TA_LE(F), Stand 01.01.2024

1. Messung

2. Qualitatsvertrag-Kennzeichnung
Format: QV-XX-00000-0000

3. Institutionskennzeichen (Leistungserbringer)
nach ARGE-IK

4. Pseudonym

5. Geburtsdatum
Format: TT.MM.JJJJ

6. Geschlecht

| 4
7. Institutionskennzeichen der Krankenka§<’\\¢

gemaB Projektplan

nach ARGE-IK é\o

8. Postleitzahl (PLZ) des entlassenden Standorts

I0TIG — Institut fir Qualitatssicherung und Transparenz im Gesundheitswesen

Katharina-Heinroth-Ufer 1 10787 Berlin | info@iqtig.org | www.igtig.org | (030) 58 58 26-0

Stationdare Behandlung der Tabakabhangigkeit

Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)

O Interventionsmessung O Nullwertmessung

Hinweis: Bitte geben Sie flr den Behandlungsfall an, ob diéb( ur eine Nullwertmessung oder
eine Interventionsmessung dokumentiert wird.

ov - - -

o
Hinweis: Es ist die Oualitdtsvertrag-Ke@nung anzugeben, die das IQTIG vergeben hat.

.1‘}

~\

Hinweis: Die Pseudonyme werden mithilfe der entsprechenden Falllisten zugeordnet.

O mannlich O weiblich O divers O unbestimmt

Vollstdndigkeit der Angaben priifen Weiter Seite Tvon 4




TA_LE(F), Stand 01.01.2024

9.

10.

n.

12.

13.

14.

15.

Standortkennzeichen des entlassenden Standorts

Behandelnde Fachabteilung
nach § 301-Vereinbarung

Aufnahmedatum Krankenhaus
Format: TT.MM.JJJdJ

Aufnahmediagnose
nach ICD-10-GM

Entlassungsdatum Krankenhaus
Format: TT.MM.JJJJ

Entlassungsgrund
nach § 301-Vereinbarung

Entlassungsdiagnose (Hauptdiagnose)
nach ICD-10-GM

Stationdare Behandlung der Tabakabhangigkeit

Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)

Hinweis: Die Dokumentation ist nach der fiir den Tag der Aufnahme gliltigen Version des ICD-10-GM

vorzunehmen.

Hinweis: Die Dokumentation ist nach der fiir den Tag der Aufnahme gliltigen Version des ICD-10-GM

vorzunehmen.

Zurlick

Vollstandigkeit der Angaben prifen

Weiter

Seite2von 4




TA_LE(F), Stand 01.01.2024

16. Wurde die Patientin/der Patient nach
ihrem/seinem Rauchstatus befragt?

17. Bezeichnet sich die Patientin/der Patient selbst
gegenwartig als standiger oder gelegentlicher
Raucher?

18. Wurde eine weiterfiihrende Rauchanamnese
(mittels Fagerstromtest) zum Rauchstopp
durchgefiihrt?

19. Wurde der Fagerstromtest durch die Patientin/
den Patienten abgelehnt?

20. Wurde der Fagerstromtest durchgefiihrt, bevor der
Patientin/dem Patienten eine Patientenberatung
angeboten wurde?

21. Wurde der Patientin/dem Patienten eine
Patientenberatung zur Tabakentwohnung
angeboten?

Stationdare Behandlung der Tabakabhangigkeit

Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)

O keine Auskunft moglich

(bspw. aufgrund des Zustands der Patientin/des

Patienten)

\Patientin/Patient hat keine Auskunft gegeben

Hinweis: Neben dem Konsum von Zigarétten sind bspw. auch E-Zigaretten, Wasserpfeifen, etc.

Oja QO nein

Oja O nein
einbezogen.

Oja Ornéin

Oja QO nein

Oja QO nein

Oja O nein

Zurlick

Vollstandigkeit der Angaben prifen

Weiter

Seite 3von 4



TA_LE(F), Stand 01.01.2024

22. Hat die Patientin/der Patienten eine stationare
Tabakentwo6hnung begonnen?

23. Erfolgte bei der Patientin/dem Patient eine
Anmeldung zu einer poststationaren
Tabakentw6hnung?

24, Bitte geben Sie das Datum der Anmeldung zur
poststationaren Tabakentwohnung an.
Format: TT.MM.JJJJ

Stationdare Behandlung der Tabakabhangigkeit

Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)

Oja O nein

Oja QO nein

Hinweis: Es handelt sich bei einer poststationdren Tabakentwéhnung um eine dokumentierte Anmeldung
zu einem ambulanten, von defKrankenkassen anerkannten Tabakentwéhnungsprogramm oder

bei einer RehabilitationseigriChtung, die eine TabakentwShnung anbietet oder zu einem Internet-
oder Telefonangebot zur Tabakentwdhnung.

Zurlick

Vollstdndigkeit der Angaben priifen Seite 4von 4
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