-Clearance je
Harnstoffverteilungsvolumen

Wadchentliche peritoneale Kreatinin-Clearance je 1,73 m? BSA

Wadchentliche residuale renale Kreatinin-Clearance je 1,73 m? BSA
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KprT

Peritonealfunktion

Pt50 Urea

Pt50 Kreat

Pt50 Gluk

D/P Kreatinin

Max. UF

FWT

SPUF

Fliissigkeit entfernt

Volumenbilanz

UF

Entferntes
Gesamtvolumen

Glukose
TGA

Tcal

Summe der peritonealen und renalen Clearances pro Woche je 1,73 m?
BSA

Zeit bis zum Erreichen von 50 % des Gleichgewichtswerts fir Dialysat-
Harnstoff

Zeit bis zum Erreichen von 50 % des Gleichgewichtswerts fiir Dialysat-
Kreatinin

Zeit bis zum Erreichen von 50 % des Gleichgewichtswerts fir Dialysat-
Glukose

Verhaltnis von Dialysat/Plasma fur Kreatinin, gemessen 4 Stunden
nach der Instillation

Ultrafiltration, die mit einer hypertonen Lésung (4,25 % Glukose) erzielt
wird, gemessen eine Stunde nach der Instillation

Freier Wassertransport: die Differenz zwischen Max. UF und der UF
durch kleine Poren, die mit einer hypertonen Lésung (4,25 % Glukose)
erzielt wird, gemessen eine Stunde nach der Instillation

Ultrafiltration durch den Transport von Wasser durch kleine Poren

Die Volumenbilanz wird derzeit im gesamten PD-Produktportfolio von
Fresenius Medical Care verwendet. Sie beschreibt die
Flussigkeitsmenge, die der Patient durch die Dialysesitzung verloren
hat. Sie wird als die Differenz zwischen den Einlaufvolumen und
Auslaufvolumen der Behandlungssitzung berechnet. Nahere
Einzelheiten sind im Anhang zu finden (siehe Kapitel 5.3 auf

Seite 267).

Das Ultrafiltrationsvolumen (UF) beschreibt die Flissigkeitsmenge,
die wahrend der Dialysebehandlung aus dem Patienten entfernt wurde.
UF und Volumenbilanz stehen durch einen Vorzeichenwechsel in
Bezug zueinander. Nahere Einzelheiten sind im Anhang zu finden
(siehe Kapitel 5.2 auf Seite 263).

Mit Entferntes tagliches (24 h) Gesamtvolumen werden die
Volumenanteile jedes Abschnitts einer PD-Behandlungsart, der sich
der Patient unterzogen hat, und das Harnvolumen fiir 24 Stunden
erfasst. Nahere Einzelheiten sind im Anhang zu finden (siehe

Kapitel 5.2 auf Seite 263).

Gesamtglukoseabsorption pro Tag

Kalorienaufnahme aus Glukose pro Tag
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nCal

Entferntes Na
Na

NaCl

Proteinbilanz
PCR

nPCR

DPL

nDPL

UPL

nUPL

TPL

nTPL

DPR

nDPR

Kreatinin-Bildung
GCr

Prognostizierte GCr

Berechnete GCr

% Varianz

Kalorienaufnahme pro kg Kérpergewicht pro Tag

Natrium

Salz

Protein-Katabolismusrate

Standardisierte Protein-Katabolismus-Rate (PCR/nBW)
Proteinverlust im Dialysat

Normierter Proteinverlust in Dialysat (DPL/nBW)
Proteinverlust in den Urin

Normierter Proteinverlust in den Urin (UPL/nBW)
Gesamtproteinverlust

Normierter Gesamtproteinverlust (TPL/nBW)
Nahrungsproteinbedarf

Normierter Nahrungsproteinbedarf (DPR/nBW)

Kreatininproduktionsrate

Die prognostizierte GCr basiert auf veroffentlichten Daten fir die GCr
im Verhaltnis zu Alter und Geschlecht. Dadurch wird die
Kreatininproduktionsrate in Abhangigkeit von der Muskelmasse
wiedergegeben.

Wird bestimmt anhand der Gesamt-Kreatinin-Clearance (peritoneal
und renal) plus der geschatzten Kreatinin-Clearance tber den Darm
multipliziert mit dem Serum-Kreatinin geteilt durch das Kérpergewicht.

(berechnete GCr - erwartete GCr)/erwartete GCr) * 100

Ein Wert Uber +40 % deutet darauf hin, dass der Patient
moglicherweise nicht regelmaRig alle verschriebenen Wechsel/Zyklen
durchfihrt.

