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1. Dokumentationsblattannahme-Service

1.1

Vorstellung des Dokumentationsblattannahme-Services

Das Dokumentationsblattannahme-Service (DBAS) ermdglicht Ihnen die elektronische Erfassung und
Weiterleitung der Dokumentationsblatter fir Vorsorgeuntersuchungen (Allgemeines Programm, VU PAP-
Abstrich, VU Koloskopie) und fiir Therapie Aktiv sowie der Koloskopie im Rahmen des Qualitatszertifikats
(QZK) Uber das e-card System.

Folgende Funktionalititen werden lhnen zur Verfiigung gestellt:

1.3

Erfassung verschiedener Dokumentationsblatter in mehreren Schritten

Abfrage der Empfangsbestatigungen fiir die erfassten Dokumentationsblatter nach bestimmten
Kriterien

Export und Import von fertigen oder nur teilweise befullten Dokumentationsbléattern (nur maglich, wenn
Sie einen PC benutzen)

Druckansicht der vollstandig befiillten Dokumentationsblatter

Ubermittlung der vollstandig befiillten Dokumentationsbléatter

Vorteile

Verbesserter Informationsgehalt der Dokumentationsbléatter auf Grund einer Vollstandigkeitsprifung
der eingegebenen Daten.

Erhohte Qualitat der Dokumentationsbléatter, da Personen- sowie Anspruchsdaten vom e-card System
zur Verfigung gestellt werden.

Vereinfachung der administrativen Ablaufe bei der Erfassung der Dokumentationsblatter durch
elektronische Verarbeitung.

Die Ubermittlung der Dokumentationsblatter erfolgt rasch und sicher iiber das e-card System.

Nach erfolgreichem Absenden der Dokumentationsblatter an das e-card System erhalten Sie sofort
eine Empfangsbestatigung, die als Nachweis der Ubermittlung gilt.

Verschlisselung der sensiblen Daten der Dokumentationsblatter.

Das Service steht allen Vertragspartnern zur Verfigung, die mit dem e-card System ausgestattet und
zur Nutzung des DBAS bzw. DBAS-QZK berechtigt sind.

Um DBAS verwenden zu kdnnen, bendtigen Sie keine Gesundheitsdiensteanbieter-Software (GDA-
Software).

Welche Dokumentationsbléatter werden in DBAS angeboten?
Vorsorgeuntersuchung
o Befundblatt Allgemeines Programm
o Dokumentationsblatt PAP-Abstrich

o Befundblatt Koloskopie
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e Befundblatt Koloskopie im Rahmen des Qualitatszertifikats
e Therapie Aktiv

o Dokumentationsbogen Therapie Aktiv Diabetes mellitus Typ 2
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2. Dokumentationsblattannahme-Service starten

Die Darstellungen im Handbuch entsprechen der Web-Oberflache des e-card Systems. Falls Sie eine GDA-
Software verwenden, kénnen andere Darstellungen angezeigt werden.

Um das Dokumentationsblattannahme-Service nutzen zu
kénnen, mussen folgende Vorbedingungen erfiillt sein:

e Sie haben einen glltigen Dialog aufgebaut.

¢ Sie haben das Recht das Dokumentationsblatt-

annahme-Service zu nutzen.

Um die Erfassung eines Befundblatts fiur Koloskopie im
Rahmen des Qualitatszertifikats nutzen zu kénnen, muss
zusatzlich folgende Vorbedingung erfillt sein:

e Sie haben das Recht, die Koloskopie im Rahmen des
Qualitatszertifikats zu nutzen.

Unter dem gewohnten dunkelgriinen Balken wird nun bei allen Dialogen ein hellgriiner Balken fir den GINO
angezeigt. Weiterfihrende Informationen zum GINO erhalten Sie im Handbuch Allgemeiner Teil.

Wahlen Sie im Anwendungsmeni den Menlpunkt [DBAS starten], um in das Dokumentationsblattannahme-
Service einzusteigen.

V21.1.2/129.10.12.110 e cardid

Dr. Maximilian Fischbacher VPNR:010084

1020 Wien, Ermnst-Melchior Gasse 1 / Arzt StNr:99, FG:07

16.03.2021 (Hjilfe
Anwendungsmenii

(K)onsultationsverwaltung (KOMNWY) starten
(A)rzneimittelbewilligungsservice (ABS) starten
Arbeits{u)nfihigkeitsmeldungsservice (AUM) starten
(D)okumentationsblattannahmeservice (DBAS) starten
(BJrustkrebsfriherkennung-Dokumentationsservice (BKF) starten

{T)herapie Aktiv Verwaltung (TAV]) starten
E{ljektronisches Kommunikationsservice (eKOS) starten

Ele(k)tronische Gesundheitsakte (ELGA)
E{o)rmularibermittelungsservice (FUS) starten

Elektronisches {Rjezept (REZ) starten
(M)utterschaftshilfe (MUHI) starten

(Iinformationsdienste
In{fiotool zum Erstattungskodex (DAS - IEKO) abfragen

(N)achrichten anzeigen

Ube(r}siedlung abschlieBen

Allgemeine (S)ystemeinstellungen dndern
Dialog (b)eenden

Abbildung 1: Anwendungsmeni — Maske 008
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Nachdem Sie das Dokumentationsblattannahme-Service aufgerufen haben, werden lhnen verschiedene
Dokumentationsblatter sowie Funktionen zur Auswahl angeboten.

prpmpmpmp DBAS (1200)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 (H)ilfe
Dokumentationsblattannahme-Service

Befundblatt (A)llgemeines Programm erfassen
Dokumentationsblatt (P)AP Abstrich erfassen
Befundblatt (K)oloskopie erfassen

Befundblatt flir Koloskopie im Rahmen des (Q)ualitétszertifikats erfassen

Dokumentationsbogen Therapie Aktiv (D)M2 erfassen

Befundblatt (i)mportieren
Empfangsbestétigungen a(b)fragen

(Z)urtick zum Anwendungsmen(

Abbildung 2: Dokumentationsblattannahme-Service — Maske 1200
Uber den Menueintrag [Befundblatt Allgemeines Programm erfassen] kénnen Sie das Befundblatt fiir das
Allgemeine Programm der Vorsorgeuntersuchung aufrufen.

Uber den Menieintrag [Dokumentationsblatt PAP Abstrich erfassen] kénnen Sie das Dokumentationsblatt
fur den PAP Abstrich der Vorsorgeuntersuchung aufrufen.

Uber den Menieintrag [Befundblatt Koloskopie erfassen] kénnen Sie das Dokumentationsblatt fiir die
Koloskopie der Vorsorgeuntersuchung aufrufen.

Uber den Menueintrag [Befundblatt fiir Koloskopie im Rahmen des Qualitatszertifikats erfassen] kénnen
Sie das Dokumentationsblatt fur die qualitatszertifizierte Koloskopie aufrufen.

Uber den Menieintrag [Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 erfassen] kénnen Sie den
Dokumentationsbogen fir das Therapie Aktiv Programm Diabetes mellitus Typ 2 aufrufen.

Um in Arbeit befindliche oder bereits vollstandig ausgefillite Dokumentationsblatter in DBAS zu importieren,
wahlen Sie [Dokumentationsbléatter importieren].

Um Empfangsbestatigungen lber bereits versendete Dokumentationsblatter abzufragen, wahlen Sie
[Empfangsbestatigungen abfragen].

Um das Dokumentationsblattannahme-Service zu beenden, wahlen Sie [Zuriick zum Anwendungsmendy].
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3. Vorsorgeuntersuchung

3.1 Vorstellung der Vorsorgeuntersuchung

Zweck der Vorsorgeuntersuchung ist u. a. die Friherkennung von Volkskrankheiten, wie Krebs, Diabetes,
Herz- und Kreislaufstérungen, die Suchtberatung im Hinblick auf Nikotin- und Alkoholkonsum sowie eine
Gesamtrisikoberechnung im Zusammenhang mit Ubergewicht.

Nach den derzeit geltenden Richtlinien kommen fir die Vorsorgeuntersuchung Frauen und Manner ab
Vollendung des 18. Lebensjahres in Betracht. Auch die Ergebnisse der Vorsorgeuntersuchungen sind
statistisch auszuwerten. Die Versicherten haben fir sich und ihre Angehérigen Anspruch auf jahrlich eine
Vorsorgeuntersuchung.

Die Krankenversicherungstrager sind verpflichtet, die Kosten von Vorsorgeuntersuchungen auch fur jene
Personen mit Wohnsitz in Osterreich zu tibernehmen, die nicht krankenversichert sind.

3.2 Voraussetzung fir die Dokumentation im e-card System
durch Sie als Arzt

e Sie stehen mit mindestens einem der am e-card System teilnehmenden KV-Trager in einem
Vertragsverhaltnis, das die direkte Verrechnung der Vorsorgeuntersuchung mit dem jeweiligen KV-
Trager begrindet.

e Sie haben das e-card System bereits in Verwendung oder wollen sich diese Infrastruktur anschaffen.
durch den Probanden
e |lhr Proband hat das geforderte Mindestalter fur die jeweilige Untersuchung erreicht.

e |hr Proband hat innerhalb eines Jahres (oder einem Vielfachen davon, abhangig von der Art der
Vorsorgeuntersuchung) an keinem Vorsorgeuntersuchungsprogramm auf Kosten der
Sozialversicherung teilgenommen.

e |hr Proband mochte sich diesen Untersuchungen freiwillig unterziehen.

3.3 Befundblatt im e-card System

Das Befundblatt fur die jeweilige Vorsorgeuntersuchung kann im e-card System elektronisch ausgefiillt werden
und wird bei Weiterleitung verschlisselt. Es kdnnen nur Befundblatter fir Vorsorgeuntersuchungen gesendet
werden, fUr die bereits von lhnen eine entsprechende Konsultation im e-card System gespeichert wurde. Die
abrechnungsrelevanten Daten werden an den zusténdigen KV-Trager weitergeleitet, der diese mit der von
Ihnen am Ende der Abrechnungsperiode Ubermittelten Abrechnung vergleicht. Parallel dazu wird das
Befundblatt fur die Evaluierung pseudonymisiert. Damit werden sdmtliche personenbezogenen Daten geldscht
und kdnnen aus Datenschutzgrinden nicht mehr rekonstruiert werden.
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4. Allgemeines Programm

4.1 Befundblatt erstellen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln des
Befundblattes ermdglicht.

4.1.1 MenuUeintrag wahlen

ecard DBAS (1200)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 (Hlilfe
Dokumentationsblattannahme-Service

| Befundblatt (A)llgemeines Programm erfassen
Dokumentationsblatt (P)AP Abstrich erfassen
Befundblatt (K)oloskopie erfassen

Dokumentationsbogen Therapie Aktiv (D)M2 erfassen

Befundblatt (i)mportieren
Empfangsbestétigungen a(b)fragen

(Z)urtick zum Anwendungsmen(

Abbildung 3: MenUeintrag wahlen — Maske 1200

Waéhlen Sie [Befundblatt Allgemeines Programm erfassen] fur die Erfassung der Daten des Allgemeinen
Programms der Vorsorgeuntersuchung.

4.1.2 Erfassen der Daten des Probanden

prpmpmpmp DBAS (1210)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

11.01.2010 (Hlilfe
Befundblatt Allgemeines Programm erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: | (S)V-Nummer suchen |

oder verwenden Sie die e-card am Kartenleseger3t Reader0 (9:C:A)

| (W)eiter | [ (Z)uriick zum Mena |

Abbildung 4: Daten des Probanden erfassen — Maske 1210

SV-Nummer

Sie kénnen nun die e-card des Probanden am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner
Teil Kapitel Kartenzugriff)
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oder

Sie geben die SV-Nummer des Probanden ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat
gepruft.

L Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

—) e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Probanden, die tiberhaupt nicht im e-card System erfasst
sind bzw. fur die vom e-card System zur Zeit der Abfrage kein
KV-Anspruch ermittelt werden kann, dokumentieren Sie bitte
auf Papier.

Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske des Befundblattes geleitet. Wollen Sie zum DBAS-Menii
zurtckkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Mend].

] Griinde, warum die Daten zum Probanden nicht
24 ubernommen werden kénnen:

o Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

e Sie haben keine e-card verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).

e Sie haben eine falsche Karte verwendet.

e Im System sind von lhnen fir diesen Probanden keine
Konsultationen mit dem Behandlungsfall VU-
Allgemeines Untersuchungsprogramm, denen das
Befundblatt zugeordnet werden kann, gespeichert.

e Esist zum Probanden kein gultiges Geburtsdatum im
e-card System gespeichert.

4.1.2.1 Erfassen des Geburtsdatums

In jenen wenigen Féllen, in denen das Geburtsdatum des Probanden im e-card System nicht bekannt bzw.
nicht in gultiger Form gespeichert ist, erhalten Sie nachstehende Maske angezeigt.
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2/129.10.12.110 ecard DBAS (1217)

Dr. Anna Aicher VPNR: 010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

10.08.2018 (H)ilfe
Befundblatt Allgemeines Programm erfassen

Fiir den Patienten konnte kein giiltiges Geburtsdatum ermittelt werden. (CL-1200034)

Bitte erfassen Sie das Geburtsdatum des Patienten.

Fam.name: Frau Meier
Vorname: Lisa
SV-MNummer: 09956150290

Geburtsdatum: |15.02.1990 :I{'I‘I’.MM.JJJJ)

(W)eiter (Z)uriick zum Mend

Abbildung 5: Geburtsdatum des Probanden erfassen — Maske 1217

Zusammengefasst sehen Sie die bisher ermittelten Personendaten.

Bitte vervollstédndigen Sie diese nun durch das Geburtsdatum und tragen Sie es im entsprechenden Feld ein.

Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske des Befundblattes geleitet. Wollen Sie zum DBAS-Menii
zurtickkehren, wahlen Sie [Zurtuick zum Mend].

4.1.3 Detailblatter des Befundblattes erfassen

In dieser Ubersichtsmaske werden Ihnen alle befiillbaren Detailblatter des Befundblattes angezeigt.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1211)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01
12.01.2017 H)ilfs

Befundblatt Allgemeines Programm erfassen

Fam.name: Herr Mustermann
Vorname: Max

Bitte wahlen Sie die zu erfassenden Daten.

P{e)rsonendaten n. b. Le(blensstil 2 n. b.
Kl{ijnische Untersuchun n. b. Kardiova(s)kuldres Risiko | n. b.
(H)6ren/Sehen n. b. (Kirebsfriherkennung 1 n. b.
(P)arodontitis n. b. K(r)ebsfriherkennung 2 W
L{a)bor n. b. Krebs(firiherkennung 3 n. b.
(Djiabetes n. b. Krebsfriherke(n)nung 4 IT
(L)ebensstil 1 n. b. Sonsti{g)les n. b.

U(b)ermitteln Befundblatt e(x)portieren (A)bbrechen

Abbildung 6: Detailblatter-Ubersicht — Maske 1211

In einer Zusammenfassung werden die ermittelten Personendaten lhres Probanden dargestellt.

Vereinfachte Ubersicht der Detailblatter

Personendaten Konsultation und Probandenadresse
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Klinische Untersuchung
Hoéren/Sehen
Parodontitis

Labor

Diabetes

Lebensstil 1

Lebensstil 2
Kardiovaskulares Risiko
Krebsfriherkennung 1
Krebsfriherkennung 2
Krebsfriherkennung 3
Krebsfriherkennung 4

Kopf/Hals, Herz/Lunge/Gefalie, Abdomen, WS/Gelenke, Haut
Horen/Sehen fur Personen ab dem 65 Lebensjahr
Erkrankung(en) des Zahnhalte-Apparates
Blut/Harn

Blutzucker

GroRRe, Gewicht, BMI, Taille, Bewegung

Rauch- und. Alkoholverhalten

Blutdruck, Hypertonie, AHA bzw. NZRS

Haut, Prostata

Kolonkarzinom bei unter 50 Jahrigen

Darm bei alter 50 Jahrigen

PAP bei weiblichen Probanden

Sonstiges

Frihere Erkrankungen, begriindete Verdachtsdiagnosen, Anmerkungen

Mdgliche Statusinformation zu einem Detailblatt

ok erfolgreich bearbeitet Alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefuillt.
n.ok nicht erfolgreich bearbeitet ~ Pflichtfelder sind nicht oder nicht korrekt ausgefuillt.
n.b. nicht bearbeitet Wurde noch nicht fir diesen Probanden aufgerufen
) , Ist fir diesen Probanden nicht erforderlich (Alter u/o Geschlecht)
n.e. nicht erforderlich . . .
und ist daher nicht auswéhlbar
D Der Ausdruck des Befundblattes steht erst nach der
- Ubermittlung zur Verfigung.

U

Die Schaltflache [Ubermitteln] ist fiir Sie erst dann
auswahlbar, wenn alle erforderlichen Detailblatter erfolgreich

bearbeitet wurden und somit der Status jener Detailblatter auf
dieser Maske ok lautet.

U

Grinde, warum ein Detailblatt nicht auf ok gesetzt ist:

Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befllt.

Berechenbare Datenfelder konnten auf Grund eines
fehlenden erforderlichen Parameters nicht gesetzt
werden.

Das Datenblatt ist nicht erforderlich (n.e.)

Das Datenblatt wurde noch nicht bearbeitet (n.b.)

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Moglichkeit das vollstandig ausgefiilite Befundblatt an den e-card Server zu
senden (siehe = Kapitel Befundblatt tibermitteln). Wollen Sie ein Befundblatt zu einem anderen Zeitpunkt
Ubermitteln oder ist das Blatt noch nicht vollstandig ausgefillt, kbnnen Sie das Befundblatt lokal auf lhrem PC
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speichern und wahlen dazu [Befundblatt exportieren] (siehe = Kapitel Befundblatt exportieren).
[Abbrechen] fuhrt Sie zum DBAS-Menl zurlick (siehe =» Kapitel Erfassen des Befundblattes abbrechen).

4.1.3.1 Detallblatt Personendaten erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V20.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (121A)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

23.03.2020 H)ilfe]
Befundblatt Allgemeines Programm - Personendaten

Fam.name: Herr Mustermann

Vorname: Max

SV-Nummer: 9990010160 Geburtsdatum:01.01.1960
Konsultation: |VN vom 13.03.2020 / OGK / FG 01 ~

Anschrift:* | |

Postleitzahl: * l:l

(0)k (W)eiter

Abbildung 7: Detailblatt Personendaten — Maske 121A

Die bereits ermittelten Personendaten sowie die fur dieses Programm ermittelten Konsultationen werden Ihnen
angezeigt. Fur das Befundblatt des Allgemeinen Programms werden ausschlieRlich Konsultationen mit dem
Behandlungsfall VN (Vorsorgeuntersuchung Allgemeines Untersuchungsprogramm, siehe = Handbuch
Konsultationsverwaltung Kapitel Liste der Behandlungsfélle) beriicksichtigt.

Um ein Befundblatt erstellen zu kénnen, missen Sie
unbedingt den entsprechenden Behandlungsfall bereits im
e-card System erfasst haben. Sie kbnnen jederzeit innerhalb
der laufenden Abrechnungsperiode sowie der Nachbringfrist
(siehe = Handbuch Konsulationsverwaltung Kapitel
Nachbringfristen der einzelnen KV-Tréger) einen
Behandlungsfall nacherfassen bzw. korrigieren.

Bitte, unbedingt zu beachten!

t:

Das Befundblatt fir das Allgemeine Programm kdnnen
Sie ausschlieRlich an eine valide Konsultation VN binden!
Fur ein- und dieselbe Konsultation VN ist es nicht méglich
mehrere Befundblatter zu tbermitteln!

Uberpriifen Sie vor der Ubermittlung, ob das Befundblatt
mit den richtigen Werten befiillt ist. Eine Korrektur des Blattes
nach Ubermittlung ist ausgeschlossen!

Eine Bindung des Blattes an einen Behandlungsfall VA
(Vorsorgeuntersuchung Folgetermin) ist nicht méglich!

Bitte, wahlen Sie die Konsultation, zu der Sie das Befundblatt erstellen mdchten. Die Konsultation ist in
folgendem Format dargestellt: Behandlungsfall — Behandlungsdatum / KV-Trager/Fachgebietscode. Es wird
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jenes Fachgebiet angezeigt, unter dem Sie die Konsultation erfasst haben (siehe = Handbuch Allgemeiner
Teil Kapitel Liste der Fachgebiete). Die jungste Konsultation ist in diesem Feld voreingestellt.

Anschrift und Postleitzahl des Wohnsitzes des Probanden sind verpflichtend anzufiihren.

Mit [Weiter] werden Sie zur nachsten Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter
zuriickkehren, wahlen Sie [OK].

4.1.3.2 Detailblatt Klinische Untersuchung erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (121B)

Dr. Anna Aicher

VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01
12.01.2017 (H)ilfe
Befundblatt Allgemeines Programm - Klinische Untersuchung
Ohne Besonderheit
Kopf/Hals:* [l
Herz/Lunge/GefiBe:* O
Abdomen:* O
WS/Gelenke: * O
Haut:* O
(Z)urtck (0)k (A)lles ohne Besonderheit (W)eiter

Abbildung 8: Detailblatt Klinische Untersuchung — Maske 121B

Die Eingabebereiche Kopf/Hals, Herz/Lunge/Gefalie, Abdomen, WS/Gelenke und Haut dienen zur
Dokumentation etwaiger Auffalligkeiten aus der klinischen Untersuchung. Ohne Besonderheit ist hingegen zu
klicken, wenn im Zuge der klinischen Untersuchung keine Auffalligkeiten festgestellt worden sind.

Mit [Alles ohne Besonderheit] werden sdmtliche Ohne Besonderheit Kastchen mit einem Kontroll-Hakchen
belegt.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlck] zur vorigen Detailmaske geflihrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].
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L J e Die Eingabe in den Textfeldern muss zumindest zweistellig und darf
3 nicht langer als 250 Zeichen sein.

e Wurde eine Eingabe in einem der Textfelder getatigt, darf das Feld
Ohne Besonderheit nicht aktiviert werden und umgekehrt.

¢ Wurden mittels Alles ohne Besonderheit alle Ohne Besonderheit
Kastchen mit einem Kontroll-Hékchen belegt und ist in einem oder
mehreren der Textfeldern eine Eingabe erforderlich, so muss das
entsprechende Kontroll-Hakchen entfernt werden.

o Wurden mittels Alles ohne Besonderheit alle Ohne Besonderheit
Kastchen mit einem Kontroll-Hakchen irrtiimlich belegt, kénnen die
jeweiligen Kontroll-Hakchen nur einzeln entfernt werden.

