MS_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 KrankenkaQt’\\p

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

Multimodale Schmerztherapie

Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)

O Interventionsmessung O Nullwertmessung

Hinweis: Bitte geben Sie flr den Behandlungsfall an, ob diéa%(]r eine Nullwertmessung oder

eine Interventionsmessung dokumentiert \&Q

ov - - -

r
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 SeiteTvon 9




MS_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

Multimodale Schmerztherapie

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 9




Multimodale Schmerztherapie

MS_LE(F), Stand 01.01.2024 Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)

16. Leidet die Patientin/der Patient unter chronischen @) ja O nein

Schmerzen? Hinweis: Chronische Schmerzen beschreiben einen Zustafhduriit anhaltenden oder rezidivierenden

Schmerzen, der seit mindestens 6 Monatenbesteht.

17. Soll die Patientin/der Patient eine teilstationare @) ja O nein
oder vollstationdare Schmerztherapie erhalten?

18. Handelt es sich um eine teil- oder vollstationare O teilstationare Behandlung O volistationare Behandlung
Behandlung?

Zurlick Vollstdndigkeit der Angaben priifen Weiter Seite 3von 9




Multimodale Schmerztherapie

MS_LE(F), Stand 01.01.2024 Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)
19. Bitte dokumentieren Sie nachfolgend die Ergebnisse aus dem Schmerzfragebogen (Aufnahme).
O bie Bearbeitung des Schmerzfragebogens zur Schifierzstarke und den

Auswirkungen des Schmerzes durch die PatientinAdén Patienten war nicht méglich
bspw. aufgrund ihres/seines Zustands.

Schmerzfragebogen 1a: Geben Sie zunichst Ihre O O O O Q O O @) @) O @)

momentane Schmerzstarke an 0 1 2 3 A 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Schmerzfragebogen 1b: Geben Sie jetzt bitte lhre O O O O O O O O O O O

durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
letzten 4 Wochen an kein starkster
Schmerg vorstellbarer Schmerz

Schmerzfragebogen 1c: Geben Sie jetzt bitte Ihre © O O O O O @) @) @) O O

groBte Schmerzstiarke wahrend der letzten 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4 Wochen an kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Zurlick Vollstdndigkeit der Angaben priifen Weiter Seite4von 9




Multimodale Schmerztherapie

MS_LE(F), Stand 01.01.2024 Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)

19. Bitte dokumentieren Sie nachfolgend die Ergebnisse aus dem Schmerzfragebogen (Aufnahme).

Schmerzfragebogen 2a: An wie vielen Tagen Ich konnte meinen iiblichen Aktivitaten ...
konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von

Schmerzen nicht lhren liblichen Aktivitaten ...an etwa

Tagen nicht nachgeheh.

nachgehen (z. B. Beruf, Schule, Haushalt)?

Schmerzfragebogen 2b: In welchem MaBe haben
die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren
Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.)
beeintrachtigt?

Schmerfragebogen 2c: In welchem MaBe haben die
Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre
Freizeitaktivitaten oder Unternehmungenim
Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt?

Schmerzfragebogen 2d: In welchem Ma3ehaben
die Schmerzen in den letzten 3 Monaten-thre
Arbeitsfahigkeit (einschlieBlich Hausarbeit)
beeintrachtigt?

... an allen Tagen nachgehen O

O O O e
0 1 2 S)
keine

Beeintrachtigung

O O O O
0 1 2 3

keine
Beeintrachtigung

O O O O

0 1 2 3 5
keine
Beeintrachtigung

Zurick Vollstandigkeit der Angaben prifen Weiter

O O O
8 9 10
véllige
Beeintrachtigung

O O O
8 9 10
véllige

Beeintrachtigung

O O O
8 9 10
vollige
Beeintrachtigung

Seitebvon 9



1QTIG Multimodale Schmerztherapie

MS_LE(F), Stand 01.01.2024 Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)

20. Wurde ein Schmerz-Assessment durchgefiihrt? O ja O nein
Wurde eine Schmerzanamnese durchgefiihrt? O ja O nein
Wurde ein Behandlungsplan fiir die Patientin/den O ja O nein

Patienten erstellt?

Bitte geben Sie das Datum an, zu dem das
Schmerz-Assessment erfolgt ist.
Format: TT.MM.JJJJ

21. Erfolgte eine Uberpriifung der Schmerztherapie O ja O nein
(Re-Evaluierung, Wiederholung des

Sch A 12 Hinweisjn der Re-Evaluierung/Wiederholung des Schmerz-Assessments erfolgt insbesondere die
chmerz-Assessments)?