Lean Body Mass (Kérpermagermasse)

LBM

Lean Body Mass (Kérpermagermasse)
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Prognostizierte LBM

Berechnete LBM

% Varianz

Y Energie Metabolismus
EREE
nEREE

GA/EREE

Wird direkt aus der prognostizierten GCr basierend auf den
beobachteten Korrelationen zwischen Gesamtkdrper-Kaliumspiegel
und GCr bestimmt.

Wird direkt aus der berechneten GCr basierend auf den beobachteten
Korrelationen zwischen Gesamtkdérper-Kaliumspiegel und GCr
bestimmt.

(berechnete LBM - erwartete LBM)/erwartete LBM) * 100

Eine positive Varianz der LBM wirft die Frage auf, ob die
PD-Verschreibung eingehalten wird.

Geschatzter Energieumsatz in Ruhe
Normierter geschatzter Energieumsatz in Ruhe (nach Korpergewicht)
Verhaltnis des Energiedquivalenten der Gesamtglukoseabsorption

(in Kilocal./Tag) und dem geschatzten Energieumsatz in Ruhe
(in Kilocal./Tag)

4.2 Verwendete Abkurzungen

Abkurzung Bedeutung

APD Automatische Peritonealdialyse
ACE Angiotensin-Converting-Enzym
ATl Angiotensin Il

BMI Koérpermassenindex

BSA Korperoberflache

BUN Blutharnstoffstickstoff

CAPD Kontinuierliche ambulante Peritonealdialyse
CA Cancer Antigen

CKD Chronische Niereninsuffizienz
CRC Zyklische Redundanzprifung
CRP C-reaktives Protein

DB Datenbank

DoaQl Dialysis Outcome Quality Initiative
DPL Proteinverlust im Dialysat

DPR Nahrungsproteinbedarf
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Abkulrzung Bedeutung

EDBMS Externes Datenbankmanagement-System
EDTA European Dialysis and Transplant Association
EREE Geschatzter Energieumsatz in Ruhe

ESRD Terminale Niereninsuffizienz

FME Fresenius Medical Care

FWT Freier Wassertransport

DSGVO Datenschutz-Grundverordnung

GFR Glomerulumfiltrationsrate

GUI Bedienoberflache

HMG-CoA 3-Hydroxy-3-Methylglutaryl-Coenzym A
ICD Internationale statistische Klassifikation der

Krankheiten und verwandter
Gesundheitsprobleme

ISCED Internationale Standardklassifikation des
Bildungswesens

K/DOQI Kidney Disease Outcomes Quality Initiative
LAN Local Area Network

LBM Lean Body Mass (Kérpermagermasse)
NBW Normiertes Kérpergewicht

NPCR Normierte Protein-Katabolismusrate
PC Personal-Computer

PCR Protein-Katabolismusrate

PD Peritonealdialyse

PDF Portable Data Format

PET Peritonealer Aquilibrationstest

PFT Peritonealer Funktionstest

PIN Persdnliche Identifikationsnummer
POL PatientOnLine

PTH Parathormon

QS Qualitatssicherung

RRF Residuale Nierenfunktion

RRT Nierenersatztherapie

RTF Rich Text Format
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Abkurzung Bedeutung

SPUF Kleinporige Ultrafiltration

TBW Gesamtkorperwasser

TGA Gesamtglukoseabsorption

TPL Gesamtproteinverlust

UNESCO Organisation der Vereinten Nationen fir
Erziehung, Wissenschaft und Kultur

UPL Proteinverlust in den Urin

WCCF Abfallstoffe-Konzentrationsfaktor

XML Extended Markup Language
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5 Anhang

5.1 Weitere Erlauterung der Volumenterminologie

) Volumenbilanz

Der Begriff Volumenbilanz wird derzeit in mehreren Systemen des
PD-Produktportfolios von Fresenius Medical Care verwendet. Dieser
Begriff bezieht sich auf den Patienten. Folglich wird die durch die
PD-Behandlung entfernte Netto-Flissigkeit (Ultrafiltrat) als eine
Verringerung des Korpergewichts des Patienten verstanden. Die
Volumenbilanz im PD-Produktportfolio von Fresenius ist wie folgt
definiert:

Volumenbilanz = Gesamtes Einlaufvolumen — Gesamtes
Auslaufvolumen

Ges. Einlaufvolumen und Ges. Einlaufvolumen werden fiir eine
bestimmte PD-Behandlungsart ermittelt. Es handelt sich dabei jeweils
um die Summe der Einlauf- und Auslaufvolumen-Anteile jedes
Zyklus/Wechsels der Behandlung innerhalb eines bestimmten
Zeitraums der PD-Behandlung.
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Noe o R e N -

9.