4.1.3.3 Detailblatt Horen/Sehen fur Personen unter 65 Jahre erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (121C)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

12.01.2017 (H)ilfe
Befundblatt Allgemeines Programm - Hiren/Sehen

Glaukom:
Risikogruppe:* Oja Onein
Vorbefundung: * 8 Onein  Okeine Angabe méglich
neue Verdachtsdiagnose in der VU:* Cja O nein
Weitere Abklarung:* O empfohlen O nicht erforderlich
Sonstige MaBnahmen Horen/Sehen: O empfohlen O nicht erforderlich

(Z)urick (O)k (K)eine Abklarung/MaBnahme erforderlich (W)eiter

Abbildung 9: Detailblatt Horen/Sehen unter 65 — Maske 121C

Glaukom

Tragen Sie hier die Ergebnisse der Anamnese entsprechend ein.

Haben Sie bei Sonstige MaBhahmen Horen/Sehen empfohlen angegeben, dann wird das das darunter
platzierte Textfeld zu einem Pflichtfeld.

Mit [Keine Abklarung/MalRnahme erforderlich] wird sowohl bei Weitere Abklarung als auch bei Sonstige
MalRnahmen Horen/Sehen die Auswahl nicht erforderlich voreingestellt.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zuriick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zurtickkehren, wahlen Sie [OK].
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C

Wurden mittels Keine Abklarung/MaRnahme
erforderlich die Kontroll-Hakchen vorbelegt und ist
im darunter platzierten Textfeld eine Eingabe erfolgt,
muss das entsprechende Kontroll-Hakchen auf
empfohlen geandert werden.

Wurden mittels Keine Abklarung/MaRnahme
erforderlich die Kontroll-Hakchen vorbelegt, kdnnen
die jeweiligen Kontroll-Hakchen nur einzeln geandert
werden.

Mai 2024
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4.1.3.4 Detailblatt Horen/Sehen fir Personen ab dem 65 Lebensjahr erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht moglich ist.

|
1V16.2.1/129.10.12.110 ecard DBAS (121C)

|
|Dr. Anna Aicher VPNR:010442
}1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

07.07.2016 (H)ilfe
Befundblatt Allgemeines Programm - Horen/Sehen

Horverminderung:

Vorbefundung: * ©ja ©nein © keine Angabe méglich
neue Verdachtsdiagnose in der VU:* ©ja @ nein
Weitere Abklarung:* © empfohlen @ nicht erforderlich

Sehverminderung:

Vorbefundung:* ©ja ©Onein @ keine Angabe méglich

neue Verdachtsdiagnose in der VU:* ©ja @ nein

Weitere Abklarung:* © empfohlen @ nicht erforderlich
Sonstige MaBnahmen Horen/Sehen:  © empfohlen © nicht erforderlich

[ (Z)urick ] [ (O)k ] [ (K)eine Abklarung/MaBnahme erforderlich l [E(W)eiterE]

Abbildung 10: Detailblatt Héren/Sehen ab 65 — Maske 121C

Horverminderung
Tragen Sie hier die Ergebnisse aus Anamnese und Flistertest ein.

Sehverminderung
Ubernehmen Sie das Ergebnis aus der Anamnese.

Haben Sie bei Sonstige MaBhahmen Horen/Sehen empfohlen angegeben, dann wird das darunter platzierte
Textfeld zu einem Pflichtfeld.

Mit [Keine Abklarung/MalRnahme erforderlich] werden sowohl die beiden Angaben bei Weitere Abklarung
(bei Horminderung und bei Sehminderung) als auch bei Sonstige MalBhahmen Horen/Sehen die Auswahl
nicht erforderlich voreingestellit.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

» e Wurden mittels Keine Abklarung/MalRnahme

-") erforderlich die Kontroll-Hakchen vorbelegt und ist
im darunter platzierten Textfeld eine Eingabe erfolgt,
muss das entsprechende Kontroll-Hakchen auf
empfohlen geandert werden.

e Wurden mittels Keine Abklarung/MaRnahme
erforderlich die Kontroll-Hakchen vorbelegt, kbnnen
die jeweiligen Kontroll-Hakchen nur einzeln geandert
werden.
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4.1.3.5 Detailblatt Parodontitis erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht moglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 DBAS (121D)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01
12.01.2017 (H)ilfe|

Befundblatt Allgemeines Programm - Parodontitis

Parodontitis:* () kein Risiko (Risikoklasse 0)
() erhohtes Risiko (Risikoklasse 1 und 2)
() VollprothesentragerIn

MaBnahmen Parodontitis:

Beratung:® O durchgefihrt O nicht erforderlich
Abklrung Zahnarzt/-drztin:* O empfohlen O nicht erforderlich

(Z)urtck (O)k (Kj)eine MaBnahme erforderlich (Weiter

Abbildung 11: Detailblatt Parodontitis — Maske 121D

Parodontitis

Tragen Sie bitte Ihr Untersuchungsergebnis Parodontitis ein. In der Klammer ist die jeweilige Risikoklasse 0-2
angegeben.

MaRnahmen Parodontitis
Wabhlen Sie hier bitte die jeweils relevanten Malinahmen aus.

Mit [Keine MalRnahme erforderlich] werden sowohl die beiden Angaben bei Beratung als auch Abklarung
Zahnarzt/-arztin die Auswahl nicht erforderlich voreingestellt.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

} | Wurden mittels Keine MaBnahme erforderlich die Kontroll-
3 Hakchen vorbelegt, kénnen die jeweiligen Kontroll-Hakchen
nur einzeln geéndert werden.
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4.1.3.6 Detailblatt Labor erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V18.1.2/129.10.12.110 ecard DBAS (121E)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

05.07.2018 Hilfe
Befundblatt Allgemeines Programm - Labor

Cholesterin (mg/dl}):* l:l (1 - 999) HDL- Cholesterin (mg/dl}):* l:l (1 - 999)

Cholesterin/HDL-Cholesterin: I (B)erechnen
Trighyceride nGchtem (mg/dl):* l:l (0 - 9999) Gamma-GT (U/):* l:l (0 - 9999)

Rotes Blutbild:
ey (/0:= | J©-9,99) mHb(gd):=|[  |(0-99,9
Wkt (%)= | [ (0-99,9)

Harn:

Leukozyten:* O negativ O positiv Glucose:* O negativ O positiv
Nitrit:* O negativ O positiv EiweiB:*  Onegativ O positiv
Blut: * Onegativ. O positiv Ubg:* O negativ. O positiv

MaBnahmen Labor:
Befundbesprechung:* O durchgefithrt O nicht erforderlich
Weitere Abklgrung:* O empfohlen O nicht erforderlich
Sonstige MaBnahmen: O empfohlen O nicht erforderlich

(Z)uriick (O)k (K)eine MaBnahme erforderlich (H)arn negativ (W)eiter

Abbildung 12: Detailblatt Labor — Maske 121E

Ty Als Zeichen fur das Komma bei Dezimalzahlen wéahlen Sie
bitte den Beistrich.
Durch [Berechnen] bzw. durch Navigation mit [Zurtick], [Ok]
oder [Weiter] errechnet sich der Quotient aus Cholesterin
geteilt durch HDL-Cholesterin automatisch. Der ermittelte Wert
wird auf eine Dezimalstelle gerundet.

Rotes Blutbild
Diese Vorsorgeuntersuchung ist nur fur Frauen vorgesehen. Daher ist dieser Teil fur Sie auch nur in diesem
Fall sicht- und wahlbar.

MaRnahmen Labor

Waéhlen Sie hier bitte die von lhnen durchgefiihrten bzw. initiierten Mal3nahmen hinsichtlich der Laborbefunde
aus den erhobenen Blut- und Harnwerten aus.

Mit [Keine MaBRnahme erforderlich] werden alle Malinahmen als nicht erforderlich voreingestelit.
Mit [Harn negativ] werden alle Harnwerte als negativ voreingestellt.
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Haben Sie lhren Ordinationssitz in Vorarlberg, ist die Befiillung des Feldes Triglyceride niichtern, sowie der
Felder fiir das Rote Bluthild bei Frauen (Ery, Hkt, Hb) und der Harnuntersuchung (Leukozyten, Glucose, Nitrit,
Eiweil3, Blut, Ubg) optional.

5 e Wurden mittels Keine MalRnahme erforderlich die

:) Kontroll-Hakchen vorbelegt und ist im darunter
platzierten Textfeld eine Eingabe erfolgt, muss das
entsprechende Kontroll-Hakchen auf empfohlen
geandert werden.

e Wurden mittels Keine MalRnahme erforderlich oder

Harn negativ die Kontroll-Hakchen vorbelegt, kdnnen
die jeweiligen Kontroll-Hakchen nur einzeln geandert
werden

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlck] zur vorigen Detailmaske geflihrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].
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4.1.3.7 Detailblatt Diabetes erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V16.2.1/129.10.12.110 P er=Tala] DBAS (121F)
Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01
07.07.2016 Hilfe
Befundblatt Allgemeines Programm - Diabetes

Bestehender Diabetes: * Dja, Typl © ja, Typ2 © nein

Blutzucker ntchtern (mg/dl):* (0 - 999)

Beurteilung Blutzucker:* 2 normal @ kontrollbedirftig © weiter zu behandeln

neue Verdachtsdiagnose in der VU:* @ ja ) nein

MaBnahmen Diabetes:

Befundbesprechnung:* © durchgefiihrt  © nicht erforderlich
Weitere Abklarung:* D empfohlen @ nicht erforderlich
Therapiefortsetzung/-anderung:*  © empfohlen © nicht erforderlich
Sonstige MaBnahmen: © empfohlen € nicht erforderlich

[ (Z)uriuck ] [ (O)k ] [ (K)eine MaBnahme erforderlich ] [é(w)eiterél

Abbildung 13: Detailblatt Diabetes — Maske 121F

MaRRnahmen Diabetes

Wabhlen Sie hier bitte die von lhnen durchgefihrten bzw. initiierten Mal3hahmen hinsichtlich Diabetes aus den
erhobenen Werten aus.

Mit [Keine MaRnahme erforderlich] werden alle MaRnhahmen Diabetes als nicht erforderlich voreingestellt.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

L e Wurden mittels Keine MaBnahme erforderlich die

:‘) Kontroll-Hakchen vorbelegt und ist im darunter
platzierten Textfeld eine Eingabe erfolgt, muss das
entsprechende Kontroll-Hakchen auf empfohlen
geandert werden.

e Wurden mittels Keine Malinahme erforderlich die
Kontroll-Hakchen vorbelegt, kénnen die jeweiligen
Kontroll-Hakchen nur einzeln geandert werden.
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4.1.3.8 Detailblatt Lebensstil 1 erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V16.2.1/129.10.12.110 ecard DBAS (121G)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

07.07.2016 (H)ilfe
Befundblatt Allgemeines Programm - Lebensstil 1

KorpergroBe in cm:* (1-999) Korpergewicht in kg: ™ (1-999)
BMI: I (B)erechnen
Beurteilung Gewicht:*  © normalgewichtig

© leicht Gbergewichtig
O krankhaft Gbergewichtig
© untergewichtig

Taille:* @ Manner kleiner 102cm / Frauen kleiner 88cm
© gréBerer Taillenumfang

Koérperliche Bewegung:* © keine
© weniger als 2,5 h pro Woche
2,5 h pro Woche oder mehr

MaBnahmen:
Beratung Bewegung:* © durchgefiihrt © nicht erforderlich
Beratung Ernahrung:* O durchgefiihrt © nicht erforderlich
Sonstige MaBnahmen: © empfohlen © nicht erforderlich

[ ()uriick | [ (0)k | [ iKeine MaBnahme erforderiichi | [ (w)eiter |

Abbildung 14: Detailblatt Lebensstil 1 — Maske 121G

Korpergewicht

Ist das Korpergewicht auf Grund einer Immobilitdt/Amputation nicht zu erheben, ist in diesem Pflichtfeld der
Wert 0 (Null) einzutragen.

BMI

Der BMI (Body-Mass-Index) wird vom System berechnet, wenn Sie [Berechnen] wahlen bzw. die Maske durch
[Zurlick], [OK] oder [Weiter] korrekt verlassen. Die Berechnung des BMI lautet wie folgt:

Koérpergewicht in kg/(Kérpergrol3e in m)2 gerundet auf eine Dezimalstelle.

Mit [Keine MalRnahme erforderlich] werden alle MaBhahmen als nicht erforderlich voreingestellt.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlck] zur vorigen Detailmaske geflihrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

L e Wurden mittels Keine MaBnahme erforderlich die

-") Kontroll-Hakchen vorbelegt und ist im darunter
platzierten Textfeld eine Eingabe erfolgt, muss das
entsprechende Kontroll-Hakchen auf empfohlen
geandert werden.

¢ Wurden mittels Keine Malinahme erforderlich die
Kontroll-Hakchen vorbelegt, kénnen die jeweiligen
Kontroll-Hakchen nur einzeln geandert werden.
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4.1.3.9 Detailblatt Lebensstil 2 erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V16.2.1/129.10.12.110 ecard DBAS (121H)

Dr. Anna Aicher
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt

VPNR: 010442
StNr:99, FG:01

07.07.2016 H)ilfe|
Befundblatt Allgemeines Programm - Lebensstil 2
Rauchen:* @ NichtraucherIn (insgesamt nicht langer als 6 Monate regelmaBig geraucht)
© Gelegenheits-RaucherIn (gelegentlich, weniger als 20 Zig./Monat)
© Raucherln (regelmaBig, mind. 20 Zig./Monat)
O Ex-RaucherIn (- in der Vergangenheit tber langeren Zeitraum geraucht - mind. 6 Monate)
Alkoholfragebogen: ©ja ©nein
Ergebnis (00-40)
Vorbefundung (Alkohol): @ja ©nein © keine Angabe méglich/nicht erwiinscht
MaBnahmen:
Kurzintervention Rauchen:* © durchgefithrt  © nicht erforderlich  © abgelehnt
Entwéhnungsprogramm Rauchen:* © empfohlen © nicht erforderlich
Kurzintervention Alkohol:* @ durchgefiihrt  © nicht erforderlich © abgelehnt
Entwoéhnungsprogramm Alkohol:* ) empfohlen © nicht erforderlich
Sonstige MaBnahmen: ) empfohlen @ nicht erforderlich
[ @uriick | [ (0)k | [ ()eine MaBnahme erforderiich | [ [(W)eiter |

Abbildung 15: Detailblatt Lebensstil 2 — Maske 121H

Alkoholfragebogen

L Der Alkoholfragebogen ist vom Probanden auf freiwilliger
-.JI" Basis auszufillen!

Falls vorhanden, Ubernehmen Sie hier bitte die zusammengefassten Ergebnisse des Alkoholfragebogens. Das
Ergebnis kann Werte zwischen 0 und 40 aufweisen. Bei Frauen ist bei einem Wert ab 5 und bei Ménnern bei
einem Wert ab 8 ein Hinweis auf ein Problem mit Alkohol gegeben.

Mit [Keine MalRnahme erforderlich] werden alle MaBhahmen als nicht erforderlich voreingestellt.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

L e Wurden mittels Keine MaBnahme erforderlich die

-'.'.) Kontroll-Hakchen vorbelegt und ist im darunter
platzierten Textfeld eine Eingabe erfolgt, muss das
entsprechende Kontroll-Hakchen auf empfohlen
geandert werden.

e Wurden mittels Keine MalRnahme erforderlich die
Kontroll-Hakchen vorbelegt, kénnen die jeweiligen
Kontroll-Hakchen nur einzeln geandert werden.
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4.1.3.10 Detailblatt Kardiovaskuldres Risiko erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.2.1/129.10.12.110 ecard DBAS (121I)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

19.07.2017 (H)ilfe
Befundblatt Allgemeines Programm - Kardiovaskuldres Risiko

Familidre Belastung: * Cja Onein
Befund It. Anamnesebogen™: (0-8)
Blutdruck {(mmHg):* / (0-999/0-999)
Beurteilung Blutdruck:* O normal - O kontrollbedirftig ) weiter zu behandeln
Bestehende Hypertonie:® O nein O keine Angabe méglich
Neue Verdachtsdiagnose Hypertonie in der VU:* O nein
Bestehende kardiovaskuldre Erkrankung®: O nein
Ergebnis des AHA Risk Calculator
(ab 18 Jahre bis 39 Jahre):* I
Ergebnis des New Zealand Risk Scale
(ab 40 Jahre bis 75 Jahre):* I (B)erechnen
Neue Verdachtsdiagnose fur kardiovaskulare P T o T -
(Jja Upein Ukeine Angabe mdglich

Erkrankungen in der VU:*

MaBnahmen:
Befundbesprechung:*
Weitere Abkldrung:*

Therapiefortsetzung/- anderung: *

O durchgefuhrt O nicht erforderlich

empfohlen (O nicht erforderlich

O empfohlen nicht erforderlich

Sonstige MaBnahmen: O empfohlen O nicht erforderlich

(Z)urtck (O)k (K)eine MaBnahme erforderlich

Abbildung 16: Detailblatt Kardiovaskulares Risiko — Maske 1211

Familidre Belastung gegeben

Geben Sie hier bitte an, ob eine familidre Belastung vorliegt.

Befund It. Anamnesebogen

Tragen Sie hier bitte die Punkteanzahl ein, die sich aus den Antworten am Anamnesebogen ergibt.

T?y Das Papierformular (Anamnesebogen) kdnnen Sie bei Bedarf
auf www.sozialversicherung.at herunterladen. Sie finden das
Formular unter ,Gesundheitsdienstleister” / ,Vertragspartner” /
»vorsorgeuntersuchung“/ ,Formulare®.

Die Punkteanzahl aus dem Anamnesebogen ergibt sich wie folgt: Am rechten Rand des Anamnesebogens
befindet sich eine Leiste mit K&stchen (Bewertungsleiste), die der Ermittlung des individuellen anamnestischen
kardiovaskularen Risikos des Probanden dient.

Die dafur relevanten Fragen sind die nach:

e Dbestehenden Diabetes mellitus
e Herzleiden eines Verwandten ersten Grades oder
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einem Blutsverwandten mit Hyperlipidamie

einer Vorgeschichte eines Myokardinfarktes, bestehend aus KHK oder Angina pectoris
Raucherstatus

bestehendem Bluthochdruck

bestehendem erhohten Risiko durch zu hohen BMI

Bei jeder Frage, die mit ,Ja“ beantwortet wird, tragen Sie bitte 1 Punkt ein, bei ,Nein“ 0.

Fir die Fragen ,Herzleiden bei Verwandten ersten Grades® ist nur ein Kastchen verflgbar. Hier reicht es, wenn
nur eine Frage mit ,Ja“ beantwortet wird = 1 Punkt. Auch, wenn beide Fragen mit ,Ja“ beantwortet werden, ist
nur 1 Punkt einzutragen. Die kumulierte Punktezahl (zwischen 0 und 6) tragen Sie in das dafir vorgesehene
Feld am unteren Ende der zweiten Seite des Anamnesebogens ein und ibernehmen diese in das Befundblatt.

Ergebnis des AHA Risk Calculator (ab 18 Jahre bis 39 Jahre) bzw. Ergebnis des New Zealand Risk
Scale (ab 40 Jahre bis 75 Jahre)

Tipp) Sofern unter ,Bestehende kardiovaskulare Erkrankung“ der
Wert ,Ja“ gewahlt wurde, findet keine Berechnung statt.

Durch [Berechnen] bzw. durch Navigation mit [Zuriick], [Ok]
oder [Weiter] wird das Ergebnis des AHA Risk Calculator fur
Probanden ab 18 Jahre bis 39 Jahre automatisch
eingeblendet.

Fir Probanden ab 40 Jahre bis 75 Jahre wird der New Zealand
Risk Scale automatisch eingeblendet.

Mit [Keine MalRnahme erforderlich] werden alle MaBhahmen als nicht erforderlich voreingestellt.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlck] zur vorigen Detailmaske geflihrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

Wurden mittels Keine MaBnahme erforderlich die
Kontroll-Hakchen vorbelegt und ist im darunter
platzierten Textfeld eine Eingabe erfolgt, muss das
entsprechende Kontroll-Hakchen auf empfohlen
geandert werden.

U

e Wurden mittels Keine Malinahme erforderlich die
Kontroll-Hakchen vorbelegt, kénnen die jeweiligen
Kontroll-Hakchen nur einzeln gedndert werden.
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4.1.3.11 Detailblatt Krebsfriherkennung 1 erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V16.2.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1213)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

07.07.2016 (H)ilfe
Befundblatt Allgemeines Programm - Krebsfriiherkennung 1

Haut:
Melanom bei Verwandtem 1. Grades:* ©ja ©nein © keine Angabe méglich
Vorbefundung:* ©ja @ nein @ keine Angabe méglich

Auffalligkeit It. Angaben der ProbandIn:* ©ja @ nein © keine Angabe méglich

Auffalligkeit bei klinischer Untersuchung:* ©ja @ nein © Untersuchung abgelehnt (z.B. aus kulturellen Griinden)

MaBnahmen Haut:

Selbstbeobachtung:* © empfohlen © nicht erforderlich

Weitere Abklarung:™* © empfohlen @ nicht erforderlich

Sonstige MaBnahmen: ) empfohlen © nicht erforderlich
Prostata:

Beratung zur informierten Entscheidungs-

findung auf Wunsch des Probanden:* © durchgefihrt  © nicht erforderlich

[ @)uriick | [ (0)k | [ ()eine MaBnahme erforderiich | [ [(W)eiter! |

Abbildung 17: Detailblatt Krebsfriherkennung 1 — Maske 121J

Kléaren Sie die jeweilige Fragestellung mit Inrem Probanden.

Prostata

Hier ist die Eingabe fir ménnliche Probanden verpflichtend. Bei Frauen wird dieser Bereich nicht angezeigt.

Mit [Keine MaRnahme erforderlich] werden alle MaBnahmen als nicht erforderlich voreingestelit.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wahlen Sie [OK].

L e Wurden mittels Keine Malinahme erforderlich die

:) Kontroll-Hakchen vorbelegt und ist im darunter
platzierten Textfeld eine Eingabe erfolgt, muss das
entsprechende Kontroll-Hakchen auf empfohlen
geandert werden.

e Wurden mittels Keine MalRnahme erforderlich die
Kontroll-Hakchen vorbelegt, kénnen die jeweiligen
Kontroll-Hakchen nur einzeln geandert werden.
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4.1.3.12 Detailblatt Krebsfriherkennung 2 erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht moglich ist.
1V16.2.1/129.10.12.110

DBAS (121K)
|Dr. Anna Aicher
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt
07.07.2016

VPNR:010442
StNr:99, FG:01

(H)ilfe
Befundblatt Allgemeines Programm - Krebsfriiherkennung 2
Kolonkarzinom:
Familidre Belastung: * ©ja ©nein
MaBnahme Kolonkarzinom:

Weitere Abklarung:* © empfohlen © nicht erforderlich

[ @urack | [ o)k | [[(Wieiter! |

Abbildung 18: Detailblatt Krebsfriherkennung 2 — Maske 121K

Dieses Detailblatt sehen Sie nur, wenn der Proband jiinger als 50 Jahre ist.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zuriick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].
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4.1.3.13 Detailblatt Krebsfriherkennung 3 erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht moglich ist.

