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Medikationsverabreichung

Auf Knopfdruck erstellen Sie Richtlisten mit den von den Arzten verord-
neten und freigegebenen Medikationen. Nach erfolgter Medikationsab-
gabe wird durch das Pflegepersonal die Medikation in POLYPOINT als
verabreicht dokumentiert. Dies kann sowohl fiir einzelne wie auch fir
mehrere Patienten in gleicher Effizienz erledigt werden.

Auch Abweichungen von der drztlichen Verordnung, beispielsweise bei
Einnahmeverweigerung des Patienten, kénnen hinterlegt werden. Diese
werden optisch hervorgehoben und bei Bedarf mit Bemerkungen um-
schrieben. Nach erfolgter Verabreichung kann die Abgabe automatisch
an das Administrativsystem weitergeleitet werden.

Kurve

Bei der Umsetzung der ,Fieberkurve” haben wir sehr darauf geachtet,
die bewdhrte Papiervorlage méglichst nah abzubilden. Die Vitalwerte
lassen sich miihelos erfassen und dbersichtlich zusammen mit der Me-
dikation sowie den Pflegemassnahmen grafisch wie auch tabellarisch
darstellen.

Durch das Pflegepersonal erfasste Vitalwerte sind fir alle interdiszipli-
naren Berufsgruppen, die auf diese Informationen angewiesen sind, je-
derzeit abrufbar. Welche Werte dargestellt werden sollen, entscheiden
Sie ad hoc. Mit der integrierten Zoomfunktion ist die Kurvendarstellung,
analog eines Uberwachungsblattes, beliebig detailliert darstellbar. Die
Kurve unterstitzt zudem auch die Darstellung von géngigen Symbolen
(Mobilisation, Stuhlgang, u.v.m.).



Abbildung 5: Assessement FIM
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Dokumentation von Verordnungen

Die von den Arzten erfassten Verordnungen, wie beispielsweise Ver-
bandswechsel, Blutdruckmessung, etc. werden analog der Medikation
vom Pflegepersonal entgegengenommen. Nach erfolgter Ausfiihrung
werden sie als erledigt gekennzeichnet und visiert.

Mit Hilfe des integrierten Benachrichtigungs-Systems haben zudem alle
beteiligten Fachkrafte die Mdglichkeit, Fragen und Antworten elektro-
nisch auszutauschen.

Verlaufsdokumentation

Die Verlaufsdokumentation dient der liickenlosen Nachvollziehbarkeit
einer Behandlung. Sie ist unverzichtbar bei spateren Uberpriifungen
oder beim Wechsel von Bezugspersonen. Zudem bildet sie die Grund-
lage fir die weitere Behandlungsplanung und die Berichtserstellung.
In ihr sind alle Behandlungseinheiten, mit Angabe des Datums sowie
der Massnahmen beschrieben. Sie umfasst zudem alle Informationen
und behandlungsrelevanten Reaktionen des Patienten. Verlaufseintrage
kénnen anhand einzelner Aktionen auch automatisch generiert werden.



