AnaSuite — Kurzmanual fiir Testuser

1. Patient und Fall erfassen

e Patient suchen oder neu anlegen.
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Neuer Fall Fall aus Dokument importieren

Heute Morgen +7 Tage

o Auf der Heute-Seite sieht man alle Falle flir den aktuellen Tag oder, nach Wunsch,
auch fiur den folgenden Tag oder die nachsten 7 Tage.
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Bei der Erstellung eines neuen Falls muss zuerst ein Patient ausgewahlt oder neu
erstellt werden und gleich im Anschluss der Fall in der Maske detailliert eingegeben
werden.

e Patientenstammdaten kontrollieren bzw. erganzen:

o Name, Vorname, Geburtsdatum

Geschlecht

Versicherung

Telefonnummer

weitere vorhandene Stammdaten
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Falldaten

Name.

20.08.2026 10:09
Geburtsdatum

079 406 87 68 60 30

reinhardt.daniel@gmail.com

. B Eingriff

B standort Appendektomie

& Fallpaket

& Dokumente

228 Team

Millleq
Daniel Reinhardt

Maja

@ systeminformationen

Fall angelegt
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O
e Neuen Fall anlegen.
e Falldaten erfassen:
o Datum
Standort
Eingriff
Seite
Operateur
Anasthesist
o Anasthesiepflege
e Bestehende Patienten und Falle moglichst nicht doppelt anlegen.
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Importméglichkeiten

e Patientendaten und Falle kénnen je nach Quelle importiert werden.
e Moglich sind insbesondere:

o strukturierte AnaSuite-Importdateien

o OP-Programme

o Dokumente mit erkennbaren strukturierten Daten

o Einzelfall-Transfer von einem anderen Gerat
e Beim Import:

Datei auswahlen

Daten priifen

Daten zusammenfiihren
Import bestatigen

PwnNpE

e Importierte Daten vor der endgiiltigen Ubernahme kontrollieren.

2. Praoperativer Prozess
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Keine Allergien
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e Im Fall Praoperative Beurteilung 6ffnen.

¢ Relevante Angaben erfassen bzw. kontrollieren:
o Eingriff

Gewicht und Grésse

Allergien

CAVE

Vorerkrankungen

Medikamente

relevante Befunde

ASA-Klasse

Atemwegsbeurteilung
o Anasthesieplanung

e Pramedikation dokumentieren.

o Fehlende Unterlagen bzw. Besonderheiten festhalten.

e Prdoperative Entscheidung dokumentieren:
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o Freigabe
o Verschiebung
o Ablehnung

e Einverstindnis/Consent kontrollieren und dokumentieren.
o Falls erforderlich telefonischen oder persdnlichen Kontakt dokumentieren.
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Einverstindnis

Einverstandnis vollstandig

rung
Aufklarung durchgefiihrt
Samtiiche Fragen beantwortet

Einverstandnis zur Andsthesie erteit

olollo

Verfahren
Sprache

Die Aufklarung zur Allgemeinanasthesie mit Vorgehen, Alternativen und méglichen Risiken wurde besprochen.
Fragen konnten gestellt und beantwortet werden.

Datum und Zeit 20082026 10:18

Patient

° | [ Porenen
3. Andsthesie

Im Bereich Andsthesie erfolgt die laufende Dokumentation.
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Anésthesie

Patient Test
9 Anisthesie-Basisdaten

470 Wsem sskg  ASAN

Penic
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Schnelizugriffe

9 L a @
Zeitpunkte Vitalwerte Medikamente Infusionen & eI
Perfusoren
- B

Inhalativ Lagerung ;:;‘:"‘:"‘:S't Verlauf Bemerkungen

Sicherheitscheck

Aktueller Stand
Letzter Vitalwert
Letztes Medikament

Infusionen / Perfusoren

[ Weitere Anmerkungen

Safety

e Sign-In
e Team-Time-Out
e Sign-Out

Zeitpunkte

e Anasthesiebeginn
e OP-Beginn
e OP-Ende



e Anadsthesieende
e weitere klinische Zeitpunkte

Vitaldaten
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Schnelleingabe e

Abbrechen

Allgemeinanasthesie

17

1 2 3

4 5 6

7 8 9
0 & Cc

e Blutdruck

e Puls

(] SpOz

° EtCOz

e BIS

e weitere vorhandene Parameter

e Werte kdnnen nachtraglich zeitlich korrigiert werden.