1V16.2.1/129.10.12.110
|Dr. Anna Aicher

PEPaPSpEpE] DBAS (121L)

VPNR:010442
|1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01
08.07.2016

(H)ilfe

Befundblatt Allgemeines Programm - Krebsfriiherkennung 3

Koloskopie:

Familidre Belastung: * ©ja ©nein
Wann war die letzte Koloskopie:* © innerhalb der letzten 10 Jahre
© langer als 10 Jahre

© keine

Okkultes Blut im Stuhl:* @ negativ. © positiv © keine Angabe méglich

MaBnahmen Koloskopie:

Beratung:® © durchgefiihrt  © nicht erforderlich

Uberweisung VU-Koloskopie: * © empfohlen/ausgestellt  © nicht erfolgt

[ (Z)uruck ] [ (O)k ] [ (K)eine MaBnahme erforderlich/erfolgt ] [ ?(W)eiteré]

Abbildung 19: Detailblatt Krebsfriherkennung 3 — Maske 121L
Krebsfritherkennung 3

Erganzen Sie hier die erforderlichen Angaben zur Koloskopie.

Mit [Keine MaRnahme erforderlich/erfolgt] werden die Malnahmen Koloskopie als nicht erforderlich bzw.
nicht erfolgt voreingestellt.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zuriick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

% | Wurden mittels Keine MaRnahme erforderlich/erfolgt die
3 Kontroll-Hakchen vorbelegt, kénnen die jeweiligen Kontroll-
Hakchen nur einzeln geandert werden.
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4.1.3.14 Detailblatt Krebsfriherkennung 4 erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

[
1V16.2.1/129.10.12.110
;Dr‘ Anna Aicher

PEPaP=Yaya] DBAS (121M)

VPNR:010442
| 1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01
08.07.2016 (H)ilfe

Befundblatt Allgemeines Programm - Krebsfritherkennung 4

PAP-Abstrich:
PAP-Abstrich-Befund (zeitgerecht):* ©ja © nein
MaBnahmen PAP-Abstrich:

Beratung:® © durchgefiihrt  © nicht erforderlich

Uberweisung VU-PAP-Abstrich: * © empfohlen/ausgestellt  © nicht erfolgt

[ (Z)uriick ] [ (O)k ] r(K)eine MaBnahme erforderlich/erfolgt ] [E(W)eiteré]

Abbildung 20: Detailblatt Krebsfriherkennung 4 — Maske 121M
Krebsfriherkennung 4

Dieses Detailblatt steht fir ergdnzende UntersuchungsmafRnahmen fir Frauen zur Verfigung.
Mit [Keine MaRnahme erforderlich/erfolgt] werden die MaRnahmen Beratung und Uberweisung VU-PAP-
Abstrich als nicht erforderlich bzw. nicht erfolgt voreingestellt.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlck] zur vorigen Detailmaske geflihrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

Lk

Wurden mittels Keine MaBnahme erforderlich/erfolgt die

Kontroll-Hakchen vorbelegt, kénnen die jeweiligen Kontroll-
Hakchen nur einzeln geandert werden.
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4.1.3.15 Detailblatt Sonstiges erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V16.2.1/129.10.12.110 ecard DBAS (121N)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

08.07.2016 (H)ilfe
Befundblatt Allgemeines Programm - Sonstiges

Bereits bekannte Erkrankungen:

Verdacht auf behandlungswirdiges
Gesundheitsproblem
und neu entdeckte Erkrankungen:

Weitere Anmerkungen fir den
Probanden/die Probandin:

Abschlussgesprach: * © durchgefihrt
© proband/In nicht erschienen / vorzeitig abgebrochen

Abbildung 21: Detailblatt Sonstiges — Maske 121N

Geben Sie bitte an, ob ein bedeutsames Gesundheitsproblem auf Grund des Gesamteindruckes der
Untersuchung bestehen kdnnte. In den jeweiligen Textfeldern kénnen Sie lhren Verdacht prazisieren und
begrinden.

Abschlussgesprach

Hier kbnnen Sie angeben, ob das Abschlussgesprach zur Vorsorgeuntersuchung stattgefunden hat oder der
Proband dazu nicht erschienen ist oder vorzeitig abgebrochen wurde.

Mit [Zuriick] werden Sie zur vorigen Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter
zuriickkehren, wahlen Sie [OK].
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5. PAP-Abstrich

5.1 Befundblatt erstellen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln des
Befundblattes ermdglicht.

5.1.1 Menueintrag wéahlen

ecard DBAS (1200)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 (H)ilfe
Dokumentationsblattannahme-Service

Befundblatt (A)llgemeines Programm erfassen
Dokumentationsblatt (P)AP Abstrich erfassen

petundblatt (K)oloskopie erfassen

Dokumentationsbogen Therapie Aktiv (D)M2 erfassen

Befundblatt (i)mportieren
Empfangsbestétigungen a(b)fragen

(Z)urtick zum Anwendungsmen(

Abbildung 22: Menueintrag wahlen — Maske 1200

Waéhlen Sie [Befundblatt PAP-Abstrich erfassen] fur die Erfassung der Daten des PAP-Abstrich- Programms
der Vorsorgeuntersuchung.

5.1.2 Erfassen der Daten der Probandin

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1230)

Dr. Maria Wienerberg VPNR:010031

3100 St. Pélten, Herzogenburgerstr. 7 / Arzt StNr:99, FG:06

13.01.2017 (Hilfe
Dokumentationsblatt PAP Abstrich erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: (S)V-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerdt Reader0 (9:C:A)

(W)eiter (Z)uriick zum Mend

Abbildung 23: Daten der Probandin erfassen — Maske 1230

SV-Nummer

Sie kénnen nun die e-card der Probandin am Kartenlesegeréat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)
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oder

Sie geben die SV-Nummer der Probandin ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat

gepruft.

Y

Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine
e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Probanden, die tiberhaupt nicht im e-card System erfasst
sind bzw. fur die vom e-card System zur Zeit der Abfrage kein
KV-Anspruch ermittelt werden kann, dokumentieren Sie bitte
auf Papier.

Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske des Dokumentationsblattes geleitet. Wollen Sie zum DBAS-
Meni zurlickkehren, wéhlen Sie [Zuriick zum Menu].

Y

Griinde, warum die Daten zur Probandin nicht tibernommen
werden kdnnen:

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist falsch.
Sie haben keine e-card verwendet.

Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt, abgelaufen).
Sie haben eine falsche Karte verwendet.

Das gewahlte VU-Programm stimmt nicht mit dem
Geschlecht der Probandin tGberein.

Im System sind von lhnen fiir diese Probandin keine
Konsultationen mit dem Behandlungsfall VU-PAP
Abstrich bzw. VU-gynéakologisches
Untersuchungsprogramm (VG in Abhangigkeit vom
Krankenversicherungstrager Ihres Bundeslandes), denen
das Befundblatt zugeordnet werden kann, gespeichert.

Es ist zur Probandin kein gtiltiges Geburtsdatum im
e-card System gespeichert.

Mai 2024
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5.1.2.1 Erfassen des Geburtsdatums

In den wenigen Fallen, in denen das Geburtsdatum der Probandin im e-card System nicht bekannt bzw. nicht
glltiger Form gespeichert ist, erhalten Sie nachstehende Maske angezeigt:

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1237)

Dr. Maria Wienerberg VPNR: 010031
3100 St. Polten, Herzogenburgerstr. 7 / Arzt StNr:99, FG:06

11.01.2010 (H)ilfe
Dokumentationsblatt PAP Abstrich erfassen

Fiir den Patienten konnte kein giiltiges Geburtsdatum ermittelt werden. (CL-1200034)
Bitte erfassen Sie das Geburtsdatum des Patienten.

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname: Maria
SV-Nummer: 9998030350

Geburtsdatum: = (TT.MM.1113)

’ {(Weiter! ] ’ (Z)urick zum Ment l

Abbildung 24: Geburtsdatum der Probandin erfassen — Maske 1237

Zusammengefasst sehen Sie die bisher ermittelten Personendaten.

Bitte vervollstéandigen Sie diese nun durch das Geburtsdatum und tragen Sie es im entsprechenden Feld ein.

Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske des Dokumentationsblattes geleitet. Wollen Sie zum DBAS-
Meni zurlickkehren, wéhlen Sie [Zuriick zum Menu].

5.1.3 Detailblatter des Dokumentationsblattes erfassen

In dieser Ubersichtsmaske werden Ihnen alle befiillbaren Detailblatter des Dokumentationsblattes angezeigt.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1231)

Dr. Maria Wienerberg VPNR:010031

3100 St. Pélten, Herzogenburgerstr. 7 / Arzt StNr:99, FG:06

13.01.2017 (H)ilfe|
Dokumentationsblatt PAP Abstrich erfassen

Fam.name: Frau Schneider
Vorname: Carmen
Sv-Nummer: 9981161143 cepyrtsdatum:16.11.1943

Bitte wahlen Sie die zu erfassenden Daten.

P{e)rsonendaten n. b.
Beurteilung der Abstrich{q)ualitit n. b.
(Z)ervikalzyt. Befund und FolgemaBnahme n. b.
Sonsti{gles n. b.

U{b)ermitteln Befundblatt e(x)portieren (A)bbrechen (Djrucken

Abbildung 25: Detailblatter-Ubersicht — Maske 1231
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In einer Zusammenfassung werden die ermittelten Personendaten lhrer Probandin dargestellt.

Mdégliche Statusinformation zu einem Detailblatt

ok erfolgreich bearbeitet Alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefiillt.
n.ok nicht erfolgreich bearbeitet  Pflichtfelder sind nicht oder nicht korrekt ausgefillt.
n.b. nicht bearbeitet Wurde noch nicht fir diesen Probanden aufgerufen

Ist fir diesen Probanden nicht erforderlich (Alter u/o Geschlecht)

n.e. nicht erforderlich . . .

und ist daher nicht auswéhlbar
L Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fiir
L

Sie erst dann auswahlbar, wenn der Status aller Detailblatter
ok lautet, das heil3t, wenn sie erfolgreich bearbeitet sind.

L J Griinde, warum der Status der Detailblétter nicht auf ok
gesetzt wird:

e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befllt.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Moglichkeit das vollstandig ausgefiillte Dokumentationsblatt an den e-card
Server zu senden (siehe =» Kapitel Befundblatt ibermitteln). Wollen Sie ein Dokumentationsblatt zu einem
anderen Zeitpunkt Gbermitteln oder ist das Blatt noch nicht vollstandig ausgefiillt, kbnnen Sie das
Dokumentationsblatt lokal auf Ihrem PC speichern und wéhlen dazu [Befundblatt exportieren] (siehe =
Kapitel Befundblatt exportieren). [Abbrechen] fuhrt Sie zum DBAS-Men zuriick (siehe = Kapitel Erfassen
des Befundblattes abbrechen). Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck des Dokumentationsblattes (siehe
=> Kapitel Befundblatt drucken).

5.1.3.1 Detailblatt Personendaten erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V20.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (123A)

Dr. Maria Wienerberg VPNR:010031
3100 St. Pélten, Herzogenburgerstr. 7 / Arzt

23.03.2020 (Hjilfe
Dokumentationsblatt PAP Abstrich - Personendaten

Fam.name: Frau Schneider

Vorname: carmen

SV-Nummer: 9981161142 Geburtsdatum:16.11.1943
Konsultation: |VP vom 13.03.2020 / OGK / FG 06 ~

Anschrift:* | |

Postleitzahl:* I:l

(O)k (W)eiter

Abbildung 26: Detailblatt Personendaten — Maske 123A
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Die bereits ermittelten Personendaten sowie die fur dieses Programm ermittelten Konsultationen werden Ihnen
angezeigt. Fur das Befundblatt PAP-Abstrich werden abhangig vom Krankenversicherungstrager die
Konsultationen mit dem Behandlungsfall VP sowie dem Behandlungsfall VG (siehe = Handbuch
Konsultationsverwaltung Kapitel Liste der Behandlungsfélle) bertuicksichtigt.

Um ein Befundblatt erstellen zu kénnen, missen Sie
unbedingt den entsprechenden Behandlungsfall bereits im
e-card System erfasst haben. Sie kdnnen jederzeit innerhalb
der laufenden Abrechnungsperiode sowie der Nachbringfrist
(siehe = Handbuch Konsultationsverwaltung Kapitel
Nachbringfristen der einzelnen KV-Tréager) einen
Behandlungsfall nacherfassen bzw. korrigieren.

Bitte, unbedingt zu beachten!

U

Das Befundblatt fir das Programm PAP-Abstrich knnen
Sie abhangig vom Krankenversicherungstrager entweder an
eine valide Konsultation VP oder an eine valide
Konsultation VG binden! Fir ein- und dieselbe Konsultation
VP bzw. VG ist es nicht moglich mehrere Befundblatter zu
Ubermitteln!

Uberpriifen Sie vor der Ubermittlung, ob das Befundblatt
mit den richtigen Werten beflllt ist. Eine Korrektur des Blattes
nach Ubermittlung ist ausgeschlossen!

Eine Bindung des Blattes an einen Behandlungsfall VA
(Vorsorgeuntersuchung Folgetermin) ist nicht méglich!

Bitte, wahlen Sie die Konsultation, zu der Sie das Dokumentationsblatt erstellen méchten. Die Konsultation ist
in folgendem Format dargestellt: Behandlungsfall — Behandlungsdatum / KV-Trager/Fachgebietscode. Es wird
jenes Fachgebiet angezeigt, unter dem Sie die Konsultation erfasst haben (siehe = Handbuch Allgemeiner
Teil Kapitel Liste der Fachgebiete). Die jingste Konsultation ist in diesem Feld voreingestellt.

Anschrift und Postleitzahl des Wohnsitzes der Probandin sind anzufihren.

Mit [Weiter] werden Sie zur nachsten Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter
zurtckkehren, wahlen Sie [OK].
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5.1.3.2 Detailblatt Beurteilung der Abstrichqualitat erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 e Tale] DBAS (123B)

Dr. Maria Wienerberg VPNR:010031

3100 St. Pélten, Herzogenburgerstr. 7 / Arzt StNr:99, FG:06
g g

13.01.2017 {Hilfe

Dokumentationsblatt PAP Abstrich - Beurteilung der Abstrichqualitdt

Aufkldrung vor Untersuchung durchgefiihrt:* O Ja O Nein

Qualitdt:* (O gut beurteilbar
(reprasentativ mit Zellen der Transformationszone (TZ))

(D eingeschrankte Aussagekraft - keine Zellen der TZ
eingeschrankte Aussagekraft - andere Ursachen
nicht beurteilbar (PAP 0) - keine Zellen der TZ

O nicht beurteilbar (PAP 0) - andere Ursachen

Abstrichwiederholung:* O 3Ja O Nein

(Z)urick (O)k (W)eiter

Abbildung 27: Detailblatt Beurteilung der Abstrichqualitat — Maske 123B

Aufklarung vor Untersuchung durchgefiihrt

Geben Sie an, ob eine Aufklarung durchgefiihrt wurde.
Qualitat

Die Beurteilung der Abstrichqualitat ist hier anzugeben.
Abstrichwiederholung

Wabhlen Sie aus, ob die Untersuchung eine moégliche Wiederholung des Abstriches ergeben hat.

L Falls die Qualitat des Praparats ,eingeschrankte
Aussagekraft‘ bzw. ,nicht beurteilbar (PAP 0)* lautet, wahlen
Sie bitte ,keine Zellen der TZ* oder ,andere Ursachen®.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlck] zur vorigen Detailmaske geflihrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].
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5.1.3.3 Detailblatt Zervikalzytologischer Befund und Folgemalinahmen erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (123C)

Dr. Maria Wienerberg VPNR:010031
3100 St. Pélten, Herzogenburgerstr. 7 / Arzt StNr:99, FG:06

13.01.2017 (Hilfe
Dokumentationsblatt PAP Abstrich - Zervikalzyt. Befund und FolgemaBnahme

PAP Klasse:™ Bitte wahlen... v
Informationsrelevanter Befund:* O1a ONein
Probandin tber Ergebnis informiert:* (O Ja O Nein
MaBnahme:* O Keine

(U Routine- Screening
() Abstrichwiederholung innerhalb von 6 Monaten
O sofortiger Handlungsbedarf (Histologie)

(Z)uriick (O)k (W)eiter

Abbildung 28: Detailblatt Zervikalzyt. Befund und Folgemaflinahme — Maske 123C

PAP-Klasse
Im Auswahlfeld wahlen Sie die PAP-Klasse: I, II, lll, IID, llIG, IV oder V.
MaRRnahme

Wahlen Sie hier bitte ,Keine“ oder die entsprechende(n) MaRnahme(n).

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wahlen Sie [OK].

5.1.3.4 Detailblatt Sonstiges erfassen

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (123D)

Dr. Maria Wienerberg VPNR:010031

3100 St. Polten, Herzogenburgerstr. 7 / Arzt StNr:99, FG:06

13.01.2017 (H)ilfe
Dokumentationsblatt PAP Abstrich - Sonstiges

von Probandin angegebene Auffilligkeiten:

(Z)urtick (O)k

Abbildung 29: Detailblatt Sonstiges — Maske 123D

Von Probandin angegebene Auffélligkeiten

Vermerken Sie in diesem Feld, ob es sonstige Auffalligkeiten gibt.

Mit [Zuriick] werden Sie zur vorigen Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter
zurliickkehren, wéahlen Sie [OK].
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6. Koloskopie

6.1 Befundblatt erstellen

Durch Auswahl des Menuipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln des
Befundblattes ermdglicht.

6.1.1 Menueintrag wéahlen

ecard DBAS (1200)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 (Hlilfe
Dokumentationsblattannahme-Service

Befundblatt (A)llgemeines Programm erfassen
Dokumentationsblatt (PYAP Abstrich erfassen
Befundblatt (K)oloskopie erfassen

Dokumentationsbogen Therapie Aktiv (D)M2 erfassen

Befundblatt (i)mportieren
Empfangsbestétigungen a(b)fragen

(Z)urtick zum Anwendungsmen(

Abbildung 30: Menueintrag wahlen — Maske 1200

Waéhlen Sie [Befundblatt Koloskopie erfassen] fir die Erfassung der Daten des Koloskopie-Programms der
Vorsorgeuntersuchung.

6.1.2 Erfassen der Daten des Probanden

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1240)

Dr. Anton Breitenegger VPNR:010001

9800 Spittal, Turneggerstr. 12 / Arzt StNr:99, FG:07

13.01.2017 Hilfe
Befundblatt Koloskopie erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: (S)V-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerdt Reader0 (9:C:A)

(Weiter (Z)urtck zum Menu

Abbildung 31: Daten des Probanden erfassen — Maske 1240

SV-Nummer

Sie kénnen nun die e-card des Probanden am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner
Teil Kapitel Kartenzugriff)
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oder

Sie geben die SV-Nummer der Probanden ein oder wéhlen [SV-Nummer suchen] (2 siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat
gepruft.

L Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

-) e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Probanden, die tiberhaupt nicht im e-card System erfasst
sind bzw. fur die vom e-card System zur Zeit der Abfrage kein
KV-Anspruch ermittelt werden kann, dokumentieren Sie bitte
auf Papier.

Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske des Befundblattes geleitet. Wollen Sie zum DBAS-Menii
zurtckkehren, wahlen Sie [Zurliick zum Mend].

L Grinde, warum die Daten zur Probanden nicht ibernommen
— werden konnen:

¢ Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist falsch.
e Sie haben keine e-card verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt, abgelaufen).

¢ Sie haben eine falsche Karte verwendet.

e Im System sind von Ihnen fir diesen Probanden keine
Konsultationen mit dem Behandlungsfall VU-Koloskopie,
denen das Befundblatt zugeordnet werden kann,
gespeichert.

e Esist zum Probanden kein gultiges Geburtsdatum im
e-card System gespeichert.
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6.1.2.1 Erfassen des Geburtsdatums

In jenen wenigen Fallen, in denen das Geburtsdatum des Probanden im e-card System nicht bekannt bzw.
nicht gultiger Form gespeichert ist, erhalten Sie nachstehende Maske angezeigt:

/ /129 z B r1247)
AV s L O 0 O e I ecar‘d DBAS (1247)

Dr. Anton Breitenegger VPMNR: 010001
9800 Spittal, Turneggerstr. 12 / Arzt StNr:99, FG:07

11.01.2010 {H)ilfe
Befundblatt Koloskopie erfassen

Fiir den Patienten konnte kein giiltiges Geburtsdatum ermittelt werden. (CL-1200034)

Bitte erfassen Sie das Geburtsdatum des Patienten.

Fam.name: Frau Mustermann
Vorname: Maria
SV-Nummer: 99938030350

Geburtsdatum: = (TT.MM.1111)

l {(W)eiter: l l (Z)uriick zum Menii ]

Abbildung 32: Geburtsdatum des Probanden erfassen — Maske 1247

Zusammengefasst sehen Sie die bisher ermittelten Personendaten.

Bitte vervollstandigen Sie diese nun durch das Geburtsdatum und tragen Sie es im entsprechenden Feld ein.

Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske des Befundblattes geleitet. Wollen Sie zum DBAS-Menii
zurlickkehren, wahlen Sie [Zuriick zum Menul].

6.1.3 Detailblatter des Befundblattes erfassen

In dieser Ubersichtsmaske werden Ihnen alle befiillbaren Detailblatter des Befundblattes angezeigt.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1241)

Dr. Anton Breitenegger VPNR:010001
9800 Spittal, Turneggerstr. 12 / Arzt StNr:99, FG:07

13.01.2017 (Hjilfe
Befundblatt Koloskopie erfassen

Fam.name: Frau Schneider
Vorname: Carmen
SV-Nummer: 9981161143 Geburtsdatum:16.11.1943

Bitte wahlen Sie die zu erfassenden Daten.

P{e)rsonendaten n. b.
(GJrundinformation/Komplikationen/ b
Makroskopischer Befund ——
(Uintersuchungsergebnisse n. b.

U(b)ermitteln Befundblatt e(x)portieren (A)bbrechen (D)rucken

Abbildung 33: Detailblatter-Ubersicht — Maske 1241

In einer Zusammenfassung werden die ermittelten Personendaten lhres Probanden dargestellt.
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Mdégliche Statusinformation zu einem Detailblatt

ok erfolgreich bearbeitet Alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefiillt.
n.ok nicht erfolgreich bearbeitet  Pflichtfelder sind nicht oder nicht korrekt ausgefullt.
n.b. nicht bearbeitet Wurde noch nicht fir diesen Probanden aufgerufen

Ist fir diesen Probanden nicht erforderlich (Alter u/o Geschlecht)
und ist daher nicht auswéhlbar

n.e. nicht erforderlich

] Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fir
:) Sie erst dann auswahlbar, wenn der Status aller Detailblatter
ok lautet, das heif3t, wenn sie erfolgreich bearbeitet sind.