10.
11.
12.
13.
14.
15.
16.
17.
18.

CAPD

APD

Manuelle Wechsel
Nierenfunktion

APD und manuelle Wechsel
CAPD und Nierenfunktion

APD, manuelle Wechsel und
Nierenfunktion

Behandlungszeitraum
(24 Stunden)

Berichtszeitraum (24 Stunden)
Flussdiagramm -> POL
APD-Cycler -> POL

Initialer Auslauf (Cycler-gestiitzt)
Letzter Einlauf (Cycler-gestitzt)
CAPD UF

APD UF

Manuelle Wechsel UF
Harnvolumen

Entferntes tagliches (24 h)
Gesamtvolumen

— Bei CAPD werden die Einlauf- und Auslaufvolumen im
Flussdiagramm des Patienten aufgezeichnet. Wenn die
Flussdiagrammdaten manuell in POL eingegeben werden, sind
weitere Analysen maoglich, wie etwa die Berechnung der
Volumenbilanz.

2
B 8

ole

12

— Bei PD-Behandlungen, die nur von einem APD-Cycler durchgefiihrt
werden, wie CCPD, oder bei PD-Behandlungen mit einer
Kombination von APD und manuellen Wechseln, wie PD-Plus, gilt
Folgendes:
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Ultrafiltrationsvolumen

— Die Volumenbilanz fiir den Zeitraum zwischen dem Ende des
initialen Auslaufs und dem Beginn des letzten Einlaufs wird vom
APD-Cycler aufgezeichnet.

— Die Volumenbilanz fir den Zeitraum zwischen dem Beginn des
letzten Einlaufs und dem Ende des initialen Auslaufs wird im
Flussdiagramm des Patienten erfasst.

— Die vom APD-Cylcer aufgezeichnete und im Flussdiagramm des
Patienten erfasste Volumenbilanz kann in POL zur weiteren
Analyse aggregiert werden.

Wenn am Ende einer PD-Behandlungsart ermittelt wird, dass ein
Netto-Flissigkeitsvolumen aus dem Patienten entfernt wurde, wird die
aufgezeichnete Volumenbilanz mit einem negativen Vorzeichen
versehen, z. B. -1357 ml.

Wenn am Ende einer PD-Behandlungsart ermittelt wird, dass ein
Netto-Flissigkeitsvolumen vom Patienten aufgenommen wurde, wird
die Volumenbilanz mit einem positiven Vorzeichen versehen,

z. B. +308 ml.

Ultrafiltrationsvolumen (UF) ist ein bei allen Arten der
Nierenersatztherapie im Management des Flissigkeitsstatus eines
Patienten gebrauchlicher klinischer Begriff. Das UF ist wie folgt
definiert:

UF = Ges. Auslaufvolumen — Ges. Einlaufvolumen

Beim Ges. Einlaufvolumen und Ges. Auslaufvolumen handelt es
sich jeweils um die Summe der Einlauf- und Auslaufvolumen-Anteile
jedes Zyklus der Behandlung innerhalb eines Zeitraums von

24 Stunden.

Wenn am Ende einer PD-Behandlungsart ermittelt wird, dass ein
Netto-Flissigkeitsvolumen (Ultrafiltrat) aus dem Patienten entfernt
wurde, wird das UF mit einem positiven Vorzeichen versehen,

z. B. 1357 ml.

Wenn am Ende einer PD-Behandlungsart ermittelt wird, dass ein
Netto-Flissigkeitsvolumen vom Patienten aufgenommen wurde, wird
das UF mit einem negativen Vorzeichen versehen, z. B. -308 ml. Von
der aufgenommenen Flissigkeit verbleibt moglicherweise ein Teil im
Peritonealraum (Restvolumen im Peritonealraum), wahrend der Rest
Uber das lymphatische System und die peritonealen Kapillaren in das
Kreislaufsystem absorbiert wird.

Ultrafiltrationsvolumen (UF) und Volumenbilanz stehen durch einen
Vorzeichenwechsel in Bezug zueinander. Daher gilt:

UF = - Volumenbilanz

Wenn beispielsweise
Volumenbilanz = -1357 ml, dann UF = +1357 ml.
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® Entferntes tagliches (24 h) Gesamtvolumen

Mit Entferntes tagliches (24 h) Gesamtvolumen werden die
Volumenanteile jedes Abschnitts einer PD-Behandlungsart, der sich
der Patient unterzogen hat, und das Harnvolumen fiir 24 Stunden
erfasst, wie in den Abbildungen unten dargestellt.