Uberpriifung der Schmerztherapie auf Grundlage der Schmerzsymptomatik (ink.
Medikamentenmanagement bei medikamentdser Therapie) und, falls erforderlich, eine
Anpassung der Schmerztherapie.

Wie haufig wurde eine Re-Evaluierung bzw. eine
Wiederholung des Schmerz-Assessments
durchgefiihrt?

Bitte geben Sie das Datum an, zu welchém das
letzte Schmerz-Assessment durchgefiihrt wurde.
Format: TT.MM.JJJJ

Zurlick Vollstdndigkeit der Angaben priifen Weiter Seite6von 9




1QTIG Multimodale Schmerztherapie

MS_LE(F), Stand 01.01.2024 Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)

22. Erhielt die Patientin/der Patient einen O ja O nein
Patientenbrief?

Enthélt der Patientenbrief den stationaren Oja O nein
Behandlungsverlauf (u. a. Diagnosen, Therapien)?

Enthélt der Patientenbrief empfohlene Oja O nein
therapeutische MaBnahmen fiir die Zeit nach der
Entlassung?

Enthalt der Patientenbrief bestehende Planungen O ja Ornéin
fiir die nachgelagerte ambulante Versorgung der

Patientin/des Patiententen

(Kontakte/Ansprechpartner, weitere Termine zur

Vorstellung)?

Enthalt der Patientenbrief weiterfiihrende O ja O nein
Informationen?

Zurlick Vollstdndigkeit der Angaben priifen Weiter Seite 7von 9




Multimodale Schmerztherapie

MS_LE(F), Stand 01.01.2024 Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)
23. Bitte dokumentieren Sie nachfolgend die Ergebnisse aus dem Schmerzfragebogen (3 Monate nach der Aufnahme).

O bie Bearbeitung des Schmerzfragebogens zur Schifierzstarke und den
Auswirkungen des Schmerzes durch die PatientinAdén Patienten war nicht mdglich
bspw. aufgrund ihres/seines Zustands.

Schmerzfragebogen 1a: Geben Sie zunichst Ihre O O O O Q O O @) @) O @)

momentane Schmerzstarke an 0 1 2 3 A 5 6 7 8 9 10
kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Schmerzfragebogen 1b: Geben Sie jetzt bitte lhre O O O O O O O O O O O

durchschnittliche Schmerzstarke wahrend der 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
letzten 4 Wochen an kein starkster
Schmerg vorstellbarer Schmerz

Schmerzfragebogen 1c: Geben Sie jetzt bitte Ihre © O O O O O @) @) @) O O

groBte Schmerzstiarke wahrend der letzten 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
4 Wochen an kein starkster
Schmerz vorstellbarer Schmerz

Zurlick Vollstdndigkeit der Angaben priifen Weiter Seite8von 9




MS_LE(F), Stand 01.01.2024

Multimodale Schmerztherapie

Fallbezogene (F) Leistungserbringerdokumentation (LE)

23. Bitte dokumentieren Sie nachfolgend die Ergebnisse aus dem Schmerzfragebogen (3 Monate nach der Aufnahme).

Schmerzfragebogen 2a: An wie vielen Tagen Ich konnte meinen iiblichen Aktivitaten ...
konnten Sie in den letzten 3 Monaten aufgrund von

Schmerzen nicht lhren liblichen Aktivitaten

...an etwa Tagen nicht nachgeheh.

nachgehen (z. B. Beruf, Schule, Haushalt)?

Schmerzfragebogen 2b: In welchem MaBe haben
die Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhren
Alltag (Ankleiden, Waschen, Essen, Einkaufen etc.)
beeintrachtigt?

Schmerfragebogen 2c: In welchem MaBe haben die
Schmerzen in den letzten 3 Monaten lhre
Freizeitaktivitaten oder Unternehmungenim
Familien- und Freundeskreis beeintrachtigt?

Schmerzfragebogen 2d: In welchem Ma3ehaben
die Schmerzen in den letzten 3 Monaten-thre
Arbeitsfahigkeit (einschlieBlich Hausarbeit)
beeintrachtigt?

... an allen Tagen nachgehen O

O O O e
0 1 2 S)
keine

Beeintrachtigung

O O O O
0 1 2 3

keine
Beeintrachtigung

O O O O
0 1 2 3
keine

Beeintrachtigung

Zurlick

Vollstéandigkeit der Angaben prifen

O O O O O O
5 6 7 8 9 10
véllige

Beeintrachtigung

O O O O O O
5 6 7 8 9 10
véllige

Beeintrachtigung

O O O O O O
5 6 7 8 9 10
vollige

Beeintrachtigung

Seite9von 9
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