L Grunde, warum der Status der Detailblatter nicht auf ok
-) gesetzt wird:

e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befllt.

e Sie haben Eingaben in Datenfelder korrigiert, die
bereits getatigte Angaben riicksetzen.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Moglichkeit das vollstandig ausgefilllite Befundblatt an den e-card Server zu
senden (siehe = Kapitel Befundblatt Gbermitteln). Wollen Sie ein Befundblatt zu einem anderen Zeitpunkt
Ubermitteln oder ist das Blatt noch nicht vollstandig ausgefillt, kbnnen Sie das Befundblatt lokal auf lhrem PC
speichern und wahlen dazu [Befundblatt exportieren] (siehe = Kapitel Befundblatt exportieren).
[Abbrechen] fuhrt Sie zum DBAS-MenU zuriick (siehe =» Kapitel Erfassen des Befundblattes abbrechen).
Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck des Befundblattes (siehe = Kapitel Befundblatt drucken).
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6.1.3.1 Detailblatt Personendaten erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V20.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (124A)

Dr. Anton Breitenegger VPNR:010001
9800 Spittal, Turneggerstr. 12 / Arzt StNr:99, FG:07

23.03.2020 (Hilfe
Befundblatt Koloskopie - Personendaten

Fam.name: Frau Schneider

Vorname: Carmen

SV-Nummer: 9981161143 Geburtsdatum:16.11.1943
Konsultation: [VK vom 13.03.2020 / 6GK / FG 07 ~|
Ort: | |
Postleitzahl: * I:I

Untersuchung™ Owvorsorge O Nachsorge

Einwilligungserklarung durch
den Patienten unterschrieben:* O1a O Nein

(O)k (W)eiter

Abbildung 34: Detailblatt Personendaten — Maske 124A

Die bereits ermittelten Personendaten sowie die fur dieses Programm ermittelten Konsultationen werden Ihnen
angezeigt. Fur das Befundblatt Koloskopie werden ausschliel3lich Konsultationen mit dem Behandlungsfall VK
(siehe = Handbuch Konsultationsverwaltung Kapitel Liste der Behandlungsfalle) beriicksichtigt.

Um ein Dokumentationsblatt erstellen zu kénnen, mussen Sie
unbedingt den entsprechenden Behandlungsfall bereits im
e-card System erfasst haben. Sie kbénnen jederzeit innerhalb
der laufenden Abrechnungsperiode sowie der Nachbringfrist
(siehe = Handbuch Konsultationsverwaltung Kapitel
Nachbringfristen der einzelnen KV-Tréger) einen
Behandlungsfall nacherfassen bzw. korrigieren.

L l Bitte, unbedingt zu beachten!
-

Das Befundblatt fur das Programm Koloskopie kdnnen Sie
ausschliefRlich an eine valide Konsultation VK binden! Fur
ein- und dieselbe Konsultation VK ist es nicht mdglich
mehrere Befundblatter zu Gibermitteln!

Uberpriifen Sie vor der Ubermittlung, ob das Befundblatt mit

den richtigen Werten befilllt ist. Eine Korrektur des Blattes
nach Ubermittlung ist ausgeschlossen!

Eine Bindung des Blattes an einen Behandlungsfall VA
(Vorsorgeuntersuchung Folgetermin) ist nicht méglich!
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Bitte, wahlen Sie die Konsultation, zu der Sie das Dokumentationsblatt erstellen mochten. Die Konsultation ist
in folgendem Format dargestellt: Behandlungsfall — Behandlungsdatum / KV-Tréger/Fachgebietscode. Es wird
jenes Fachgebiet angezeigt, unter dem Sie die Konsultation erfasst haben (siehe = Handbuch Allgemeiner

Teil Kapitel Liste der Fachgebiete). Die jingste Konsultation ist in diesem Feld voreingestellt.

Die Postleitzahl des Wohnsitzes des Probanden ist verpflichtend anzufiihren, der Ort des Wohnsitzes kann

optional erfasst werden.

Das Feld Kommentar kann von lhnen beflllt werden.

Die Auswahl von Vorsorge oder Nachsorge ist ebenso verpflichtend anzugeben wie die Angabe ob eine durch

den Patienten unterfertigte Einwilligungserklarung vorliegt.

Eine Ubermittlung der Daten an die Osterreichische
Gesellschaft fiir Gastroenterologie und Hepatologie (OGGH)
kann nur dann erfolgen, wenn eine Patienteneinwilligung
vorliegt. Liegt keine Einwilligungserklarung des Patienten vor,
wird das Befundblatt mangels datenschutzrechtlicher
Grundlage nicht an die OGGH iibermittelt!

Mit [Weiter] werden Sie zur nachsten Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter

zurtckkehren, wahlen Sie [OK].

6.1.3.2 Detailblatt Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

Vv17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (124B)

Dr. Anton Breitenegger

VPNR:010001

9800 Spittal, Turneggerstr. 12 / Arzt
13.01.2017
Befundblatt Koloskopie - Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund

Grundinformation:

Vorbereitungsqualitdt: * Bitte wahlen... v
Sedierung oder Analgesie:* D313 O Nein
Zoekum erreicht:* C1a O Nein

Grund fur unvollstdndige Koloskopie: |Bitte wahlen... v

Komplikationen:

Interventionspflichtige Komplikation:* O Ja O Nein
Komplikationsart: Bitte wahlen... v
Behandlung: Bitte wahlen... v
Ausgang: Bitte wahlen... v

Makroskopischer Befund:* [] ghne Befund
[ rektum-Ca. [ kolon-ca. [J Palyp(en) [] Sonstiges

(Z)urick (O)k (Weiter

StNr:99, FG:07
(Hilfe

Abbildung 35: Detailblatt Grundinformation/Komplikation/Makroskopischer Befund — Maske 124B

Vorbereitungsqualitat

Waéhlen Sie hier die entsprechende Qualitat der Koloskopievorbereitung aus.
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Sedierung oder Analgesie

Bei allen Friherkennungs-Koloskopien ist auszuweisen, ob diese unter einer Sedierung bzw. Analgesie erfolgt
sind.

Zoekum erreicht
Kennzeichnen Sie mit Ja oder Nein, ob das Zoekum erreicht wurde.
Grund fur unvollstandige Koloskopie

Falls Sie das Zoekum bei der Untersuchung nicht erreicht haben, ist das Feld Grund fur die unvollstandige
Koloskopie auswahlbar und die Begriindung unbedingt anzufiihren.

Interventionspflichtige Komplikation

Hier ist festzuhalten, ob die aufgefiihrten Komplikationen im engen zeitlichen Zusammenhang mit dieser
Untersuchung aufgetreten sind.

Komplikationsart

Dieses Feld ist nur anwahlbar und unbedingt von Ihnen zu befillen, wenn Sie das Feld Interventionspflichtige
Komplikation mit ,Ja“ gekennzeichnet haben. Fihren Sie an, zu welcher Art von Komplikationen es bei der
Polypenabtragung gekommen ist.

Behandlung

Dieses Feld ist nur anwahlbar und unbedingt von Ihnen zu befillen, wenn Sie das Feld Interventionspflichtige
Komplikation mit ,Ja“ gekennzeichnet haben. Wahlen Sie, auf welche Art die Komplikation behandelt werden
konnte.

Ausgang

Dieses Feld ist nur anwahlbar und unbedingt von Ihnen zu befillen, wenn Sie das Feld Interventionspflichtige
Komplikation mit ,Ja“ gekennzeichnet haben. Geben Sie an, wie die Komplikation ausgegangen ist.

Makroskopischer Befund

Der schwerwiegendste Befund ist zu dokumentieren (z.B.
Kolon-Ca). Werden Polypen festgestellt, missen in weiterer
Folge genauere Angaben zu dem/den Polyp(en) gemacht
werden.

Bei unauffalligem Untersuchungsergebnis ist ,ohne Befund“ zu markieren. Das Ausfillen der weiteren
Detailblatter ist somit unnétig und daher nicht mehr maglich.

Daher kehren Sie mit [Weiter] oder [Ok] automatisch auf die Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriick.

L Nachtraglich Anderungen im Bereich Makroskopischer
-) Befund kdnnen bereits getatigte Eingaben in anderen
Detailblattern riicksetzen!

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zuriick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zurtickkehren, wahlen Sie [OK].

Mai 2024 45 Version Rel 24a



6.1.3.3 Detailblatt Untersuchungsergebnisse erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht moglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 P e Tala| DBAS (124H)

Dr. Anton Breitenegger VPNR:010001

9800 Spittal, Turneggerstr. 12 / Arzt StNr:99, FG:07|

13.01.2017 Hilfe
Befundblatt Koloskopie - Untersuchungsergebnisse

Bei Polypen und/oder Karzinomen:

Anzahl Polypen: (1-99)

Form Polypen: Bitte wahlen... v

GréBe Polypen: Bitte wahlen... v

Lokalisation Polypen: | Bitte wahlen... v

Polypenabtragung/Biopsie:

Polypektomie mittels Schlinge: Okalt O hochfrequent O keine
Zangenabtragung: (J1a U Nein

Polyp(en) entfernt: Bitte wahlen... v

Polyp(en) geborgen: Bitte wahlen... v

Biopsie entnommen: D33 O Nein

Histologischer Befund:

Hinweis: Wenn kein Ma entnommen wurde, dann sind histolog

Eine Angabe in "Lokalisation Adenom" ist nur dann zuldssig, wenn be wahlt
wurde.

Polyp: Bitte wahlen... v

Adenom: Bitte wahlen... v

Dysplasie: Bitte wahlen... v

Anzahl Adenome: (1-99)

Adenom in toto entfernt: |Bitte wihlen... ¥

Lokalisation Adenome: Bitte wahlen... v

Karzinom: Bitte wahlen... v

Karzinom in toto entfernt: |Bitte wahlen... v

Sonstiges: Bitte wahlen... v

schwerwiegendste Diagnose: |Bitte wahlen... v

Angeratene weitere MaBnahmen bei Polyp(en)/Adenom{en)/Karzinom:*
0 keine
Endoskopische Polypenabtragung ambulant

Endoskopische Polypenabtragung stationar
Operation

Kontrollkoloskopie in (Monate)

(Z)uriick (O)k

Abbildung 36: Detailblatt Untersuchungsergebnisse — Maske 124H

Dieses Detailblatt ist nicht anwéahlbar, wenn Sie im Feld Makroskopischer Befund im Detailblatt
Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund ein Kennzeichen bei ,ohne Befund“ gesetzt haben.
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Bei Polypen und/oder Karzinomen

Die Felder Anzahl Polypen, Form Polypen, Grof3e Polypen und Lokalisation Polypen sind Pflichtfelder, wenn im
Detailblatt Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund ein Kennzeichen bei Polypen oder
Rektum-Ca oder Kolon-Ca im Bereich Makroskopischer Befund vorhanden ist.

Die Anzahl Polypen, Form Polypen, GréRe Polypen und Lokalisation Polypen sind hingegen optionale Felder,
wenn im Detailblatt Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund ein Kennzeichen bei Sonstiges
im Bereich Makroskopischer Befund vorhanden ist. Sie miissen sich entscheiden, ob Sie alle Felder dieser
Gruppe beflllen wollen oder gar keines. Nur ein einzelnes Feld daraus auszuwahlen, ist nicht mdglich.

Beachten Sie bitte, dass bei Angabe von Anzahl Polypen und Anzahl Adenome, der Wert in Anzahl Polypen
groRer sein muss als der in Anzahl Adenome.

Bitte geben Sie an dieser Stelle die Form, Grof3e sowie
Lokalisation des Polypen mit der schwerwiegendsten
Diagnose an.

Ein Beispiel:

Bei einer Koloskopie werden zwei Polypen — ein gestielter hyperplastischer Polyp und ein sessiles Adenom —
abgetragen. Der hyperplastische Polyp (5 mm) befindet sich im Sigma, das Adenom (1,5 cm) an der rechten
Flexur. lhr Eintrag sollte lauten: Anzahl Polypen ,2%, Form Polypen ,sessil“, Lokalisation Polypen ,distales und
proximales Kolon“, GréRe Polypen ,1-2cm*.

Polypenabtragung/Biopsie

Haben Sie Polypektomie mittels Schlinge (kalt oder hochfrequent) und/oder Zangenabtragung mit ,Ja“
gekennzeichnet, sind weitere Angaben Uber die Entfernung bzw. tiber die Information, ob ein Polyp geborgen
werden konnte, unbedingt erforderlich.

Wurden Polypektomie und Zangenabtragung auf ,Nein“ gesetzt oder nicht angegeben, ist Biopsie entnommen
unbedingt anzugeben, bei Polyp entfernt und Polyp geborgen sind keine Eingaben erlaubt.

Histologischer Befund

Sofern histologisches Material vorliegt (es wurde eine Biopsie entnommen oder ein Polyp geborgen), ist
mindestens eine Kennzeichnung fir Polyp, Adenom, Karzinom und/oder Sonstiges in dem Bereich
Histologischer Befund vorzunehmen.

Wurde von Ihnen im Feld Adenom eine Auswahl getroffen, miissen auch folgende Felder angegeben werden:
Dysplasie, Anzahl Adenome, Adenom in toto entfernt. Wurde bei der Angabe von Lokalisation Polypen der
Wert "distales und proximales Kolon" angegeben, muss Lokalisation Adenome ebenfalls angegeben werden.
Bei einem anderen Wert in Lokalisation Polypen als "distales und proximales Kolon" ist fiir Lokalisation
Adenom keine Angabe mdglich. Wurde von lhnen im Feld Karzinom eine positive Auswahl getroffen, geben Sie
bitte unbedingt an, ob Sie das Karzinom in toto entfernt haben.

Wurde im Detailblatt "Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund" im Feld Makroskopischer
Befund die Auswahl Kolon-Ca oder Rektum-Ca getroffen, miissen Sie bitte in den Feldern Karzinom und
Karzinom in toto entfernt unbedingt entsprechende Angaben machen.

Sonstiges

Geben Sie bitte an, ob sonstige benigne oder maligne Befunde vorliegen.
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Schwerwiegendste Diaghose

Die Auswahl der Diagnose ist unmittelbar abhangig von lhren Angaben im Bereich des Histologischen
Befundes.

Angeratene weitere MalBnahmen bei Polyp(en)/Adenom(en)/Karzinom
Wahlen Sie hier bitte ,Keine” oder die entsprechende(n) Malnahme(n).

Wurde dem Probanden zu einer Kontrollkoloskopie geraten, fuhren Sie unbedingt die Anzahl der Monate an,
die bis zum nachsten Koloskopie-Kontrolltermin verstreichen sollen.

Mit [Zuriick] werden Sie zur vorigen Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter
zuriickkehren, wahlen Sie [OK].
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7. Koloskopie im Rahmen des Qualitatszertifikats (QZK)

7.1 Vorstellung der Koloskopie im Rahmen des Qualitatszertifikats

Die Vorsorgekoloskopie wurde im Jahr 2005 in Osterreich gesetzlich verankert. Die Sozialversicherung und die
OGGH flihren seit Mai 2007 das Projekt ,Qualitatszertifikat Darmkrebsvorsorge“ durch, in dem u.a.
Qualitatsstandards fur die Koloskopie festgelegt wurden. Die Dokumentation der Befunde und deren
Ubermittlung an die OGGH sind ein wesentlicher Bestandteil dieser Qualitatsstandards.

7.2 Voraussetzung fur die Dokumentation im e-card System

durch Sie als Arzt

e Sie nehmen am Projekt ,Qualitatszertifizierte Darmkrebsvorsorge* teil.

e Sie haben das e-card System bereits in Verwendung oder wollen sich diese Infrastruktur anschaffen.
durch lhren Patient

e |hre Anamnese hat ergeben, dass der Proband alle medizinischen Voraussetzungen erfiillt und einer
Koloskopie bedarf.

e |hr Proband hat der Durchfiihrung der Koloskopie und der Ubermittlung der Daten an die OGGH
schriftlich zugestimmt.

7.3 Befundblatt im e-card System

Das Befundblatt kann im e-card System elektronisch ausgefiillt werden und wird bei Weiterleitung
verschliisselt. Das Befundblatt wird dann pseudonymisiert und an die OGGH zur Evaluierung weitergeleitet.
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7.4 Befundblatt erstellen

Durch Auswahl des Meniipunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Ubermitteln des
Befundblattes ermdglicht.

7.4.1 MenuUeintrag wéhlen

prpmpmpmp DBAS (1200)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 (Hlilfe
Dokumentationsblattannahme-Service

Befundblatt (A)llgemeines Programm erfassen
Dokumentationsblatt (P)AP Abstrich erfassen
Befundblatt (K)oloskopie erfassen

| Befundblatt fiir Koloskopie im Rahmen des (Q)ualititszertifikats erfassen

Dokumentationsbogen Therapie Aktiv (D)M2 erfassen

Befundblatt (i)mportieren
Empfangsbestétigungen a(b)fragen

(Z)urtick zum Anwendungsmenti

Abbildung 37: Menueintrag wahlen — Maske 1200

Wahlen Sie [Befundblatt fir Koloskopie im Rahmen des Qualitatszertifikats erfassen] fir die Erfassung
der Daten der Koloskopie-Untersuchung.

Mo6chten Sie hingegen eine Koloskopie im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung durchfuhren, wahlen Sie
[Befundblatt Koloskopie erfassen].
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7.4.2 Erfassen der Daten des Probanden

prpmpmpmps DBAS (1270)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 (Hlilfe
Befundblatt QZ Koloskopie erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SV-Nummer: | (S)V-Nummer suchen |

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerit ReaderD (9:C:A)

Liebe TeilnehmerInnen am Qualitadtszertifikat Darmkrebsvorsorge:
Wir mochten Sie darauf aufmerksam machen, dass wenn Sie eine Konsultation flr die Vorsorgekoloskopie
angelegt haben, die Befundiibermittlung tber den Punkt "Befundblatt Koloskopie erfassen” erfolgen sollte.

| (W)eiter | [ (Z)urick zum Mena |

Abbildung 38: Daten des Probanden erfassen — Maske 1270

Bitte beachten Sie!

Ein Befundblatt im Rahmen einer Vorsorgeuntersuchung
erstellen und Ubermitteln Sie mittels [Befundblatt
Koloskopie erfassen].

Hingegen erstellen und Gbermitteln Sie ein Befundblatt im
Rahmen des Qualitatszertifikats mittels [Befundblatt fur
Koloskopie im Rahmen des Qualitatszertifikats erfassen].

Sie kbnnen nun die e-card des Probanden am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner
Teil Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer der Probanden ein oder wéhlen [SV-Nummer suchen] (2 siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat
gepruft.

L Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

-) e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Probanden, die Giberhaupt nicht im e-card System erfasst
sind bzw. fiir die vom e-card System zur Zeit der Abfrage kein
KV-Anspruch ermittelt werden kann, dokumentieren Sie bitte
auf Papier.
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Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske des Befundblattes geleitet. Wollen Sie zum DBAS-Menii
zurlickkehren, wahlen Sie [Zuriick zum Menul].

L l Griinde, warum die Daten zum Probanden nicht
tibernommen werden kénnen:

o Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist
falsch.

e Sije haben keine e-card verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt,
abgelaufen).

e Sije haben eine falsche Karte verwendet.

e Esist zum Probanden kein giltiges Geburtsdatum im
e-card System gespeichert.

7.4.3 Art der Koloskopie differenzieren

Haben Sie fur Ihren Patienten eine Konsultation des Behandlungsfalles VK (Vorsorgeuntersuchung Koloskopie)
verbucht und noch kein entsprechendes Befundblatt Gbermittelt, werden Sie in dieser Maske nochmals darauf
aufmerksam gemacht.

prpmpmpmps DBAS (1279)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 (Hlilfe
Befundblatt QZ Koloskopie erfassen

Zur Vertragspartnernummer 010442 und Sozialversicherungsnummer 9990010150 wurden Konsultationen
gefunden. (CL-1200025)

[ Weiter (Q)Z Koloskopie erfassen ] [ (V)U Koloskopie erfassen ] [ (Z)urtick zum Men ]

Abbildung 39: Koloskopie-Art entscheiden — Maske 1279

Sie haben nun die Entscheidung zu treffen, ob Sie mittels

o [weiter QZ Koloskopie erfassen] das Befundblatt fur eine Koloskopie im Rahmen des
Qualitatszertifikats erfassen

e [VU Koloskopie erfassen] das Befundblatt fiir eine Koloskopie im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung
erfassen oder

e [Zuriick zum Menu] zum Auswahlmeni des Dokumentationsblattannahme-Service zuriickkehren
mochten.
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7.4.4 Erfassen des Geburtsdatums

In den wenigen Féllen, in denen das Geburtsdatum des Probanden im e-card System nicht bekannt bzw. in
nicht gultiger Form gespeichert ist, erhalten Sie nachstehende Maske angezeigt:

ecard DBAS (1277)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westhahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 {Hlilfe
Befundblatt QZ Koloskopie erfassen

Fiir den Patienten konnte kein giiltiges Geburtsdatum ermittelt werden. (CL-1200034)

Bitte erfassen Sie das Geburtsdatum des Patienten.

Fam.name: Frau Meier
Vorname: Lisa
SW-Nummer: 9956150290

Geburtsdatum: = (TT.MM.1110)

[ {(W)eiter: l [ (Z)uriick zum Menii

Abbildung 40: Geburtsdatum des Probanden erfassen — Maske 1277

Zusammengefasst sehen Sie die bisher ermittelten Personendaten.

Bitte vervollstéandigen Sie diese nun durch das Geburtsdatum und tragen Sie es im entsprechenden Feld ein.

Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske des Befundblattes geleitet. Wollen Sie zum DBAS-Menii
zurtickkehren, wahlen Sie [Zurtuck zum Mend].
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7.4.5 Detailblatter des Befundblattes erfassen

In dieser Ubersichtsmaske werden Ihnen alle befiillbaren Detailblatter des Befundblattes angezeigt.

R

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 StNr:99, FG:07

22.08.2016 (H)ilfe
Befundblatt QZ Koloskopie erfassen

Fam.name: Frau Musterfrau
Vorname: Aleksandra
SV-Nummer: 9990016915 Geburtsdatum:01.01.1950

Bitte wahlen Sie die zu erfassenden Daten.

P(e)rsonendaten n. ok
(G)rundinformation/Komplikationen/

Makroskop. Befund il
(U)ntersuchungsergebnisse n. ok

[ U(b)ermitteln ] [ Befundblatt e(x)portieren H (A)bbrechen ] [ (D)rucken l

Abbildung 41: Detailblatter-Ubersicht — Maske 1271

In einer Zusammenfassung werden die ermittelten Personendaten lhres Probanden dargestellt.