Medikamente
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Medikamente

Gabezeit 120ct2026 17:13

© Medikament erfassen

Propofol

Toradol Rapifen Propofol Dormicum De:

Ibuprofen
@ Fentanyl

@ ivracain Smg/mi
Ibuprofen
L Propofol y

e Medikament auswahlen.




e Applikationsweg und Dosis kontrollieren.

e Gabe bewusst bestdtigen.

e Favoriten und Anwendungsvorlagen konnen verwendet werden.

e Gewichtbasierte Dosierungsvorschldge sind eine Entscheidungshilfe, keine
automatische Gabe.

Infusionen und Perfusoren

e Substanz auswahlen.

e Start dokumentieren.

o Rate bzw. TClI-Ziel erfassen.
e Anderungen dokumentieren.
e Ende/Stop erfassen.

Andsthesiemethoden
Je nach Fall konnen zusatzlich dokumentiert werden:

¢ inhalative Anasthesie

o TCI
e Regionalanasthesie
e Lagerung

e vendse Zugange
e Blutsperre/Blutleere
e weitere Ereignisse und Bemerkungen

Anidsthesie-Basisdaten
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Anésthesie-Basisdaten

Anasthesieart

Atemweg

Zugangsweg Tubustyp t Tubusgrésse

Bitte wahlen Keine Nasenbrile Maske

exc @ sp0, @ nieo @) eco, @

BIS

Angelegt 20 Aug 2026  10:20

Seite k Lokalisation Grosse




e Eingabe der Anasthesieverfahren, der Atemwegsicherung, des Monitorings und der
vendsen Zugange sowie des Teams

Fallpakete
o Fallpakete dienen als Vorlage fiir hdaufige Ablaufe.
e Sie kdnnen Medikamente, Infusionen und Ablaufschritte vorschlagen.

e Jeder klinische Schritt muss vom Anwender bestatigt werden.
e Erstellungin den Einstellungen

4. Postoperative Phase

NRS-Verlauf Bemerkungen
Medikamente Kiinischer Status

Entlassun 9 Gemeinsamer Verlauf

A —_— &

e Postoperative Beurteilung durchfiihren.
e Relevante Angaben erfassen:
o Schmerz
Ubelkeit / Erbrechen
Kreislauf
Atmung
Wachheitsgrad
Mobilisation
o Besonderheiten / Komplikationen
Postoperative Verordnungen dokumentieren.
Entlassungsentscheidung festhalten.
Bei Bedarf Verlaufseintrage und zusatzliche Vitalwerte erfassen.
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5. Kommunikation

e Kommunikationsbereich des Falls 6ffnen.
e Vorbereitete Textvorlagen kdnnen verwendet werden. Aktuell stehen Deutsch,
Franzosisch, Italienisch und Englisch zur Verfligung.
e Je nach Konfiguration stehen unterschiedliche Kommunikationsarten zur Verfligung.
e Beispiele:
o praoperative Information



o Termin-/Zeitinformation

o Nichternheitsinformation

o postoperative Information
¢ Inhalt vor dem Versand kontrollieren.
e Geplante Nachrichten kénnen bis zum Versand bearbeitet bzw. geldscht werden.
o Bereits versendete Kommunikation bleibt nachvollziehbar dokumentiert.

6. Dokumente und Fotos

e Direkt im Fall kbnnen Dokumente hinzugefiigt werden:
o Dokument scannen
o Foto aufnehmen
o Monitor-/Bildschirmfoto
o vorhandenes Foto auswahlen
o Die Dokumente bleiben dem Fall zugeordnet.
¢ Relevante Anhidnge werden in das finale PDF (ibernommen.