— : 1.?.‘ 14 ]

L a7 ]

Siehe die Diagrammlegende auf Seite 260.

Bei CAPD wird das Entfernte tagliche (24 h) Gesamtvolumen wie
folgt berechnet:

Entferntes tagliches (24 h) Gesamtvolumen = CAPD UF +
Harnvolumen

Wenn beispielsweise CAPD UF = 1428 ml und Harnvolumen =
327 ml, dann Entferntes tagliches (24 h) Gesamtvolumen =
1755 ml.

= 15 1
Ty

i

18

Siehe die Diagrammlegende auf Seite 260.

Bei PD-Behandlungen mit nur APD, wie CCPD, wird das Entfernte
tagliche (24 h) Gesamtvolumen wie folgt berechnet:

Entferntes tagliches (24 h) Gesamtvolumen = APD UF +
Harnvolumen
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Wenn beispielsweise APD UF =1406 ml und Harnvolumen = 327 ml,
dann Entferntes tagliches (24 h) Gesamtvolumen = 1733 ml.

Bei PD-Behandlungen mit APD UND manuellen Wechseln wird das
Entfernte tagliche (24 h) Gesamtvolumen wie folgt berechnet:

Entferntes tagliches (24 h) Gesamtvolumen = APD UF + Manuelle
Wechsel UF + Harnvolumen

Wenn beispielsweise APD UF = 1406 ml, Manuelle Wechsel
UF =423 ml und Harnvolumen = 131 ml, dann Entferntes tégliches
(24 h) Gesamtvolumen = 1960 mi.

® Klinische Verwendung der Begriffe Volumenbilanz und Flissigkeitshaushalt

In der taglichen klinischen Praxis bezeichnen Begriffe wie
Volumenbilanz oder Flussigkeitshaushalt fur gewdhnlich die Differenz
zwischen der Gesamtflissigkeitsaufnahme und dem
Gesamtflissigkeitsverlust Uber einen bestimmten Zeitraum, meist

24 Stunden. Der Zustand des Patienten gilt als stabil, wenn
Gesamtflussigkeitsaufnahme und Gesamtflussigkeitsverlust im
Gleichgewicht sind.

Die Gesamtflussigkeitsaufnahme lasst sich allgemein nur schwer
messen, wohingegen der Gesamtflissigkeitsverlust mit hinreichender
Genauigkeit ermittelt werden kann. Der Gesamtflissigkeitsverlust wird
groBtenteils durch das Entfernte tagliche (24 h) Gesamtvolumen
angegeben, wie oben beschrieben. Nicht messbare Verluste (Atmung
und Transpiration) sowie der Flissigkeitsgehalt des Stuhls sind darin
jedoch nicht enthalten.

Zur weiteren Klarstellung sei darauf hingewiesen, dass der Begriff
Volumenbilanz im Zusammenhang mit dem PD-Produktportfolio von
Fresenius Medical Care nur fiir die PD-Behandlung verwendet wird.
Im klinischen Sinne bezieht sich der Begriff Volumenbilanz auf eine
allgemeine ganzheitliche Betrachtung des Patienten und unterscheidet
sich daher in seiner Bedeutung von dem im PD-Produktportfolio von
Fresenius Medical Care verwendeten Begriff Volumenbilanz.

5.2 Referenzen fur Qualitatssicherung und Modeling

1. Bergstréom J., First P., Alvestrand A., Lindholm B., “Protein and
energy intake, nitrogen balance and nitrogen losses in patients
treated with continuous ambulatory peritoneal dialysis”, Kidney
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2. Bergstrom J., Heimburger O., Lindholm, B., “Calculation of the
protein equivalent of the total nitrogen appearance from urea
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5.3 Symbole

Gemal den geltenden gesetzlichen und normativen Anforderungen
werden im MenU ,Impressum® bzw. auf dem Typenschild folgende
Symbole verwendet:

.ﬁ Gebrauchsanweisung befolgen

C E 0123 CE-Kennzeichnung
M Hersteller
SN Seriennummer
MD Medizinprodukt
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5.4 Anweisungen zur Verwendung der ,,freien Software*