- nicht bearbeitet.
Dieses Detailblatt wurde von Ihnen noch nicht aufgerufen.
— nicht erforderlich

Die Detailblatter, die auf Grund bestimmter medizinischer Untersuchungsergebnisse auf lhren Probanden nicht
zutreffen, werden grau dargestellt und sind fur Sie nicht auswahlbar.

- nicht erfolgreich bearbeitet
Nicht alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefillt.
— erfolgreich bearbeitet

Alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefillt. Zusatzlich ist das Statusfeld grin unterlegt.

L Die Schaltflachen [Ubermitteln] und [Drucken] sind fiir
Sie erst dann auswéhlbar, wenn der Status aller Detailblatter
ok lautet, das heil3t, wenn sie erfolgreich bearbeitet sind.
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L J Griinde, warum der Status der Detailblatter nicht auf ok
gesetzt wird:

e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befillt.

e Sie haben Eingaben in Datenfelder korrigiert, die
bereits getéatigte Angaben riicksetzen.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Moglichkeit das vollstandig ausgefiillte Befundblatt an den e-card Server zu
senden (siehe = Kapitel Befundblatt Gbermitteln). Wollen Sie ein Befundblatt zu einem anderen Zeitpunkt
Ubermitteln oder ist das Blatt noch nicht vollstandig ausgefillt, kbnnen Sie das Befundblatt lokal auf lhrem PC
speichern und wahlen dazu [Befundblatt exportieren] (siehe =» Kapitel Befundblatt exportieren).
[Abbrechen] fuhrt Sie zum DBAS-Menu zuriick (siehe =» Kapitel Erfassen des Befundblattes abbrechen).
Uber [Drucken] erstellen Sie einen Ausdruck des Befundblattes (siehe = Kapitel Befundblatt drucken).

7.4.5.1 Detailblatt Personendaten erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

T
prypmpmm——" DEAS (127A)

Dr. Anton Breitenegger VPNR:010001
9800 Spittal, Turneggerstr. 12 / Arzt StNr:99, FG:07

19.06.2013 (H)ilfe
Befundblatt QZ Koloskopie - Personendaten

Fam.name: Frau Schneider

Vorname: Carmen

S\V-Nummer: 9981161143 Gehurtsdatum:16.11.1943
Untersuchungsdatum:® = (TT.MM.]1133)

Oort:
Postleitzahl: *
Kommentar:

Untersuchung™ @ vorsorge ) Nachsorge

[ (O)k l [E{W)Eiterél

Abbildung 42: Detailblatt Personendaten — Maske 127A

Die bereits ermittelten Personendaten werden angezeigt.

Die Postleitzahl des Wohnsitzes des Probanden ist verpflichtend anzufiihren, der Ort des Wohnsitzes kann
optional erfasst werden.

Das Feld Kommentar kann von Ihnen befiillt werden.

Die Auswahl von Vorsorge oder Nachsorge ist verpflichtend anzugeben.

Mit [Weiter] werden Sie zur nachsten Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter
zuriickkehren, wahlen Sie [OK].
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7.4.5.2 Detailblatt Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V54/129.10.12.110 DBAS (127B)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 StNr:99, FG:07
10.07.2012 (H)ilfe

Befundblatt QZ Koloskopie - Grundinformation/Komplikationen/Makroskop. Befund

Grundinformation:

Vorbereitungsqualitat: * Bitte wéhlen... v
Sedierung oder Analgesie:* ©@Ja © Nein
Zoekum erreicht: * @Ja © Nein

Grund fur unvollstandige Koloskopie: ™ Bitte wéhlen... ~

Komplikationen:
Interventionspflichtige Komplikation:* ©Ja © Nein

Komplikationsart: Bitte wéahlen... ~
Behandlung: Bitte wéahlen... ~
Ausgang: Bitte wéhlen... -

Makroskopischer Befund:* [ ohne Befund
[] Rektum-Ca. [ Kolon-Ca. [

Polyp(en) [ Sonstiges

 — W =

| (@uriick | [ (0)k || (W)eiter |

Abbildung 43: Detailblatt Grundinformation/Komplikation/Makroskop. Befund — Maske 127B

Wahlen Sie hier die entsprechende Qualitat der Koloskopievorbereitung aus.

Bei allen Friherkennungs-Koloskopien ist auszuweisen, ob diese unter einer Sedierung bzw. Analgesie erfolgt
sind.

Kennzeichnen Sie mit Ja oder Nein, ob das Zoekum erreicht wurde.

Falls Sie das Zoekum bei der Untersuchung nicht erreicht haben, ist das Feld Grund fir die unvollstandige
Koloskopie auswéahlbar und die Begriindung unbedingt anzufiihren.

Hier ist festzuhalten, ob die aufgefiihrten Komplikationen im engen zeitlichen Zusammenhang mit dieser
Untersuchung aufgetreten sind.
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Dieses Feld ist nur anwéhlbar und unbedingt von lhnen zu befiillen, wenn Sie das Feld Interventionspflichtige
Komplikation mit ,Ja“ gekennzeichnet haben. Fiihren Sie an, zu welcher Art von Komplikationen es bei der
Polypenabtragung gekommen ist.

Dieses Feld ist nur anwéhlbar und unbedingt von lhnen zu befiillen, wenn Sie das Feld Interventionspflichtige
Komplikation mit ,Ja“ gekennzeichnet haben. Wahlen Sie, auf welche Art die Komplikation behandelt werden
konnte.

Dieses Feld ist nur anwéhlbar und unbedingt von lhnen zu beflillen, wenn Sie das Feld Interventionspflichtige
Komplikation mit ,Ja“ gekennzeichnet haben. Geben Sie an, wie die Komplikation ausgegangen ist.

Der schwerwiegendste Befund ist zu dokumentieren (z.B.
Kolon-Ca). Werden Polypen festgestellt, missen in weiterer
Folge genauere Angaben zu dem/den Polyp(en) gemacht
werden.

Bei unauffalligem Untersuchungsergebnis ist ,ohne Befund® zu markieren. Das Ausflllen der weiteren
Detailblatter ist somit unnétig und daher nicht mehr maglich.

Daher kehren Sie mit [Weiter] oder [Ok] automatisch auf die Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriick.

L Nachtraglich Anderungen im Bereich Makroskopischer
1) Befund kdnnen bereits getéatigte Eingaben in anderen
Detailblattern riicksetzen!

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].
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7.4.5.3 Detailblatt Untersuchungsergebnisse erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.
DBAS (127H)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 StNr:99, FG:07

20.07.2015 (H)ilfe
Befundblatt QZ Koloskopie - Untersuchungsergebnisse

Bei Polypen und/oder Karzinomen:

Anzahl Polypen: :I (1-99)
Form Polypen: Bitte wahlen... Vv
GroBe Polypen: Bitte wahlen... Vv

Lokalisation Polypen: [Bitte wahlen... v|

Polypenabtragung/Biopsie:
Polypektomie mittels Schlinge: Okalt Ohochfrequent Okeine

Zangenabtragung: ©OJa ONein

Polyp(en) entfernt: Bitte wahlen... Vv

Polyp(en) geborgen: Bitte wahlen... v
ONein

Biopsie enthommen: QCla C
Hinweis: "kalt" r hfre

H

Hit rial enthomme d his nzu
[Bitte wahlen...

Adenom: [Bitte wahlen... e

Dysplasie: [Bitte wahlen... v

Anzahl Adenome: :l (1-99
Adenom in toto entfernt: |Bitte wahlen... Vv

Lokalisation Adenome: }Bitte wahlen... V\
Karzinom:
Karzinom in toto entfernt:
Sonstiges:

schwerwiegendste Diagnose: |Bitte wahlen... v

Angeratene weitere MaBnahmen bei Polyp(en)/Adenom(en)/Karzinom:*
O keine

O Endoskopische Polypenabtragung ambulant

2 Endoskopische Polypenabtragung stationar

©  Operation

©  Kontrollkoloskopie in C] (Monate)

| (@)urick || (0)k |

Abbildung 44: Detailblatt Untersuchungsergebnisse — Maske 127H

Dieses Detailblatt ist nicht anwéahlbar, wenn Sie im Feld Makroskopischer Befund im Detailblatt
Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund ein Kennzeichen bei ,ohne Befund“ gesetzt haben.

Die Felder Anzahl Polypen, Form Polypen, Gré3e Polypen und Lokalisation Polypen sind Pflichtfelder, wenn im
Detailblatt Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund ein Kennzeichen bei Polypen oder
Rektum-Ca oder Kolon-Ca im Bereich Makroskopischer Befund vorhanden ist.

Die Felder Anzahl Polypen, Form Polypen, GréRe Polypen und Lokalisation Polypen sind hingegen optionale
Felder, wenn im Detailblatt Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund ein Kennzeichen bei
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Sonstiges im Bereich Makroskopischer Befund vorhanden ist. Sie miissen sich entscheiden, ob Sie alle Felder
dieser Gruppe befillen wollen oder gar keines. Nur ein einzelnes Feld daraus auszuwahlen, ist nicht mdglich.

Beachten Sie bitte, dass bei Angabe von Anzahl Polypen und Anzahl Adenome, der Wert in Anzahl Polypen
groRer sein muss als der in Anzahl Adenome.

Bitte geben Sie an dieser Stelle die Form, Grof3e sowie
Lokalisation des Polypen mit der schwerwiegendsten
Diagnose an.

Bei einer Koloskopie werden zwei Polypen — ein gestielter hyperplastischer Polyp und ein sessiles Adenom —
abgetragen. Der hyperplastische Polyp (5 mm) befindet sich im Sigma, das Adenom (1,5 cm) an der rechten
Flexur. lhr Eintrag sollte lauten: Anzahl Polypen ,2“ Form Polypen ,sessil, Lokalisation Polypen ,distales und
proximales Kolon“, GréRe Polypen ,1-2cm*.

Haben Sie Polypektomie mittels Schlinge (kalt oder hochfrequent) angegeben und/oder Zangenabtragung mit
»~Ja“ gekennzeichnet, sind weitere Angaben Uber die Entfernung bzw. tiber die Information, ob ein Polyp
geborgen werden konnte, unbedingt erforderlich.

Wurden Polypektomie auf "keine" und Zangenabtragung auf ,Nein“ gesetzt oder nicht angegeben, ist Biopsie
entnommen unbedingt anzugeben, bei Polyp entfernt und Polyp geborgen sind keine Eingaben erlaubt.

Sofern histologisches Material vorliegt (es wurde eine Biopsie entnommen oder ein Polyp geborgen), ist
mindestens eine Kennzeichnung fir Polyp, Adenom, Karzinom und/oder Sonstiges in dem Bereich
Histologischer Befund vorzunehmen.

Wurde von Ihnen im Feld Adenom eine Auswahl getroffen, miissen auch folgende Felder angegeben werden:
Dysplasie, Anzahl Adenome, Adenom in toto entfernt. Wurde bei der Angabe von Lokalisation Polypen der
Wert "distales und proximales Kolon" angegeben, muss Lokalisation Adenome ebenfalls angegeben werden.
Bei einem anderen Wert in Lokalisation Polypen als "distales und proximales Kolon" ist fiir Lokalisation
Adenom keine Angabe mdglich. Wurde von lhnen im Feld Karzinom eine positive Auswahl getroffen, geben Sie
bitte unbedingt an, ob Sie das Karzinom in toto entfernt haben.

Wurde im Detailblatt "Grundinformation/Komplikationen/Makroskopischer Befund" im Feld Makroskopischer
Befund die Auswahl Kolon-Ca oder Rektum-Ca getroffen, miissen Sie bitte in den Feldern Karzinom und
Karzinom in toto entfernt unbedingt entsprechende Angaben machen.

Geben Sie bitte an, ob sonstige benigne oder maligne Befunde vorliegen.
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Die Auswahl der Diagnose ist unmittelbar abhéngig von Ihren Angaben im Bereich des Histologischen
Befundes.

Wahlen Sie hier bitte ,Keine® oder die entsprechende(n) MaRnahme(n).

Wurde dem Probanden zu einer Kontrollkoloskopie geraten, fihren Sie unbedingt die Anzahl der Monate an,
die bis zum néchsten Koloskopie-Kontrolltermin verstreichen sollen.

Mit [Zuriick] werden Sie zur vorigen Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter
zurtckkehren, wahlen Sie [OK].

Version Rel 24a 60 Mai 2024



8. Therapie Aktiv (DMP)

8.1 Vorstellung von Therapie Aktiv

Mit Therapie Aktiv ist in Osterreich ein Gesundheitsprogramm ins Leben gerufen worden, das chronisch
Kranken sowohl eine intensivere Betreuung durch den Arzt als auch mehr Wissen tber die Krankheit
verschafft. Es handelt sich dabei um ein Disease Management Programm (DMP), das international fur die
Betreuung von chronisch Kranken eingesetzt wird.

Durch kontinuierliche arztliche Betreuung, die eine langzeitige an die Bedirfnisse und Symptome des Patienten
angepasste Therapie ermdglicht, soll ein optimaler Behandlungserfolg erreicht werden. Der von Ihnen
gemeinsam mit lhrem Patienten mindestens 1x pro Jahr ausgefiillte Dokumentationsbogen soll IThnen als
Checkliste fiir regelmafig durchzufiihrende Untersuchungen dienen. Komplikationen und Folgeschéaden sollen
dadurch vermieden oder zumindest verzdgert werden, wodurch eine gesteigerte Lebensqualitat und ein
Zugewinn an Lebensjahren Ihrer Patienten zu erwarten sind.

Anhand dieses Dokumentationsbogens kann die Sozialversicherung den Verlauf der Erkrankung und die
Wirkung des Disease Management Programms in Bezug auf Behandlungsqualitat und Versorgungsziele
evaluieren.

Tipp In diesem Handbuch werden das Erfassen sowie das
_) Ubermitteln des Dokumentationsbogens beschrieben.

Informationen Uber das
o Erfassen der Einschreibeanfragen

e Nachverfolgen des Bearbeitungsstatus der
Einschreibeanfragen

e Abfragen der betreuten Patienten
o Abfragen des Betreuungsverhaltnisses fir einen
bestimmten Patienten

finden Sie =» im Handbuch Therapie Aktiv Verwaltung.

8.2 Dokumentationsbogen im e-card System

Der Dokumentationsbogen kann im e-card System elektronisch ausgefiillt werden und wird bei Weiterleitung
verschlisselt. Es kénnen nur Dokumentationsbdgen fur jene Patienten gesendet werden, die bei Ihnen im
Therapie Aktiv Programm eingeschrieben sind. Die abrechnungsrelevanten Daten werden an die zustandige
Abrechnungsstelle weitergeleitet. Parallel dazu wird der Dokumentationsbogen fiir die Evaluierung
pseudonymisiert. Damit werden samtliche personenbezogenen Daten geldscht und kénnen aus
Datenschutzgriinden nicht mehr rekonstruiert werden.
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9. Therapie Aktiv Diabetes mellitus Typ 2

9.1 Dokumentationsbogen erstellen

Durch Auswahl des Menupunktes wird Ihnen das Erstellen, Drucken, Exportieren und Absenden des
Dokumentationsbogens erméglicht.

9.1.1 Menueintrag wahlen

ecard DBAS (1200)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 (Hlilfe
Dokumentationsblattannahme-Service

Befundblatt (A)llgemeines Programm erfassen
Dokumentationsblatt (P)AP Abstrich erfassen
Befundblatt (K)oloskopie erfassen

!Dokumentationsboaen Therapie Aktiv (D)M2 erfassen

Befundblatt (i)mportieren
Empfangsbestétigungen a(b)fragen

(Z)urtick zum Anwendungsmen(

Abbildung 45: Menueintrag wahlen — Maske 1200

Wahlen Sie [Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 erfassen] fir die Ersterfassung sowie die
Folgedokumentation der Patientendaten.

Der Dokumentationsbogen stellt ein Kernelement zur Umsetzung des Disease Management Programms dar.
Diese Dokumentation dient als Checkliste beziglich medikamentéser und nichtmedikamentdser Mal3hahmen,
Risikofaktoren, Kontrolluntersuchungen sowie Zielvereinbarungen und ist Grundlage fir Ihren individuellen
Feedbackbericht.

Daher ist die sorgfaltige Eintragung der Daten besonders wichtig. Eine Vergutung der DMP-Leistung kann nur
dann erfolgen, wenn alle Pflichtfelder vollstandig ausgefullt sind.

Der Dokumentationsbogen dient sowohl der Erst- als auch der Folgedokumentation. Bei der Erstellung des
Bogens wurde darauf Rucksicht genommen, dass nur unbedingt notwendige Parameter eingearbeitet wurden,
um den Dokumentationsaufwand fir Sie moglichst niedrig zu halten.
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9.1.2 Erfassen der Daten des Patienten

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1250)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

13.01.2017 (Hilfe
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 erfassen

Bitte erfassen Sie die Patientendaten.

SW-Nummer: (S)V-Nummer suchen

oder verwenden Sie die e-card am Kartenlesegerdt Reader0 (9:C:A)

(W)eiter (Z)uriick zum Mend

Abbildung 46: Patientendaten erfassen — Maske 1250

SV-Nummer

Sie kbnnen nun die e-card des Patienten am Kartenlesegerat verwenden (= siehe Handbuch Allgemeiner Teil
Kapitel Kartenzugriff)

oder

Sie geben die SV-Nummer des Patienten ein oder wahlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen).

Die eingegebene Sozialversicherungsnummer wird an den e-card Server Ubermittelt und auf Plausibilitat
gepruft.

L Falls sowohl eine SV-Nummer eingegeben als auch eine

J e-card verwendet wurde, wird die eingegebene SV-Nummer
herangezogen. Es findet kein Zugriff auf die SV-Nummer der
e-card statt.

Patienten, die Uberhaupt nicht im e-card System erfasst
sind bzw. fuir die vom e-card System zur Zeit der Abfrage kein
KV-Anspruch ermittelt werden kann, dokumentieren Sie bitte
auf Papier.

Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske des Dokumentationsbogens geleitet. Wollen Sie zum DBAS-
Meni zurlickkehren, wéhlen Sie [Zuriick zum Menu].
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L J Griinde, warum die Daten zum Patienten nicht tbernommen
werden kénnen:

e Die eingegebene Sozialversicherungsnummer ist falsch.
e Sie haben keine e-card verwendet.

e Sie haben eine falsche Karte verwendet.

e Die e-card wird nicht akzeptiert (gesperrt, abgelaufen).

e Der Patient ist bei lhnen nicht in das Programm Therapie
Aktiv DM2 eingeschrieben bzw. die Einschreibung ist
dem e-card System noch nicht bekannt.

e Esist zum Patienten kein guiltiges Geburtsdatum im
e-card System gespeichert.

Fur die Erfassung des Dokumentationsbogens muss die
Einschreibung des Patienten im e-card System vorliegen.
Diese wird gesteuert durch die Administration von Therapie
Aktiv. Erst nach Meldung der Administration wird das
Betreuungsverhaltnis im e-card System aktiviert.

9.1.2.1 Erfassen des Geburtsdatums

In den wenigen Féllen, in denen das Geburtsdatum des Patienten im e-card System nicht bekannt bzw. nicht
gultiger Form gespeichert ist, erhalten Sie nachstehende Maske angezeigt:

prpmpmpm——] DBAS (1257)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

11.01.2010 (Hlilfe
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 erfassen

Fiir den Patienten konnte kein giiltiges Geburtsdatum ermittelt werden. (CL-1200034)

Bitte erfassen Sie das Geburtsdatum des Patienten.

Fam.name: Herr Mustermann
Vorname: Max
SVW-Nummer: 9998030350

Geburtsdatum: = (TT.MM.131])

’ {(Weiter! ] ’ (Z)uriick zum Menil

Abbildung 47: Geburtsdatum des Patienten erfassen — Maske 1257

Zusammengefasst sehen Sie die bisher ermittelten Personendaten.

Bitte vervollstandigen Sie diese nun durch das Geburtsdatum und tragen Sie es im entsprechenden Feld ein.

Uber [Weiter] werden Sie zur Ubersichtsmaske des Dokumentationsbogens geleitet. Wollen Sie zum DBAS-
Menu zuriickkehren, wéhlen Sie [Zuriick zum Men].
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9.1.3 Detailblatter des Dokumentationsbogens erfassen

In dieser Ubersichtsmaske werden Ihnen alle befiillbaren Detailblatter des Dokumentationsbogens angezeigt.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1251)

Dr. Anna Aicher

VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt
13.01.2017
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 erfassen

Fam.name: Herr Meier
Vorname: Stephan
SV-Nummer: 9991300872 cehyrtsdatum:30.08.1972

Bitte wahlen Sie die zu erfassenden Daten.

P{ejrsonendaten n. b. Aulglen-/Fubuntersuchung n.
A(n)amnese/Lebensqualitdt n. b. Gemessene (Werte n.

Sekundarkomplika(t)ionen n. b. {T)herapie/Zielvereinbarungen n.
S{yimptome n. b. Selbst{k)ontrolle/Diabetes-Schulung n.
Komorbiditaten/{R)auchen n. b.

U(b)ermitteln Befundblatt e(x)portieren (A)bbrechen

StNr:99, FG:01
(Hilfe

Abbildung 48: Detailblatter-Ubersicht — Maske 1251

In einer Zusammenfassung werden die ermittelten Personendaten Ihres Patienten dargestellt.

Mdgliche Statusinformation zu einem Detailblatt

ok erfolgreich bearbeitet Alle Pflichtfelder sind in der korrekten Form ausgefullt.
n.ok nicht erfolgreich bearbeitet  Pflichtfelder sind nicht oder nicht korrekt ausgefulit.
n.b. nicht bearbeitet Wurde noch nicht fir diesen Probanden aufgerufen
) _ Ist fir diesen Probanden nicht erforderlich (Alter u/o Geschlecht)
n.e. nicht erforderlich . . .
und ist daher nicht auswéhlbar
L Der Ausdruck des Befundblattes steht erst nach der

Ubermittlung zur Verfigung.

L Die Schaltflache [Ubermitteln] ist fur Sie erst dann
-.JI auswahlbar, wenn der Status aller Detailblatter ok lautet, das
heif3t, wenn sie erfolgreich bearbeitet sind.
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L J Griinde, warum der Status der Detailblatter nicht auf ok
gesetzt wird:

e Mindestens einer der eingegebenen Werte hat ein
falsches Format bzw. ist nicht zulassig.

e Es sind noch nicht alle Pflichtfelder befillt.

e Berechenbare Datenfelder konnten auf Grund eines
fehlenden erforderlichen Parameters nicht gesetzt
werden.