7. Abschluss und PDF

Vor Abschluss des Falls:

o Falldaten kontrollieren.

e Praoperative Angaben kontrollieren.

e Anasthesiedokumentation kontrollieren.

e postoperative Dokumentation vervollstdandigen.
o fehlende Zeiten ergdnzen.

e Sign-Out durchfiihren.

Danach:
e PDF erzeugen
e PDF auf Vollstandigkeit kontrollieren.

e Das PDF bildet die endgiiltige Anasthesiedokumentation des Falls ab.
e Danach Fall abschliessen bzw. archivieren.

8. Einstellungen

Unter Einstellungen werden die allgemeinen AnaSuite-Daten und Stammdaten verwaltet.
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Einstellungen

Dateniibertragung

Organisation &

Standorte o Lagerund BTM
& 9

Medikamente Fallpakete

By Autkiarng Kommunikation

I\~ Einheiten fiir Vitalwerte >

| A-QuA v

A-QUA-Funktionen anzeigen

| § _— A

Stammdaten
Je nach Konfiguration:

o Standorte

e Operateure

e Anasthesisten

e Anasthesiepflege

e Zuweiser

o Eingriffe

e Diagnosen

e Medikamente

e Anwendungsvorlagen
e Fallpakete

Neue Werte, die innerhalb eines Falls eingegeben werden, werden nicht automatisch zu
Stammdaten.

9. Medikamenten-Stammdaten

Die Medikamentenbank bildet die Grundlage fiir:

e Medikamentenauswahl
e Favoriten

e Anwendungsvorlagen

e Dosierungsvorschlage

¢ Handelsnamen

e spatere GTIN-Zuordnung



Wichtig fiir die Ersteinrichtung:
Die Medikamenten-Stammdaten missen zunachst aus der DIVI-Medikamentenliste in
AnaSuite hochgeladen/importiert werden.

Danach kénnen die Daten in AnaSuite angepasst und erganzt werden, z. B.:

e Favoriten

¢ Handelsnamen

e Konzentrationen

e Anwendungsvorlagen
o Dosierungsregeln

10. Import / Export / Geratewechsel

Unter Einstellungen - Dateniibertragung stehen Funktionen fiir Import und Export zur
Verfligung.

Einzelfall-Transfer

o einzelner Fall kann auf ein anderes Gerat libertragen werden
e Verwendung eines 4-stelligen Codes
e beiRickiibertragung werden Daten zusammengefihrt

Allgemeiner Datenexport

e vollstandige Datenpakete bzw. konfigurierte Exporte
e langerer Transfercode
e Import immer kontrollieren und zusammenfihren

Wichtig

e Import ersetzt bestehende Falldaten nicht einfach.

e Bestehende und neue Daten werden nach der vorgesehenen Merge-Logik
zusammengefihrt.

e Vor endgiiltiger Ubernahme immer kontrollieren.

11. Fiir Testuser besonders wichtig

Bitte wahrend des Pilotbetriebs melden, wenn:

e ein Arbeitsschritt unklar ist

e etwas unnotig oft angeklickt werden muss

e eine Funktion schwer zu finden ist

e eine klinisch wichtige Information fehlt

o Daten falsch oder doppelt erscheinen

e ein Import nicht korrekt funktioniert

e das PDF unvollstandig ist

e ein Ablauf im klinischen Alltag unpraktisch ist



Bei Fehlern moglichst angeben:

e Gerat

e AnaSuite Build

o betroffener Fall bzw. Arbeitsschritt
e was gemacht wurde

e was passiert ist

e was erwartet wurde

e Screenshot, wenn moglich

AnaSuite befindet sich im Pilotbetrieb. Klinische Angaben, Dosierungsvorschlage und
vorausgefiillte Werte miissen vor Verwendung immer auf Plausibilitdt gepriift werden.