Contents

A. Medical software application — “Free software”

B. Note required according to Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices

C. Information and remarks on the free software contained in the PatientOnLine device

A. Medical software application device — “Free software”

In addition to other software, the medical software application device contains what is called “free software” which is subject to license conditions deviating from those
of the proprietary software protected for Fresenius Medical Care and their licensors. Some of the license conditions pertaining to such free software provide that
Fresenius Medical Care is authorized to distribute the medical software application device only if the accompanying documentation contains special information and
notes, supplies license conditions and/or provides the source code of such free software. Fresenius Medical Care meets these requirements by providing the
copyright notices, remarks and license texts contained in Section C. below. Please note that, if such information is printed in two languages, the English version has
priority. However, the privileges granted by copyright according to Section C. and the license texts contained therein, which relate to such free software, do notinclude
the right to make modifications to the medical software application device and subsequently continue use of the device with these modifications. On the contrary,
the Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices prohibits any further operation of the medical software application device once the software contained therein has
been modified, because any medical device may only be operated in the form certified. For this reason, Section B. contains an appropriate note. Applicable
regulations in other countries can contain similar statements.

In such a case, Fresenius Medical Care will stop any further technical support for the device involved. In addition, such modifications and/or manipulations may result
in the extinction of warranty claims against Fresenius Medical Care or other vendors of the medical software application device in the event a claim has arisen or
might arise in respect thereto. Any utilization of the free software contained in the medical software application device in a manner other than that required during
proper operation of the system will be solely at your own risk. Please also note that the powers listed in Section C. apply only to the “free software” mentioned therein.
Any other software contained in the medical software application device is protected by copyright for the benefit of Fresenius and their licensors and may be used
only as intended for the medical software application device.

You can also download these license conditions from the Internet.

B. Note required according to Regulation (EU) 2017/745 on Medical Devices

Any modification to the software contained in this medical device may result in the medical device losing its conformity with the regulations of the Regulation (EU)
2017/745 on Medical Devices and in losing its right to bear the CE mark. Anyone operating a medical device without a valid CE mark according to the Regulation
(EU) 2017/745 on Medical Devices. is liable to be prosecuted. In addition, anyone modifying the software contained in this medical device or allowing such a
modification will also be subject to product liability against third parties who might be injured.

C. Information and remarks on the free software contained in the PatientOnLine device

BouncyCastle.Crypto

Bouncy Castle Crypto
Copyright (C) 2000-2017 The Legion of the Bouncy Castle Inc.

zlib
Zlib
Copyright (C) 1995-2013 Jean-Loup Gailly and Mark Adler

1. Bouncy Castle Crypto

LICENSE

Copyright (c) 2000 - 2017 The Legion of the Bouncy Castle Inc. (http://www.bouncycastle.org)

Permission is hereby granted, free of charge, to any person obtaining a copy of this software and associated documentation files (the "Software"), to deal in the
Software without restriction, including without limitation the rights to use, copy, modify, merge, publish, distribute, sublicense, and/or sell copies of the Software, and
to permit persons to whom the Software is furnished to do so, subject to the following conditions:

The above copyright notice and this permission notice shall be included in all copies or substantial portions of the Software.

THE SOFTWARE IS PROVIDED "AS IS", WITHOUT WARRANTY OF ANY KIND, EXPRESS OR IMPLIED, INCLUDING BUT NOT LIMITED TO THE
WARRANTIES OF MERCHANTABILITY, FITNESS FOR A PARTICULAR PURPOSE AND NONINFRINGEMENT. IN NO EVENT SHALL THE AUTHORS OR

COPYRIGHT HOLDERS BE LIABLE FOR ANY CLAIM, DAMAGES OR OTHER LIABILITY, WHETHER IN AN ACTION OF CONTRACT, TORT OR OTHERWISE,
ARISING FROM, OUT OF OR IN CONNECTION WITH THE SOFTWARE OR THE USE OR OTHER DEALINGS IN THE SOFTWARE.
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2. zlib
Copyright (C) 1995-2013 Jean-Loup Gailly and Mark Adler

This software is provided “as-is’, without any express or implied warranty. In no event will the authors be held liable for any damages arising from the use of this
software. Permission is granted to anyone to use this software for any purpose, including commercial applications, and to alter it and redistribute it freely, subject to
the following restrictions:

1. The origin of this software must not be misrepresented; you must not claim that you wrote the original software. If you use this software in a product, an
acknowledgment in the product documentation would be appreciated but is not required.

2. Altered source versions must be plainly marked as such, and must not be misrepresented as being the original software.

3. This notice may not be removed or altered from any source distribution.
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