Mit [Ubermitteln] haben Sie die Mdglichkeit den vollstandig ausgefiiliten Dokumentationsbogen an den e-card
Server zu senden (siehe = Kapitel Befundblatt tibermitteln). Wollen Sie einen Dokumentationsbogen zu einem
anderen Zeitpunkt Gbermitteln oder ist der Bogen noch nicht vollstandig ausgefllt, kdnnen Sie den
Dokumentationsbogen lokal auf Ihrem PC speichern und wahlen dazu [Befundblatt exportieren] (siehe =
Kapitel Befundblatt exportieren). [Abbrechen] fuhrt Sie zum DBAS-Menu zurlick (siehe = Kapitel Erfassen
des Befundblattes abbrechen).

9.1.3.1 Detailblatt Personendaten erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht moglich ist.

v20.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (125A)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

23.03.2020 H)ilfe
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 - Personendaten

Fam.name: Herr Meier
Vorname: Stephan
SV-Nummer: 9991300872 Geburtsdatum:30.08.1972

Betreuungsverhaltnisse: | FG 01/ OGK / ab 28.11.2019 bis 11.03.2020 v|

Untersuchungsdatum:® l:l:l (TT.MM.1117)

(O)k (W)eiter

Abbildung 49: Detailblatt Personendaten — Maske 125A

Die bereits ermittelten Personendaten werden Ihnen angezeigt.
Betreuungsverhaltnisse

Bitte wahlen Sie aus der Drop down Liste jenes Betreuungsverhaltnis (gekennzeichnet durch den zustandigen
KV-Trager, Datum der Ein- als auch gegebenenfalls der Ausschreibung sowie den Fachgebietscode, unter dem
Sie den Patienten in das Programm DM2 eingeschrieben haben), fir das Sie einen Dokumentationsbogen
erstellen mochten. Werden mehrere Betreuungsverhéltnisse ermittelt, erfolgt deren Reihung nach dem Datum.

Untersuchungsdatum

Bitte wahlen Sie das Datum der Untersuchung.
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Das Untersuchungsdatum muss unbedingt innerhalb des
Zeitraumes liegen, in dem der Patient bei Ihnen in Therapie
Aktiv eingeschrieben ist oder war.

Bitte beachten Sie, dass die Einschreibung des Patienten
im e-card System vorliegen muss! Gesteuert wird diese durch
die Administration von Therapie Aktiv Ihres Bundeslandes.
Erst nach Meldung der Administration wird das
Betreuungsverhaltnis im e-card System aktiviert.

Mit [Weiter] werden Sie zur nachsten Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter
zuriickkehren, wahlen Sie [OK].

9.1.3.2 Detailblatt Anamnese/Lebensqualitat erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (125B)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

13.01.2017 H)ilfe
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 - Anamnese/Lebensqualitat

Anamnese:
Diabetes-Diagnose:™ (3231) Hypertonie seit:* (0, 3111)

Lebensqualitst:
EQ-5D:* (11111 - 33333) EQ-5D VAS:* (0 - 100)

(Z)urtck (O)k (Weiter

Abbildung 50: Detailblatt Anamnese/Lebensqualitdt — Maske 125B

Diabetes-Diagnhose
Vermerken Sie hier bitte das Jahr der erstmaligen Diagnose Diabetes mellitus bei Ihrem Patienten.
Hypertonie seit

Vermerken Sie hier bitte das Jahr der erstmaligen Diagnose Hypertonie bei Ihrem Patienten. Falls keine
Hypertonie festgestellt wird, geben Sie den Wert 0 (Null) ein.

EQ-5D

Die Lebensqualitat wird mit dem standardisierten Instrument EQ-5D erhoben. Mit dem EQ-5D wird der
Gesundheitszustand auf zwei Wegen erfasst: Durch die Verwendung der finf Parameter auf der ersten Seite
des Instruments und durch die Verwendung der visuellen Analog-Skala (VAS) auf der zweiten Seite.

Beispiel: Die Antworten Ihres Patienten werden anhand des nachfolgend erlauterten Schemas
Ubertragen:
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BeweglichkeittMobilitat
1. Ich habe keine Probleme herumzugehen

2. Ich habe einige Probleme herumzugehen
3 Ichbin ans Bett gebunden

Level 1 ist als|,,1* kodiert

ooy

Fir sich selbst sorgen
1. Ich habe keine Probleme, fir mich selbst zu sorgen
2. Ich habe sinige Probleme, mich selbst zu waschen oder mich anzuziehen

Level 2 ist als|,,2* kodiert
3. Ichbin nichtin der Lage. mich selbst zu waschen oder anzuziehen

O | O

Allgemeine Tatigkeiten (z B Amel, Studium, Hausarbell, Familen-
oder Freizeltaktvitalen)

1. Ich habe keine Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
2. Ich habe einige Probleme, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen
3. lchbin nichtin der Lage, meinen alltaglichen Tatigkeiten nachzugehen

Level 3 ist als| ,,2° kodiert

oko

Schmerzen/Korperliche Beschwerden
1. Ich habe keine Schmerzen oder Beschwerden

2 Ich habe mabkige Schmerzen oder Beschwerden
3. Ich habe extreme Schmerzen oder Beschwerden

Level 4 ist als|,,1“ kodiert

ool

AngstNiedergeschlagenheit

1. Ich bin nicht angstiich oder deprimiert
2. Ich bin magig angstiich oder deprimiert
3. Ich bin extrem angetlich oder deprimiert

Level 5 ist als|,,3" kodiert

BOoO

Abbildung 51: Beispielantworten auf dem EQ-5D Fragebogen

Laut beschriebenem Beispiel tragen Sie bitte ,12213“ in das Feld EQ-5D ein.

EQ-5D VAS

Bei Verwendung der visuellen Analog-Skala ergibt sich unmittelbar ein Wert zwischen 0 und 100. Bitte tragen
Sie diesen in das Pflichtfeld ein. Es handelt sich dabei um eine ,visuelle Analogskala“, die den subjektiven
Eindruck lhres Patienten widerspiegelt.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wahlen Sie [OK].
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9.1.3.3 Detailblatt Sekundarkomplikationen erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (125C)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

13.01.2017 (Hilfe
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 - Sekundarkomplikationen

Sekundarkomplikationen:

Blindheit: * 0 1a O Nein
Terminales Nierenversagen:* (O Ja () Nein
Herz: Infarkt:* 2 33 O Nein
Herz: Bypass/Dilatation:* 2 33 O Nein
Apoplexie:* 2 33 O Nein
Amputation: * O Major O Minor O Nein

(Z)uriick (O)k (Weiter

Abbildung 52: Detailblatt Sekundarkomplikationen — Maske 125C
Geben Sie bitte an, welches der gelisteten Ereignisse vorliegt bzw. seit der letzten Dokumentation aufgetreten
ist.
Blindheit

Bitte wahlen Sie ,Ja“, wenn folgende Definition zutrifft: ,Wer sich durch sein eingeschranktes Sehvermdgen in
unvertrauter Umgebung visuell nicht zurecht findet*

oder

wenn staatliches Blindengeld bezogen wird. Bundespflegegeldgesetz, BGBI. Nr. 110/1993 i. d. g. F.: ,Als blind
gilt, wer am besseren Auge mit optimaler Korrektur eine Sehleistung mit

e einem Visus von kleiner oder gleich 0,02 (1/60) ohne Gesichtsfeldeinschrankung hat oder
e einem Visus von kleiner gleich 0,03 (2/60) in Verbindung mit einer Quadrantenanopsie hat oder
e einem Visus von kleiner oder gleich 0,06 (4/60) in Verbindung mit einer Hemianopsie hat oder

e einem Visus von kleiner oder gleich 0,1 (6/60) in Verbindung mit einer réhrenférmigen
Gesichtsfeldeinschrankung hat.”

Terminales Nierenversagen

Bitte wahlen Sie ,Ja“, falls Ihr Patient sich einer Dialyse bzw. sich einer Nierentransplantation unterziehen muss
bzw. musste.

Bypass/Dilatation
Bypass und Dilatation beziehen sich hier auf die Herzkranzgefalie.
Apoplexie

Bitte wahlen Sie ,Ja“, falls an lhrem Patienten ischamische und hamorrhagische Insulte diagnostiziert wurden,
jedoch nicht fir Aneurysmarupturen.

Amputation

Bei ,nicht unfallverursachter” einseitiger/beidseitiger Amputation geben Sie bitte an, ob eine Minor- oder Major-
Amputation vorgenommen wurde. Andernfalls wahlen Sie ,Nein®.
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Minor-Amputation: Zehen(teil)-, Strahlresektion, Vorfu3(teil)amputation, Lisfranc-Amputation (tarsometatarsal),
Chopart-Amputation (talonavicular/calcaneocuboid), Syme-Amputation (FuBexartikulation), Calcaneusresektion
u.a.

Major-Amputation: Unterschenkelamputation, Pirogoff-Amputation, Kniegelenksexartikulation,
Oberschenkelamputation u.a.

Mit [Weiter] werden Sie zur nachsten und mit [Zuriick] zur vorigen Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

9.1.3.4 Detailblatt Symptome erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (125D)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

13.01.2017 (Hilfe
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 - Symptome

Symptome:

Neuropathie:* O 13 O Nein
Angina pectoris: * O 13 O Nein
Claudicatio:* O 13 O Nein
TIA/PRIND: * O 13 O Nein

Schwere Hypoglykamien (Fremdhilfe):* O 1a O Nein
Erektile Dysfunktion:* ) Ja ) Nein

(Z)uriick (O)k (W)eiter

Abbildung 53: Detailblatt Symptome — Maske 125D

Neuropathie

Bitte wahlen Sie ,Ja“, falls Ihr Patient an neuropathiebedingten Beschwerden (sensomotorische
Polyneuropathie und/oder autonome diabetische Neuropathie) leidet.

Angina pectoris

Bitte wahlen Sie ,Ja“, falls Ihr Patient an Angina pectoris leidet.
Claudicatio

Bitte wahlen Sie ,Ja“ falls Ihr Patient an Claudicatio leidet.
TIA/PRIND

Bitte wahlen Sie ,Ja“ falls Sie an lhrem Patienten einen Zustand nach reversiblen zentralneurologischen
Ereignissen diagnostizieren.

Schwere Hypoglykéamie (Fremdhilfe)

Bitte wahlen Sie ,Ja“, falls lhrem Patienten Glukose oder Glukagon mittels Fremdhilfe (z.B. von Angehdérigen,
medizinischem Personal) parenteral verabreicht werden musste.

Erektile Dysfunktion

Dieses Feld ist nur bei mannlichen Patienten auswéhlbar.
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Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

9.1.3.5 Detailblatt Komorbiditaten/Rauchen erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (125H)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

13.01.2017 (H)ilfe|
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 - Komorbiditdten /Rauchen

Komorbiditdten/Rauchen:

Herzinsuffizienz: * 2313 ONein
KHK: * C1a Onein
Depression: * I Nein

PAVK:* - Nein

Bypass/Dilatation:* O Ja O Nein
Rauchen:* O 3a O Nein

(Z)urick (O)k (W)eiter

Abbildung 54: Detailblatt Risikoverhalten/Co-Morbiditaten — Maske 125H

Komorbiditaten
Die Komorbiditaten beziehen sich auf diagnostisch gesicherte/behandelte Begleiterkrankungen.
Rauchen

Bitte wahlen Sie ,Ja“ falls Ihr Patient Raucher ist.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlck] zur vorigen Detailmaske geflihrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

9.1.3.6 Detailblatt Augen-/FulRuntersuchung erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.
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V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (125F)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

13.01.2017 (H)ilfe
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 - Augen- /FuBuntersuchung

Augenuntersuchung:

in den letzten 12 Monaten:* O 33 O Nein
Fubuntersuchung:

Rechts Links
FuBdeformitat:* O 3a O Nein O 33 O Nein
Ulkus:* O 3a O nNein O 33 O Nein
Puls tastbar:* O 3a O Nein O 33 O Nein
Vibrationsempfinden vermindert:* O Ja O Nein O Ja O Nein

(Z)uriick (O)k (Weiter

Abbildung 55: Detailblatt Augenuntersuchung — Maske 125F

Augenuntersuchung

Geben Sie bitte in diesem Pflichtfeld an, ob sich Ihr Patient in den letzten 12 Monaten einer
Augenuntersuchung unterzogen hatte. Bitte wahlen Sie nur dann ,Ja“, wenn Ihnen ein schriftlicher
Befundbericht vorliegt.

FuBuntersuchung

Fur jeden angeflhrten Parameter machen Sie bitte jeweils Angaben fiir den rechten und den linken Ful3.
Die Fuf3untersuchung ist mindestens einmal jahrlich, aber so oft wie notwendig, durchzufihren.
FuRdeformitét

Bitte wahlen Sie ,Ja“, falls Ihr Patient an einer klinisch manifesten Osteoarthropathie oder einem Charcot-Fufl3
leidet.

Ulkus
Bitte wahlen Sie ,Ja“, falls Sie zum Zeitpunkt der Dokumentation an lhrem Patienten ein Ulkus diagnostizieren.
Puls tastbar

Bitte wahlen Sie ,Nein, falls Sie A. dorsalis pedis und/oder A. tibialis posterior nicht tasten kénnen. Wenn
beide Pulse tastbar sind, wahlen Sie ,Ja“!

Vibrationsempfinden

Bitte wahlen Sie ,Ja“, falls Sie ein altersabhangiges vermindertes Vibrationsempfinden nach Rydel-Seiffer
diagnostizieren. Die Skalierung der Stimmgabel umfasst einen Bereich zwischen 0/8 und 8/8.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wahlen Sie [OK].
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9.1.3.7 Detailblatt Gemessene Werte erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht moglich ist. (*)
kennzeichnet Felder, die Mindesteingaben benétigen.

Vv17.1.1/129.10.12.110

Dr. Anna Aicher

papmpmmy] DBAS (125)

VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt

StNr:99, FG:01

13.01.2017 (Hjilfe
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 - Gemessene Werte
Gemessene Werte:
Gewicht (kg):* (0-300)
Grébe (cm):™ (40-250) BMI (kg/m2): I
Blutdruck in Ruhe Ordinationsmessung (mmHg):* / (70-300/30-150)
HbAlc (%):(*) (4,0-18,0) HbAlc (mmol/mol):(*) (20-173)
Cholesterin (mg/dl):* (D-999) HDL-Chol (mg/dl):* (0-999)
Triglyceride (mg/dl):* (0-9999) LDL-Chol {mg/dl): I
Kreatinin (mg/dl):* (0,00-20,00)
eGFR (mittels CKD-EPI-Formel) (ml/min/1,73 m2): (0-200)
Albumin-Kreatinin-Quotient im Ham (mg/g): [ < (kleiner) (0-20000)
(Z)uriick (O)k (B)erechnen (Weiter

Abbildung 56: Detailblatt Gemessene Werte — Maske 125J

Tipp Als Zeichen fiir das Komma bei Dezimalzahlen wahlen
— Sie bitte den Beistrich.

L Sollte das erhobene medizinische

3 Untersuchungsergebnis aul3erhalb des angegebenen
Wertebereichs liegen bzw. ist das ermittelte Ergebnis nicht
aussagekraftig, tragen Sie in die entsprechenden Felder den
Wert 0 (Null) ein.

Gewicht

Ist das Korpergewicht auf Grund einer Immobilitdt/Amputation nicht zu erheben, ist in diesem Pflichtfeld der
Wert 0 (Null) einzutragen.

Grole

Geben Sie hier die Grof3e in cm an.

BMI

Berechnung des Body-Mass-Index (BMI):

BMI = Korpergewicht in kg : (Kérpergrof3e in m)?2

“”l Die Berechnung = 0 (Null) : (Kdrpergrdf3e in m)? ist zulassig.
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BMI wird vom System automatisch berechnet, wenn Sie
[Berechnen] wéahlen bzw. die Maske durch [Zurlick], [OK]
oder [Weiter] korrekt verlassen.

Tipp )

Blutdruck in Ruhe Ordinationsmessung

Geben Sie links den systolischen und rechts den diastolischen Wert in mmHg an.
HbAlc

Geben Sie hier den HbAlc Wert entweder in Prozent oder mmol/mol an.
Cholesterin

Bitte geben Sie den Wert in mg/dl an. Falls Ihr Labor den Wert in mmol/l angegeben hat, multiplizieren Sie zur
Umrechnung mit dem Faktor 38,7.

HDL-Chol und Triglyceride

Bitte geben Sie die beiden Werte in mg/dl an.
LDL-Cholesterin

Berechnung des LDL-Cholesterin:

LDL-Cholesterin = Cholesterin — (HDL-Cholesterin + (Triglyceride : 5))

Tipp | LDL-Cholesterin wird vom System automatisch berechnet,
_) wenn Sie [Berechnen] wahlen bzw. die Maske durch
[Zurlick], [Ok] oder [Weiter] korrekt verlassen.

Kreatinin

Bitte geben Sie den Wert in mg/dl an. Falls Ihr Labor den Wert in pmol/l angegeben hat, dividieren Sie zur
Umrechnung durch den Divisor 88,5.

eGFR und Albumin-Kreatinin-Quotient

Fur das Projekt niere.schitzen in der Steiermark und einer eventuellen Ausdehnung auf weitere Bundeslander
wurden die beiden freiwilligen Felder erganzt.

Aufgrund inexakter Messungen des Albumin-Kreatinin-Quotienten unter 10 (Grenze des Linearitatsbereiches
der Messmethode) kann zum Messwert zusétzlich ein <-Zeichen angehakt werden.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zuriick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wahlen Sie [OK].
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9.1.3.8 Detailblatt Therapie/Zielvereinbarung erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (125K)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 [ Arzt StNr:99, FG:01

13.01.2017 (Hiilfe
Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 - Therapie/Zielvereinbarungen

Therapie:
MNur Digt: ™

13 O Nein OAD:™ 13 O Nein
Kombi-Therapie:* -

) Nein Insulin:*

Blutdruck:= 13 ) Nein Blutfette:* 13 O Nein

Zielvereinbarungen:

HbAlc (%):(%) (4,0-18,0) HbAlc (mmol/mol):(*) (20-173)
Blutdruck:™ O 13 O Nein Tabak:* 13 O Nein
Bewegung:™ O 1a O wnein Gewicht:= O 1a O Nein
Erndhrung:® 2 13 O Nein

(Z)urick (O)k (W)eiter

Abbildung 57: Detailblatt Therapie/Zielvereinbarungen — Maske 125K

Tipp Als Zeichen fur das Komma bei Dezimalzahlen wéahlen
J Sie bitte den Beistrich.

Therapie
Nur Diat

Bitte wahlen Sie ,Ja“, wenn Diét die einzige Behandlungsform ist.

OAD

Bitte wahlen Sie ,Ja“, wenn die Therapie mit oralen Antidiabetika die einzige Behandlungsform ist.
Kombi-Therapie

Bitte wahlen Sie ,Ja“, wenn die Therapie aus einer Kombination zwischen OAD und Insulin besteht.
Insulin

Bitte wahlen Sie ,Ja“, wenn die Therapie mit Insulin die einzige Behandlungsform ist.

Blutdruck

Bitte wahlen Sie ,Ja“, wenn eine Therapie gegen Bluthochdruck besteht.

Blutfette

Bitte wahlen Sie ,Ja“, wenn eine Therapie gegen erhthte Blutfette besteht.

Zielvereinbarungen

Bitte wahlen Sie ,Ja“, falls Sie mit Inrem Patienten eine Zielvereinbarung bezliglich Gewicht, Bewegung,
Tabakkonsum, Ernéhrung oder Blutdruck getroffen haben. Dokumentieren Sie jedenfalls den vereinbarten
HbAlc-Wert.
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HbAlc

Geben Sie hier den HbAlc Wert entweder in Prozent oder mmol/mol an.

Mit [Weiter] werden Sie zur ndchsten und mit [Zurlick] zur vorigen Detailmaske gefuhrt. Wollen Sie zur
Ubersichtsmaske der Detailblatter zuriickkehren, wéhlen Sie [OK].

9.1.3.9 Detailblatt Selbstkontrolle/Diabetesschulung erfassen

Mit * gekennzeichnete Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine Ubermittlung nicht méglich ist.

Vv17.1.1/129.10.12.110

Dr. Anna Aicher

pupmpmpmp DBAS (125M)

VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt

13.01.2017

Selbstkontrolle:
Blutdruckmessung: *
Blutzuckermessung:™*

Schulung:

Schulungsjahr:

Diabetes- Schulung:* O

Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2 - Selbstkontrolle/Diabetes-Schulung

2 Ja ) Nein

2 Ja O Nein
Ja O Nein
(0, 3133)

(Z)uriick (0)k

SitNr:99, FG:01
(Hilfe

Abbildung 58: Detailblatt Selbstkontrolle/Diabetes-Schulung — Maske 125M

Selbstkontrolle

Dokumentieren Sie, welche Parameter der Patient bisher selbst kontrolliert.

Diabetes-Schulung

Bitte wahlen Sie ,Ja“, falls Ihr Patient eine Diabetesschulung absolviert hat.

Schulungsjahr

Falls Ihr Patient eine Diabetes-Schulung absolviert hat, vermerken Sie bitte in diesem Pflichtfeld das Jahr der
Schulung. Falls das Schulungsjahr nicht mehr bekannt ist oder noch keine Diabetes-Schulung absolviert
wurde, geben Sie den Wert 0 (Null) ein.

Mit [Zuriick] werden Sie zur vorigen Detailmaske gefiihrt. Wollen Sie zur Ubersichtsmaske der Detailblatter
zuriickkehren, wahlen Sie [OK].
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10. Befundblatt ibermitteln

Sind in der Maske Detailblatter — Ubersicht alle Status der erforderlichen Detailblatter auf ok gesetzt und somit
griin unterlegt, konnen Sie das Befundblatt an den e-card Server tibermitteln, indem Sie [Ubermitteln] wéhlen.

Sie erhalten einen Hinweis, dass nach dem Ubermitteln weder Anderungen noch Exportieren noch Drucken
des Befundblattes moglich sind. Setzen Sie den Vorgang mit [Ubermitteln] fort oder brechen Sie ihn mit
[Zurlick] ab.

Uber die erfolgreiche Ubermittlung erhalten Sie eine Bestatigung.

Im Falle der Befundblatter ,Allgemeines Programm® und , Therapie Aktiv Diabetes mellitus Typ 2“ erhalten Sie
hier die Mdéglichkeit das Befundblatt zu drucken.

Beenden Sie den Vorgang mit [Zuriick zum Menu].

) Fur die Befundblatter ,Allgemeines Programm® und ,Therapie
-) Aktiv Diabetes mellitus Typ 2“ ist ein Drucken des
Befundblattes nur nach der Ubermittlung méglich.

Fur alle anderen Befundblatter gilt, dass das Drucken nur vor
der Ubermittlung maglich ist.

