Einsatzprotokoll Schulsanititsdienst

* das Einsatzprotokoll ist fiir 5 Jahre durch die Schulleitung aufzubewahren *

Malteser

...weil Nihe zihlt.
Schule:
Protokoll Nr.: Datum: / / Uhrzeit: bis
Patientendaten: Schulsanititer:
Name: Klasse: 1)
Vorname: Geb. Datum: / / 2)

Unfall-/ Notfallhergang, ggf. Zeugen:

Unfall-/ Notfallzeit:

Unfall-/ Notfallort:

Beschwerden Verletzungen: |:| keine
[ JUbelkeit [ schwindelgefiihl re. I

:l Erbrechen I:l Kopfschmerzen Kopf I:l I:l

:l Wunde |:| Schmerzen (Wo? ___ ) |[HWS I:l

Dallerg. Reaktion I:l Atemnot /Asthma Schulter I:l I:l

Bewusstsein: |:| normal/ orientiert Thorax I:' I:l I:'
Dgetrﬁbt BWS I:l
DBewusstlosigkeit (Dauer: _____ Minuten) Arm |:| |:|
Allgemeinzustand: Dnormal LWS |:|
Dblass |:| kaltschweifsig Abdomen I:l |:| I:l

DFieber (Korpertemperatur: _____°C) Becken/ Hiifte I:' |:|

Herz/ Kreislauf: Bein |:| |:|

Uhrzeit Genaue Beschreibung der Verletzung/Beschwerden:
Puls: /min /min /min

Blutdruck: / / /

DPuls regelmigig |:| Puls unregelméfig |:|Schock

Atmung;: Atemfrequenz: /min

I:l unregelmaflig
|:|Hyperventilati0n

Dregelméﬁig
|:|V. a. Asthmaanfall

Mafinahmen: O Wundversorgung O Kiihlung O Schienung O Warmeerhalt O Seitenlage O HLW O Betreuung

Djnterricht |:| nach Hause/ an Eltern {ibergeben

|:|Rettungsdienst/ Krankentransport

Verbleib: Entlassen durch: |:| Arztbesuch empfohlen
Eltern benachrichtigt: ja Unterschrift:
icht erreicht nein
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