Kreisgymnasium Freital — Deuben
Schulsanitétsdienst

Einsatznummer:
Datum:

Unfallprotokoll

Patientendaten Gesetzlicher Vertreter
Name: Name:
Vorname: Vorname:
Klasse: Anschrift:
Geb.-Datum; Telefon:
Erkrankung: [ ] Zentrales Nervensystem [ ] Padiatrie
[ ] Herz/Kreislauf [] Gynékologie
[] Atmung [] sonstiges
] Abdomen
] Intoxikation
[] Stoffwechsd
Verletzungen: ... ] Verbrennung/V erbriihung:
P 1. Grades %
r 2. Grades %
| J 3. Grades %
A
[’if T [ Elektrounfall
= ole [] sonstiges
Untersuchung: Puls: Blutdruck:
bpm /
] rhythmisch
] arrhythmisch
[] kein
Atmung:
] Tachypnoe ] Apnoe
] Dyspnoe [] Zyanose
[ ] Spastik ] Stridor
] Atemwegsverlagerung [ Schnappatmung
Neurologie: Bewusstsein: Augenoffnen:
[ ] orientiert [] spontan
[] getriibt [] auf Aufforderung
[ ] bewusstlos [ ] auf Schmerzreiz
] nicht
verbale Reaktion: motorische Reaktion:
[ ] orientiert [] auf Aufforderung

[ ] desorientiert

[] sinnlose AuRerungen
[] unverstandlich

] keine

Pupillen:
[]eng

] normal

[ ] weit

[] entrundet

[

[] auf Schmerzreiz (gezielt)
] auf Schmerzreiz (ungezielt)
] keine

[] fehlende Lichtreaktion




Mal3namen: Herz/Kreidauf: weitere Malihamen:
[] Herzdruckmassage [] Verband (klein) Anzahl:

Atmung

] Verband (groR) Anzahl:
] Schienung

] Freimachen der Atemwege [_] Transport

[]. Beatmung (] Blutstillung
[] Warmeerhaltung
[] Betreuung
[ sonstiges:
Ubergabe: Zustand: Transportziel:
[] verbessert Rettungsmittel:
] gleich Notarzt:
] verschlechtert
Anmerkungen:
Sanitéter vor Ort:
Unterschrift Einsatzleiter: Unterschrift Geschadigter:

Datum:
Uhrzeit:

Bei Transportverweigerung:

Einsatzleiter

Hiermit erkldre ich, dassich keinen Krankentransport und keine Behandlung
durch den Rettungsdienst wiinsche. Sollten bei mir aufgrund meiner
Entscheidung gesundheitliche Folgeschéden auftreten, so habe ich keinen
Rechtsanspruch gegen die Sanitéter.

Geschédigter Zeuge