Griinde, warum das Befundblatt nicht Gbermittelt werden
kann:

U

Die Version des Befundblattes ist veraltet. Das
Befundblatt wurde exportiert, erst nach langer Zeit wieder
importiert und versucht zu Ubertragen (siehe = Kapitel
Versionsunterschied beim Import anzeigen). Dadurch kénnen
folgende Fehlerzustande auftreten:

¢ Die eingegebenen Daten sind unvollstandig.

o Die eingegebenen Werte entsprechen nicht dem
richtigen Format bzw. sind nicht zulassig.

e Berechenbare Datenfelder konnten nicht gesetzt
werden.

e Beim Ermitteln der Therapie Aktiv-Risikofaktoren trat
ein Fehler auf.

e Die Konsultation zum Befundblatt der
Vorsorgeuntersuchung wurde in der Zwischenzeit
storniert oder geandert. Es gibt daher keine passende
Konsultation.
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11.

Befundblatt exportieren

Ausgehend von der Maske Detailblatter — Ubersicht kénnen Sie vollstandig oder teilweise ausgefiillte
Dokumentationsbégen als XML-Dokument lokal in Ihrem PC exportieren und speichern. Dabei werden nur jene
Datenfelder berticksichtigt, die mit einem Wert befillt sind. Der Dateiname, der Ihnen vom System mit
Befundblatt-Typ, Familienname, Vorname und SV-Nummer vorgeschlagen wird, ist anderbar.

Folgende Dokumenten-Typen kdnnen Sie unterscheiden:

T_ify

"@

AMP - Befundblatt Allgemeines Programm

PAP — Dokumentationsblatt PAP-Abstrich

KOL - Befundblatt Koloskopie (im Rahmen der Vorsorgeuntersuchung)
QZK — Befundblatt Koloskopie im Rahmen des Qualitatszertifikats
DM2 — Dokumentationsbogen Therapie Aktiv Diabetes mellitus 2

Damit Sie die Befundblatter zu einem spéteren Zeitpunkt
wieder aufrufen kénnen, missen diese an einem anderen Ort
archiviert werden, da Ihnen diese Daten sonst nach dem
Ubermitteln nicht mehr zur Verfiigung stehen.

Es ist technisch nicht mdglich ein Befundblatt fir eine
Folgeuntersuchung automatisch mit den Werten eines bereits
Ubermittelten zu befillen. Da die Daten nach dem Versenden
nicht mehr zur Verfligung stehen, sollten Sie das Befundblatt
exportieren (= lokal speichern). Um unveranderte Werte (z.B.
Jahreszahlen) in den Folgeuntersuchungen nicht nochmals
angeben zu mussen, besteht die Mdglichkeit, das exportierte
Befundblatt wieder zu importieren. Sie miissen somit nur noch
die veranderten Werte korrigieren.
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12. Erfassen des Befundblattes abbrechen

Ausgehend von der Maske Detailblatter — Ubersicht kénnen Sie das Erfassen der Daten des Befundblattes
jederzeit abbrechen. Sie erhalten einen Hinweis, dass die bisher eingegebenen Daten verloren gehen, wenn
Sie das Befundblatt zuvor nicht exportieren.

Setzen Sie den Vorgang mit [Bestatigen] fort oder brechen Sie ihn mit [Zurlick] ab.
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13. Befundblatt drucken

Haben Sie die erforderlichen Detailblatter des Befundblattes vollstédndig und korrekt erfasst, das heif3t, der
Status jedes einzelnen Detailblattes ist ok, besteht die Mdglichkeit — je nach Befundblatt entweder vor oder
nach Ubermittlung des Befundblattes — dieses auszudrucken bzw. den Ausdruck zu speichern.

Fir die Druckaufbereitungen ,Allgemeines Programm® und ,Therapie Aktiv Diabtes mellitus 2“ wird Ihnen nach
Ubermittlung eine PDF-Datei aufbereitet. Der Dateiname, unter dem diese Druckansicht gespeichert wird, wird
Ihnen vom System mit Dokumenten-Typ, Name und SV-Nummer vorgeschlagen.

Folgende Dokumenten-Typen kdnnen Sie unterscheiden:

e AMP — Befundblatt Allgemeines Programm
e DM2 — Dokumentationsbogen Therapie Aktiv Diabetes mellitus 2

Tipp) Um das Uberschreiben einer bereits bestehenden Datei zu
_) verhindern, andern Sie manuell den durch das System
vorgeschlagenen Dateinamen.

Die Druckaufbereitungen ,PAP-Abstrich” und ,Koloskopie” bzw. ,Qualitatszertifikats-Koloskopie* erfolgt vor
Ubermittlung. Nach [Drucken] 6ffnet sich ein Browserfenster fiir die Druckansicht des Befundblattes.

Setzen Sie den Vorgang mit [Drucken] fort oder brechen Sie ihn mit [SchlieR3en] ab.
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13.1 Druckansicht des Befundblattes Allgemeines Programm

13.1.1 Beispiel 1 Druckansicht fir mannlichen tGber 50 unter 65 Probanden unauffalliger
Gesundheitszustand

Dr. Isabella Dorfgasteiner Sen., Datum: 27.01.2017
Ergebnis der Vorsorgeuntersuchung von: Hr. Franz Mustermann

Danke, dass Sie an der Vorsorgeuntersuchung teilgenommen haben! Dies ist die

Zusammenfassung lhrer aktuellsten Vorsorgeuntersuchung.

Klinische Untersuchung

Besonderheit:

Kopf/Hals: Ohne Besonderheit

Herz/Lunge/Gefdlte: |Ohne Besonderheit

Abdomen: Ohne Besonderheit

Wirbelsdule/Gelenke:| Ohne Besonderheit

Haut: Muttemal auf der linken Schulter

Labor

Blut:

Cholesterin 210 (mg/di) HDL-Cholesterin 70 {(mg/dl) Cholesterin 3,0
fHDL-
Cholesterin

Gamma-GT 29 (L) Triglyceride 156 (mag/dl)

Blutzucker

Ihr Blutzucker betragt 80 mg/dl und ist daher normal.

Blutdruck

Ihr Blutdruck betragt 130/80 {mmHg) und ist daher normal.

Gewicht

Ihr Kérpergewicht betragt 80 kg bei einer Kérpergrofte von 185 cm. BMI 23,4

Sie sind daher normalgewichtig.

Herz-Kreislauf-Risiko
Inr Risiko fur Herz-Kreislauferkrankungen ist: gering (2.5 - 5%)
Krebsfriiherkennung

Koloskopie:
Eine Beratung wurde durchgeflhrt.

Zusammenfassung

Eine aktive Lebensfihrung mit regelmaiiger Bewegung, ausgewogener Ermahrung und
Gewichtsbewusstsein ist eine wertvolle Malknahme fir lhre Gesundheit.

Abbildung 59: Beispiel Druckansicht des Befundblattes Allgemeines Programm
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13.1.2 Beispiel 2 Druckansicht fir weiblichen tGiber 65 Probanden mit mehrfach Erkrankung

Dr. Isabella Dorfgasteiner Sen., Datum: 27.01.2017
Ergebnis der Vorsorgeuntersuchung von: Fr. Carmen Schneider
geb. 16.11.1943, SVN 9981161143

Danke, dass Sie an der Vorsorgeuntersuchung teilgenommen haben! Dies ist die Zusammenfassung
Ihrer aktuellsten Vorsorgeuntersuchung.

Klinische Untersuchung

Besonderheit:
KopfiHals: Chne Besonderheit
Herz/LungefGefille: Eingeschrankte Lungenfunktion, altersbedingte Arenosklerose
Abdomen: Altersbedingte Probleme im Dick- und Ddnndam, rezidivierende
Beschwerden Blinddarm
Wirbelsaule/Gelenke: Altersbedingte Abnutzungen HWS und BWS, Bandscheibenvorfall LWS
(L4115} Totalendoprothese rechis
Haut: kritische Muttermale in Rickenbersich

Haren: Empfehlung zur arztlichen Abklarung

Sehen: Empfehlung zur drztlichen Abklarung

Sonstige Malknahme: Untersuchung durch Facharzt dringend empfohlen (beidseitiger Katarakt)
Zahngesundheit: Empfehlung zur zahndrztlichen Abklarung

Labor
Blut:
Cholesterin 250 (magddl) HOL-Cholesterin 50 (magfdl) Cholesterin 5.0
/HDL-
Cholesterin
Gamma-GT 44 (UM Triglyceride 160 (mg/fdl)
Erythrozyten 5,0 (T Hamoglobin 15,0 {gfdl) Hamatokrit 44 (%)

Auffdlligkeiten im Ham: Leukozyten, Glucose, Eiweill
Ihre Laborwerte sind kontrollbeddrftig.

Blutzucker

|hr Blutzucker hetragt 180 moddl und ist daher weiter zu behandeln.
Wie sie wissen, sind Sie zuckerkrank. Befolgen Sie die vorgeschriebene Medikation, gehen Sie
regelmaiio zur Arztlichen Kontrolle und achten Sie auf lhre Emahrung.

Blutdruck

Ihr Blutdruck hetragt 150095 (immHg) und ist daher weiter zu behandeln.
Wie Sie wissen, haben Sie Bluthochdruck. Befolgen Sie die vorgeschriebens Medikation, messen Sie
regelmaiig lhren Blutdruck und nehmen Sie drziliche Betreuung in Anspruch.

Abbildung 60: Beispiel 2 Druckansicht des Befundblattes Allgemeines Programm Seite 1
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Gewicht

Ihr Kérpergewicht betragt 40 kg bei einer Kérpergrélie von 160 cm. BMI 15,6
Sie sind daher untergewichtig.

Rauchen

Sie wurden dber das Risiko des Rauchens informiert.
Ich empfehle lhnen mit dem Rauchen aufzuhdren. Das dsterreichische Rauchfrel Telefon unter 0800
810 013 unterstitzt Sie dabei.

Alkohol
Sie wurden dber das Risiko des Alkoholkonsums informiert.
Herz-Kreislauf-Risiko

Sie haben eine Herz-Kreislauf-Erkrankung. Achten Sie auf die regelm3Rige Einnahme der
verschriebenen Medikamente und nehmen Sie drztliche Betreuung in Anspruch.

Die arztliche Empfehlung ist: Weitere Abklarung, Therapiefortsetzung/-anderung

Sonstige Malnahme: Umstellung der Lebensgewohnheiten inshesondere Rauchen/Tnnken und
Bewegungsmangel wird dringend empfohlen

Krebsfriiherkennung
Haut:

Die arztliche Empfehlung ist: Selbstbecbachtung, Weitere AbklZrung
Sonstige Malnahme: Abklarung der Muttermale beim Facharzt

Koloskopie:
Eine Beratung wurde durchgefihrt.

PAP-Abstrich:
Empfehlung zur zeitgerechten, regelmilfigen Untersuchung

Zusammenfassung

Bererts bekannte Erkrankungen:

Hypertonie, Arteriosklerose, Diabetes

“erdacht auf neu entdeckte Krankheiten:

Muttermale am Riicken - signifikante Verdnderung seit der letzten Untersuchung

Weitere Anmerkungen:

Es werden diverse Kontrolluntersuchungen bei Fachdrzten empfohlen (Augenarzt, Zahnarzt, Hautarzt).
Weiters wird eine Umstellung des Lebensstils dringend empfohlen.

Eine aktive Lebensfiihrung mit regelmaliger Bewegung, ausgewogener Ermahrung und
Gewichtsbewusstsein ist eine wertvolle MalBnahme fiir lhre Gesundheit.

Abbildung 61: Beispiel 2 Druckansicht des Befundblattes Allgemeines Programm Seite 2

Mai 2024

83 Version Rel 24a



13.2Druckansicht des Dokumentationsblattes PAP Abstrich

Dokumentationsblatt PAP Abstrich

~Vertragspartnernummer

Vertragspartnernummer; 010031 Fachgebiet: Frauenheilkunde und
Geburtshilfe
- Personendaten
Hame und Anschrift: Sandra Musterfrau, Testr. 1, 1010 Wien
Postleitzahl: 1010 Geschlecht: weiblich
SV-Nummer: 9998030350 Geburtsdatum: 03.03.1950

- Beurteilung der Abstrichqualitat

Aufklarung vor Untersuchung durchgefihrt ; Ja

Qualitat: Qualitat: gut beurteilbar (reprasentativ mit Zellen der Transformationszone (TZ))
Beurteilung; keine Zellen der TZ

Abstrichwiederholung: Ja

~Zervikalzytologischer Befund und Folgemafnahme

PAP Klasse: |
MaBnahme:; keine
Informationsrelevanter Befund: Ja
Probandin iiber Ergebnis informiert; Ja

- Sonstiges

von Probandin angegebene Auffalligkeiten: -

~Daten zur Untersuchung

Untersuchungsdatum; 09.09.2019

{D)rucken {S)chlieBen

Abbildung 62: Druckansicht des Dokumentationsblattes PAP Abstrich
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13.3Druckansicht des Befundblattes Koloskopie

Befundblatt Koloskopie
-Vertragspartnernummer

Vertragspartnernummer: 010442 Fachgebiet: Facharzt fur Chirurgie
-Personendaten

Vorname: Aleksandra

Familienname: Musterfrau

Postleitzahl: 1010 Ort: Wien

Geburtsdatum: 01.01.1950 Geschlecht: weiblich
~Daten zur Untersuchung

Untersuchungsdatum: 24.04.2008 Untersuchung: Vorsorge
~Grundinformation

Vorbereitungsqualitat: schlecht nur im rechten Kolon

Sedierung / Analgesie: Ja Zoekum erreicht: Nein

Grund fir unvollstandige Koloskopie: Verschmutzung
~Makroskopischer Befund

Makroskopischer Befund: Rekium-Ca.
- Komplikationen

Interventionspflichtige Komplikation: Ja

Komplikationsart: kardiopulmonal

Behandlung der Komplikation: konservativ

Ausgang der Komplikation: Restitutio ad integrum
~Bei Polypen

Anzahl: 1 Form: sessil

GroRe: 1-2cm Lokalisation: nur proximal des Sigma
-Polypenabtragung / Biopsie

Polypektomie mittels Schlinge: hochfrequent

Zangenabtragung: Ja Polyp(en) entfernt: alle

Polyp(en) geborgen: Ja Biopsie entnommen: Ja

~Histologischer Befund

Adenom(en) / Karzinom :
MaRnahme:

endoskopische Polypenabtragung:
Kontrollkoloskopie in:

Polyp: sonstiger (gutartig)
Adenom: traditionell serratieries Adenom (TSA)
Anzahl Adenome: 1 Adenom in toto entfernt:  Ja
Lokalisation Adenome: nur Sigma / Rektum
Karzinom: Ja Karzinom in toto entfernt: Ja
Dysplasie: geringgradig (Low Grade) Sonstiges: benigne
-Diagnose
schwerwiegendste Diagnose: Adenome
-Angeratene weitere MaBnahmen
Angeratene weitere MaRnahmen bei Polyp(en) / Ja

Kontrollkoloskopie

6 Monate

[ (Djrucken

| (S)chlieBen |

Abbildung 63: Druckansicht des Befundblattes Koloskopie
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13.4 Druckansicht des Befundblattes Koloskopie im Rahmen des

Qualitatszertifikats

Befundblatt QZ Koloskopie

-Vertragspartnernummer
Vertragspartnernummer: 010442
-Personendaten
Vorname: Aleksandra
Familienname: Musterfrau
Postleitzahl: 1010 Ort: Wien
Geburtsdatum: 01.01.1950 Geschlecht: weiblich
~Daten zur Untersuchung
Untersuchungsdatum: 24.04.2008 Untersuchung: Vorsorge
~Grundinformation
Vorbereitungsqualitat: schiecht nur im rechten Kolon
Sedierung / Analgesie: Ja Zoekum erreicht: Nein
Grund fiir unvollstandige Koloskopie: Verschmutzung
-Makroskopischer Befund
Makroskopischer Befund: Rektum-Ca.
- Komplikationen
Interventionspflichtige Komplikation: Ja
Komplikationsart: kardiopulmonal
Behandlung der Komplikation: konservativ
Ausgang der Komplikation: Restitutio ad integrum
~Bei Polypen
Anzahl: 1 Form: sessil
GroRe: 1-2cm Lokalisation: nur proximal des Sigma
- Polypenabtragung / Biopsie
Polypektomie mittels Schlinge: hochfreguent
Zangenabtragung: Ja Polyp(en) entfernt: alle
Polyp(en) geborgen: Ja Biopsie entnommen: Ja

~Histologischer Befund

Polyp: sonstiger (gutartig)
Adenom:

traditionell serratieries Adenom (TSA)

Adenom(en) / Karzinom :
MaBnahme:

endoskopische Polypenabtragung:
Kontrollkoloskopie in:

Anzahl Adenome: 1 Adenom in toto entfernt:  Ja
Lokalisation Adenome: nur Sigma / Rektum
Karzinom: Ja Karzinom in toto entfernt: Ja
Dysplasie: geringgradig (Low Grade) Sonstiges: benigne
-Diagnose
schwerwiegendste Diagnose: Adenome
rAngeratene weitere MaRnahmen
Angeratene weitere MaBnahmen bei Polyp(en) / Ja

Kontrollkoloskopie

6 Monate

I (Djrucken |

I (S)chlieRen |

Abbildung 64: Druckansicht des Befundblattes Koloskopie im Rahmen des Qualitatszertifikats
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13.5Druckansicht des Dokumentationsbogens Therapie Aktiv DM2

Dokumentationsbogen Therapie Aktiv DM2
- Vertragspartnernummer
Vertragspartnernummer: 010442 Fachgebiet: Arzt fur Allgemeinmedizin
~Personendaten
Familienname: Mustermann
Vorname: Silvia
SV-Nummer: 9998030350
- Anamnese [ Lebensqualitit
Diabetes-Diagnose: 1999 Hypertonie seit: 2004
EQ-5D: 11211 EQ-5D VAS: A0
- Sekundarkomplikationen
Blindheit: Mein Terminales Mein
Mierenversagen:
Herz: Infarkt: Mein Herz: Bypass/Dilatation: Mein
Apoplexie: Mein Amputation; Mein
- Symptome
Meuropathie: Mein Schwere Hypoglykdamien  Nein
(Fremdhilfe):
Angina pectoris; Ja Claudicatio: Mein
TIA/PRIND: Mein
-~ Komorbidititen / Rauchen
Herzinsuffizienz: Mein Depression: Mein
KHK: Ja PAVE: Mein
Bypass/Dilatation: Mein
Rauchen: Ja -
- Augen- / FuBuntersuchung
Augenuntersuchung in den letzten 12 Monaten: Ja
Futdeformitdt Rechts: Mein Fultdeformitit Links: Mein
Ulkus Rechts: Mein Ulkus Links: Mein
Puls tastbar Rechts: Mein Puls tastbar Links: MNein
Vibrationsempfinden Mein Vibrationsempfinden Mein
vermindert Rechts: vermindert Links:
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-Gemessene Werte

Gewicht (ka): 72 Grofke (cm): 171
BMI: 22
Blutdruck in Ruhe Ordinationsmessung (mmHg): 146/92
HbA1c (%): - HbA1c immolimol): 51
Triglyceride (mog/dl): 100 Cholesterin (mg/dl): 100
HOL-Chol {mg/dl): 100 Kreatinin (mg/dl): 1,2
LDL {mg/dl): 22
eGFR (mittels CKD-EPI-Formel) (mlfmin/1,73 m2): 254
Albumin-Kreatinin-Quotient im Ham (mg/g): -
Albumin kleiner: -

- Therapie / Zielvereinbarungen
Mur Diat: Mein CAD: Mein
Kombi-Therapie: Mein Insulin; Ja
Blutdruck: Ja Blutfette: Ja
Gewicht: Mein Bewegung: Mein
Tabak: Ja Erndhrung: Ja
HbA1C (%%): - HbAc (mmaolimol); 45
Blutdruck: Ja

- Selbstkontrolle / Diabetesschulung
Blutdruckmessung: Ja Blutzuckermessung: Ja
Diabetesschulung: Ja Schulungsjahr: 2002

—Untersucher

Untersuchungsdatum; 01.03.2018

Unterschrift Arzt:

Abbildung 65: Druckansicht des Dokumentationsbogens Therapie Aktiv DM2
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14. Befundblatt importieren

Durch Auswahl dieses Menupunktes kdnnen zuvor lokal am PC exportierte Befundblétter wieder ins DBAS
importiert werden.

14.1 MenuUeintrag wéahlen

prpmpmpmp DBAS (1200)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 (H)ilfe
Dokumentationsblattannahme-Service

Befundblatt (A)llgemeines Programm erfassen
Dokumentationsblatt (P)AP Abstrich erfassen
Befundblatt (K)oloskopie erfassen

Befundblatt flir Koloskopie im Rahmen des (Q)ualitétszertifikats erfassen

Dokumentationsbogen Therapie Aktiv (D)M2 erfassen

[ Befundblatt (i)mportieren |
Empfangsbestétigungen a(b)fragen

(Z)urtick zum Anwendungsmen(

Abbildung 66: Befundblatt importieren — Maske 1200

Nach dem Import des Befundblattes steht Ilhnen dieses zur weiteren Bearbeitung oder zur endgultigen
Ubertragung an den e-card Server zur Verfigung.

14.2 Zu importierende Befundblatter auswahlen

Mit * gekennzeichnet Felder sind Pflichtfelder, ohne deren Eingabe eine weiterfihrende Verarbeitung nicht
moglich ist.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1201)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

16.01.2017 (H)ilfe
Dokumentationsblattservice - Import

Bitte erfassen Sie die zu importierende Datei.

Dokumenttyp:® Befundblatt Allgemeines Programm v

Dokument-Datei:* | Durchsuchen... | Keine Datei ausgewahlt.

(Iymportieren (Z)urtick zum Meni

Abbildung 67: zu importierendes Befundblatt auswahlen — Maske 1201

Sie wahlen den zu importierenden Dokumenttyp und [Durchsuchen] Ihren PC nach der entsprechenden
Dokument-Datei.
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Setzen Sie den Vorgang mit [Importieren] fort oder brechen Sie ihn mit [Zurlick zum Men(] ab.

14.3Konsultation bzw. Betreuungsverhaltnis wahlen

14.3.1 VU-Konsultation wéahlen

ecard DBAS (1207)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-5 StNr:99, FG:01

23.01.2020 (Hiilfe
Dokumentationsblattservice - Import Konsultation

Bitte erfassen Sie eine Konsultation flr den Import.

Konsultation: VN vom 19.01.2020 / 6GK /FGO01 -

l {W)eiter ] [ {Z)uriick ]

Abbildung 68: VU-Konsultation auswéhlen — Maske 1207

Wird beim Import des Befundblatt einer Vorsorgeuntersuchung festgestellt, dass die beim Export verwendete
Konsultation nicht mehr fir das Befundblatt zur Verfiigung steht, muss fur den Import eine neue Konsultation
ausgewahlt werden.

Es werden lhnen nur jene Konsultationen zur Auswahl angeboten, zu denen Sie noch kein Befundblatt an den
KV-Trager Ubermittelt haben.

Setzen Sie den Vorgang mit [Weiter] fort oder brechen Sie ihn mit [Zurlick] ab.

14.3.2 Therapie Aktiv Betreuungsverhaltnis wahlen

Dr. Anna Aicher VPNR: 010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-5 StNr:99, FG:01
20.03.2020 (Hlilfe
Dokumentationsblattservice - Import Betreuungsverhaltnis

Bitte erfassen Sie ein Betreuungsverhaltnis fir den Import.

Betreuungsverhiltnisse: FG 01 / OGK / ab 10.02.2020. bis 20.04.2020

[ {Weiter l [ {Z)uriick l

Abbildung 69: Therapie Aktiv Betreuungsverhdltnis auswahlen — Maske 1208

Wird beim Import eines Dokumentationsbogens eines Therapie Aktiv Programmes festgestellt, dass das beim
Export verwendete Betreuungsverhaltnis nicht mehr fiir den Dokumentationsbogen zur Verfiigung steht, muss
fur den Import eine neues Betreuungsverhéltnis ausgewahlt werden.

Wahlen Sie bitte anschlieRend jenes Betreuungsverhaltnis, in das das Untersuchungsdatum fallt.

Setzen Sie den Vorgang mit [Weiter] fort oder brechen Sie ihn mit [Zurtick] ab.
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14.4Versionsunterschied beim Import anzeigen

Im e-card System wird nicht nur der Import der aktuellen sondern auch der vorhergehende Version der
Befundblatter unterstitzt. Das bedeutet, dass Sie auch Befundblatter importieren kénnen, die Sie in der
Vorversion gespeichert haben.

Beispiel: Sie fillen im September ein Befundblatt im DBAS-Service aus und exportieren es auf lhren PC.
Da der Proband zum Abschlussgesprach auch nach drei Monaten nicht erscheint, importieren Sie das
Befundblatt im November wieder ins System, um es mit dem zustandigen KV-Trager abzurechnen. Das
Release des e-card Systems hat im Oktober aber Anderungen in einigen Datenfeldern des Befundblattes
ergeben.

Sie kénnen nur jene Daten und Felder importieren, die in der neuen Version mit der letztgultigen ident sind. Die
Detailblatter mit den unterschiedlichen Feldern erhalten Sie wie in nachstehender Maske angezeigt, aufgelistet.

V17.1.1/129.10.12.110 ecard DBAS (1206)

Dr. Anton Breitenegger VPNR:010001
9800 Spittal, Turneggerstr. 12 / Arzt StNr:99, FG:07

16.01.2017 [H)ilfe
Dokumentationsblattservice - Import

Es kéinnen nicht alle Daten des zu importierenden Dokumentations- /Befundblattes iibernommen werden
(Versionsunterschied oder Daten nicht korrekt).

Dokumenttyp: Befundblatt Koloskopie
Version der Importdaten: V3.4
aktuelle Version: V4.0

Nicht iibernommene Befundblattdaten auf Detailblatt

Untersuchungsergebnisse

Bitte Gberprifen und ergdnzen Sie nach dem Importieren die betreffenden Detailblatter.

(V)orige Seite (N)3chste Seite (Iymportieren abschliessen (Z)uriick zum Meni

Abbildung 70: Versionsunterschied anzeigen — Maske 1206

Beim Importieren werden die Daten automatisch auf die aktuelle Version des Befundblattes gehoben. Kénnen
diese Daten teilweise auf Grund des Versionsunterschiedes nicht ibernommen werden, erhalten Sie die in
Frage kommenden Detailblatter in einer Tabelle aufgelistet. Aus den Feldern der Vorversion des Befundblattes
kénnen diese Eintragungen nicht ibernommen werden.

Setzen Sie den Vorgang mit [Importieren abschliessen] fort oder brechen Sie ihn mit [Zuriick zum Men]
ab.

Nach Import des Befundblattes erkennen Sie an dem Status der Detailblatter (n.ok) in der Ubersichtsmaske,
welche Blatter zu Uberprifen und zu ergénzen sind.

L Bei DM2-Befundblatter wird ein eventuell exportiertes
3 Untersuchungsdatum nicht importiert!
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15. Empfangsbestatigungen abfragen

Fir jedes erfolgreich an den e-card Server ibertragene Befundblatt wird eine Empfangsbestatigung
ausgestellt. Diese Bestatigung ist vom e-card System signiert und kann als Nachweis dienen, dass Sie ein
Befundblatt ibermittelt haben.

15.1 MenuUeintrag wéahlen

prpmpmpmp DBAS (1200)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:07

19.07.2010 (Hlilfe
Dokumentationsblattannahme-Service

Befundblatt (A)llgemeines Programm erfassen
Dokumentationsblatt (P)AP Abstrich erfassen
Befundblatt (K)oloskopie erfassen

Befundblatt flir Koloskopie im Rahmen des (Q)ualitétszertifikats erfassen

Dokumentationsbogen Therapie Aktiv (D)M2 erfassen

Befundblatt (i)mportieren
[ Empfangsbestétigungen a(b)fragen|

(Z)urtick zum Anwendungsmen(

Abbildung 71: Empfangsbestatigungen abfragen — Maske 1200

Durch Auswahl dieses Menupunktes kdnnen die Empfangsbestatigungen erfolgreich Gbermittelter
Befundblatter abgefragt werden.

15.2 Erfassen der Suchkriterien

V17.1.1/129.10.12.110 P e Tale] DBAS (1202)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442

1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

16.01.2017 (H)ilfe|
Empfangsbestdtigungen abfragen

Bitte erfassen Sie die Suchkriterien.

SV-Nummer: (S)V-Nummer suchen
K\V-Trager: alle v
Dokumenttyp: alle v

Ubermittiungsdatum: von [16.01.2017 | Zd bis|16.01.2017 :l(Tr.MM.JJJJ)

S{u)chen (Z)urtick zum Meni

Abbildung 72: Erfassen der Suchkriterien — Maske 1202

Die Abbildung zeigt die Filtermdglichkeiten, mit deren Hilfe Sie die Suche nach Befundblattern einschranken
kénnen.
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SV-Nummer

Sie geben die SV-Nummer des Patienten ein oder wéhlen [SV-Nummer suchen] (= siehe Handbuch
Allgemeiner Teil Kapitel Sozialversicherungsnummer abfragen). Die eingegebene Sozialversicherungsnummer
wird auf Plausibilitat gepruft.

oder

das Feld leer lassen, um sich den gewéhlten Dokumententyp fur alle Patienten anzeigen zu lassen.
KV-Trager

Bei Auswahl eines KV-Trégers schranken Sie damit die Suche auf diesen ein.

Dokumententyp

Hier kbnnen Sie lhre Wahl nach einer bestimmten Art von Dokumentationstyp einschranken oder sich alle
anzeigen lassen.

Ubermittlungsdatum

Hier kdnnen Sie den Zeitraum, in dem die Befundblatter an den e-card Server Ubermittelt wurden, angeben.
Der spatestens zuriickliegende Abfragezeitpunkt liegt 6 Monate vor dem aktuellen Abfragedatum.

Tipp Wollen Sie nach allen erstellten Meldungen des aktuellen
J Tages suchen, missen Sie keine Veranderungen in den
Suchkriterien vornehmen!

Tipp Wirde lhre Suchanfrage mehr als 100 Ergebnisse liefern,
J werden Sie darauf hingewiesen. In diesem Fall schranken Sie

lhre Suchkriterien weiter ein.

Wenn Sie [Suchen] wéhlen, bekommen Sie das Suchergebnis fur lhre Abfrage angezeigt. Mit [Zuriick zum
Menu] kehren Sie zum DBA Service zurick.

15.3Liste der gefundenen Empfangsbestéatigungen

V18.2.2/129.10.12.110 ecard DBAS (1203)

Dr. Anna Aicher VPNR:010442
1070 Wien, Westbahnstr. 56-58 / Arzt StNr:99, FG:01

10.08.2018 (H)ilfe
Empfangsbestdtigungen abfragen

Empfangsbestdtigungsdaten
Datum SV-Nummer Patient Dokumenttyp Empfangsbestitigung
10.08.2018 9981161143 Schneider Carmen AMP Speichern
10.08.2018 1582010181 Mustermann Moritz AMP Speichern
10.08.2018 9981161143 Schneider Carmen DM2 Speichern
(V)orige Seite (N)achste Seite Neue (S)uche (Z)urtck zum Meni

Abbildung 73: Liste der Empfangsbestatigungen — Maske 1203

Spalte Datum

Das Datum der Speicherung der Empfangsbestatigung am e-card Server ist fir Sie hier ersichtlich.
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Spalte SV-Nummer

In dieser Spalte ist die zehnstellige Sozialversicherungsnummer des Patienten angefuhrt.
Spalte Patient

Familien- und Vorname lhres Patienten sind hier angegeben.

Spalte Dokumenttyp

Hier erhalten Sie die Art des Befundblattes fiir den betreffenden Patienten angezeigt. Die Sortierung der
Empfangsbestatigungen erfolgt nach Dokumenttyp und Annahmezeitpunkt, wobei der jingste
Annahmezeitpunkt erstgereiht wird.

Spalte Empfangsbestatigung

Sie haben die Mdglichkeit die Empfangsbestétigung lokal auf lhrem PC zu [Speichern].

] Grunde, warum keine Liste der Empfangsbestatigungen
-) angezeigt werden kann:

¢ Die eingegebene SV-Nummer ist falsch.

e Fur die angegebene SV-Nummer sind keine
Empfangsbestatigungen im ausgewahlten Zeitraum
vorhanden.

e Fur den gewahlten Dokumententyp sind im
angegebenen Ubermittlungszeitraum keine
Empfangsbestéatigungen gespeichert.

e Das Datum hat das falsche Format.
e Das Von-Datum liegt nach dem Bis-Datum.

e Die Anzahl der gefundenen Empfangsbestatigungen
Uberschreitet die maximal zuléssige Anzahl..

Wenn Sie [Nachste Seite] wahlen, bekommen Sie bei einem mehrseitigen Suchergebnis die folgenden
Suchergebnisse dargestellt.

Mit [Vorige Seite] kdnnen Sie bei einem mehrseitigen Suchergebnis wieder zurtickblattern.

Mit [Neue Suche] kénnen Sie eine neue Abfrage mit anderen Suchkriterien starten (= siehe Kapitel Erfassen
der Suchkriterien).

Mit [Zurtck zum Menu] kehren Sie zum DBAS-Men( zurtck.
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16. Anhang

16.1 Fehlermeldungen

V18.1.2/129.10.12.110

pEpapmp==] KONV (036)

Dr. Anton Breitenegger

VPNR:010001
9800 Spittal, Turneggerstr. 12 / Arzt StNr:99, FG:07, BF:RF
13.07.2018 (H)ilfe|
Behandlungsfall durchfiihren

Fiir den Patienten kann derzeit kein giiltiger K\V- Anspruch festgestellt werden. (ZS-00007)

Fam.name: Herr Despérado
Vorname: Dr. Carlos

SV-Nummer: 9990030364, Geburtsdatum: 03.03.1964

Kv-Trager: automatisch ermitteln (ZS_ DDDU?)
Fachgebiet: Allgemeinmediziner
Behandlungsfall: Regelfall

(o)

Fehlernummer

Abbildung 74: Fehlermeldung

Im Falle einer Fehlermeldung, deren Bedeutung nicht klar ist, notieren Sie sich bitte die Fehlernummer (z.B.
ZS-00007) und wenden Sie sich an die Serviceline
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16.2 Glossar - Allgemeine Begriffe

Begriff Erklarung

Abrechnungsperiode Kalenderzeitraum, fur den abrechnungsrelevante Sachverhalte
gemeinsam betrachtet bzw. abgerechnet werden. Die
Abrechnungsperiode wird zwischen dem KV-Trager und dem
Vertragspartner in einem Vertrag geregelt. Dauer entweder ein
Monat oder ein Quartal.

Anspruchsbeleg Grundsatzlich wird der KV-Anspruch durch eine Abfrage am e-card
Server festgestellt. In Einzelféallen kann durch den
leistungszustandigen Krankenversicherungstrager ein Papierbeleg
ausgestellt werden, um den Vertragspartner eine Abrechnung zu
ermoglichen.

Anspruchsberechtigter Person, die zu einem bestimmten Zeitpunkt Anspruch auf
Versicherungsleistungen aus der Krankenversicherung hat.

Anspruchsnachweis e-card oder Anspruchsbeleg eines KV-Tréagers, der den Anspruch
auf Leistungen der Krankenversicherung dokumentiert.

Arzt-EDV Externes EDV-System einer Ordination zur Verwaltung und
Abrechnung des Ordinationsbetriebes.

ASVG Allgemeines Sozialversicherungsgesetz

Dialog Bezeichnet den Zeitraum zwischen Anmeldung und Abmeldung am
e-card System.

Download Ubertragen von Daten oder Programmen von einem
Ubergeordneten System (Hintergrundsystem, Host) an ein
untergeordnetes System.

e-card Server Zentrales EDV-System beim Betreiber zur Verwaltung und
Uberpriifung der Anspriiche und Konsultationen.

e-card System Ergebnis des Projektes e-card, bestehend aus
Konsultationsgesamtsystem + Kartensystem, Prozessen und
Personen.

Erstkonsultation Erste Inanspruchnahme eines Vertragspartners eines bestimmten

Fachgebietes durch einen Anspruchsberechtigten eines
bestimmten KV-Tragers im Abrechnungszeitraum.

exportieren Um Daten zu einem spéteren Zeitpunkt wieder aufrufen zu kénnen,
missen diese an einem anderen Ort auf3erhalb der Applikation
(z.B. externes Laufwerk, USB-Stick, usw.) archiviert werden, da
diese Daten sonst nach dem Ubermitteln nicht mehr zur Verfiigung
stehen.

Folgekonsultation Ab der zweiten Inanspruchnahme

e durch denselben Anspruchsberechtigten

e bei demselben Vertragspartner
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Begriff Erklarung

e in derselben Priifperiode

e aus demselben Behandlungsfall

e bei demselben Krankenversicherungstrager
¢ in demselben Fachgebiet

spricht man von einer Folgekonsultation.

Gultige e-card Eine e-card ist giiltig, wenn sie elektronisch angesprochen werden
kann und nicht gesperrt ist.

Konsultation =>» Erstkonsultation oder =» Folgekonsultation.

Inanspruchnahme eines Vertragspartners durch einen
Anspruchsberechtigten.

Konsultationsrecht Das Konsultationsrecht ist das Recht (eines Vertragspartners),
einen Anspruchsberechtigten im Rahmen des e-card Systems zu
betreuen. Es stellt im e-card System einen bestimmten Vertragstyp
dar.

Vertragspartner, die entweder einen kurativen oder einen VU-
Vertrag mit mindestens einem KV-Trager haben, besitzen in den
meisten Féllen ein Konsultations- und Rezepturrecht.

Korrekturfalle Konsultation stornieren, Storno zuriicksetzen, Konsultation andern.

Krankenflrsorgeanstalt Krankenflrsorgeanstalten (KFA) sind dienstrechtliche
Einrichtungen fur Dienstnehmer (Beamte, Vertragsbedienstete)
einiger Lander und Gemeinden (z.B. Wien, Baden, Tirol, Salzburg,
Graz, Villach, usw.) auBerhalb des dsterreichischen
Sozialversicherungssystems, die im Wesentlichen dieselbe
Funktion haben wie Sozialversicherungs-Krankenkassen. Einige
KFA nehmen am e-card System teil, andere nicht. Die
Versicherungszeiten bei KFA sind Zeiten einer
Krankenversicherung nach dem Sozialversicherungsrecht
weitgehend gleichgestellt.

Kurative Leistungen Bezeichnung fur arztliche Leistungen, die im Rahmen eines
.kurativen Vertrages* zur Behandlung der Patienten erbracht
werden (im Gegensatz zu Vorsorgeleistungen, Mutter-Kind-Pass-
Untersuchungen).

KV-Anspruch Ein KV-Anspruch ist die ermittelte Anspruchsberechtigung auf den
Bezug einer Sach- bzw. Geldleistung aus der
Krankenversicherung.

KV-Trager Krankenversicherungstrager nimmt die Aufgaben der gesetzlichen
Krankenversicherung wahr.

Dazu zéhlen die OGK (alle OGK-Dienststellen), BVAEB-EB,
BVAEB-OEB, SVS-GW, SVS-LW sowie (technisch betrachtet, nicht
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Begriff Erklarung

rechtlich!) alle am e-card System teilnehmenden
Krankenflirsorgeanstalten.

Leistungszustandiger KV-Trager des
Anspruchsberechtigten

Das ist jener KV-Tréager des Anspruchsberechtigten, der fir eine
mdgliche Ubernahme der Kosten fiir eine erbrachte Leistung
zustandig ist. Die Zuordnung erfolgt auf Grund der
Pflichtversicherung.

Mehrfachversicherung

Bezeichnung fiir das gleichzeitige Bestehen von mehreren
Versicherungsverhaltnissen bei einem oder mehreren
Krankenversicherungstragern.

Nachbringfrist

Frist in Kalendertagen, in welcher das Nachbringen der e-card und
samtliche Korrekturfélle nach dem Abrechnungszeitraum (Monat
oder Quartal) durchgefiihrt werden kénnen. Diese Fristen sind je
KV-Trager verschieden und = dem Handbuch
Konsultationsverwaltung Kapitel Nachbringfristen der einzelnen
KV-Trager zu entnehmen.

Online

Es kommt zu einer direkten Netzverbindung zum e-card Server.
Der aktuelle Stand der Daten kann eingesehen und tbertragen
werden.

Online-Anspruchsprifung

Jeder Online-Zugriff auf den e-card Server, bei dem die aktuellen
Versicherungsdaten eines Patienten abgefragt werden.

Ordinations- oder Praxisgemeinschaft

Unabhangige Vertragspartner, die getrennt abrechnen und eigene
Vertragspartner- und Standorthummern haben, jedoch
gemeinsame Raumlichkeiten nutzen.

OGGH Osterreichische Gesellschatft fiir Gastroenterologie und
Hepatologie

QzK Qualitatszertifikat Darmkrebsvorsorge ist ein Projekt, in dem
Qualitatsstandards fur die Koloskopie festgelegt wurden.

Rezepturrecht Das Rezepturrecht ist das Recht, auf Kosten eines KV-Tragers

Heilmittel zu verschreiben und einschlagige Rezepte auszustellen.
Es stellt im e-card System einen bestimmten Vertragstyp dar.

Vertragspartner im Sinne des e-card Systems, die ausschlief3lich
eine Rezeptbewilligung, also ein Rezepturrecht haben
(Krankenanstalten oder Wahlarzte mit Rezepturrecht), dirfen
Kassenrezepte ausstellen.

Vertragspartner, die entweder einen kurativen oder einen VU-
Vertrag mit mindestens einem KV-Trager haben, besitzen in den
meisten Féllen ein Konsultations- und Rezepturrecht.

Sachleistungsberechtigter

Versicherte der SVS-GW werden, abh&ngig vom Einkommen und
deren Erklarung, in Geldleistungs- und Sachleistungsberechtigte
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Begriff Erklarung

eingeteilt. Sachleistungsberechtigte konnen Vertragspartner mit
der e-card (=,Krankenschein®) aufsuchen.

Weiters gibt es die Mdéglichkeit einer

e ,Sachleistungsberechtigung fir Mutter-Kind-Pass und
Vorsorgeuntersuchungen fir Nichtversicherte®, welche zur
Inanspruchnahme eines Vertragspartners speziell fur die
Behandlungsfalle der Mutter-Kind-Pass-Untersuchungen
und der Vorsorgeuntersuchungen auf Kosten eines KV-
Tragers berechtigt.

Serviceline Die Serviceline stellt das zentrale Bindeglied zwischen
Versicherten, Ordinationen, KV-Trager Servicecenter, KV-Trager
eigenen Einrichtungen und dem Betrieb des e-card Systems dar.

Die Nummer der Serviceline entnehmen Sie entweder der
Vorderseite der e-card oder der Riickseite der Admin-Karte.

SV-Beleg Papierformular zur Unterstiitzung des e-card Systems z.B. in Form
eines Verrechnungsbelegs, Anspruchsbelegs,
Uberweisungsbelegs etc.

SV-Nummer Eine SV-Nummer (Sozialversicherungsnummer, auch VSNR
abgekdrzt) ist eine 10-stellige Zahl, die aus einer 3-stelligen
Laufnummer, einer Priufziffer und dem Geburtsdatum (in der Form
TTMMJJ) besteht. Falls das genaue Geburtsdatum nicht bekannt
ist oder an einem Kalendertag die Laufnummern aufgebraucht
sind, wird der Geburtsmonat mit 13, 14, 15... ersetzt. Die
Versicherungsnummer dient zur Identifikation eines Menschen und
sagt nichts Uber seine sozialversicherungsrechtliche Stellung aus.

Tatigkeitsbereich Der Tatigkeitsbereich ist jene Rolle, mit der der Vertragspartner
gegeniber der Sozialversicherung auftritt. Der einem
Vertragspartner zugeordnete Tatigkeitsbereich richtet sich nach
dessen Fachgebiet(en) bzw. Vertragen. Ein Vertragspartner kann
einen oder mehrere Tatigkeitsbereiche besitzen.

Verrechnungszustandiger KV-Trager des | Jener KV-Trager, mit dem der Vertragspartner die fur den
Vertragspartners Anspruchsberechtigten erbrachte Leistung abrechnet.

Vertragseinrichtung Alle Institutionen, mit denen ein Vertrag Uiber die Erbringung von
Leistungen auf Rechnung des KV-Tragers besteht.

Vertragspartnernummer Die Vertragspartnernummer ist die eindeutige Identifikation eines
Vertragspartners.
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16.3Liste der KV-Trager

Die Liste der KV-Trager ist im Handbuch Allgemeiner Teil angefiihrt.

16.4Liste der Fachgebiete

Die Liste der Fachgebiete ist im Handbuch Allgemeiner Teil angefuhrt.

16.5Liste der Behandlungsfalle

Die Liste der Behandlungsfalle ist im Handbuch Konsultationsverwaltung angefihrt.

16.6 Nachbringfristen der einzelnen KV-Trager

Die Nachbringfrist ist jene Frist, in welcher das Nachbringen der e-card und séamtliche Korrekturfalle nach dem
Abrechnungszeitraum (Monat oder Quartal) durchgefiihrt werden kénnen.

Diese Fristen sind von KV-Trager zu KV-Trager verschieden. Daher empfiehlt es sich die derzeit giltigen
Nachbringfristen bei Bedarf beim jeweiligen KV-Trager anzufragen.

16.7 Tastenkombinationen (Shortcuts)

Tastenkombinationen (Shortcuts) sind im Handbuch Allgemeiner Teil angefihrt.
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17. Eigene Notizen
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