Mögliche Dokumentationsschemata für die Fallbeschreibung 
1. Modifiziertes SOAP-Schema


STUDIERENDER

Name:							Vorname:
			
Datum:					


PATIENT (CAVE: Anonymisierung!)

Alter:				
Geschlecht:	
Beruf:



Patientenfall                               Inhalt
	
Aktueller Beratungsanlass und vollständige Anamnese

Subjektives Befinden / Beschwerden


	

Was führt den Patienten aktuell zum Hausarzt?
Welche Beschwerden werden geschildert?
Vormedikation
Vorerkrankungen
Sozial- und Familienanamnese
Kardiovaskuläres Risikoprofil






	
Erste Hypothesenbildung
	
Welche möglichen Erkrankungen erwarten Sie unter Einbeziehung von Alter- Geschlecht- und Häufigkeit?
Versuchen Sie eine Reihenfolge nach Wahrscheinlichkeit zu erstellen.

	
Objektive Befunde

Körperliche / psychische Untersuchung
 
	

Körperliche Untersuchung mit dem Schwerpunkt auf die für Ihre Hypothesen relevanten Bereiche. 
Einschätzung der Symptomatik im Hinblick auf die Dringlichkeit der weiteren Abklärung.

	
Auswertung der Befunde  




Gefährdungsgrad




Erforderliche apparative Stufendiagnostik

	
Bewertung des Ergebnisses der körperlichen Untersuchung.
Welche ihrer Hypothesen konnten Sie bereits ausschließen?
Was ist eventuell an neuen Hypothesen hinzugekommen?



Was wäre der abwendbar gefährliche Verlauf? (red flags)



Welche weitere Diagnostik ist erforderlich?
Was ist dringlich? Was ist zweitrangig?

	

Bewertung der Diagnostik
	
Wie bewerten Sie die Ergebnisse der apparativen Zusatzdiagnostik?
Welche Diagnose ist angesichts ihrer körperlichen Untersuchung und der weiteren Diagnostik die wahrscheinlichste?

	
Planung der Behandlung 


	
Gibt es zu der Erkrankung Leitlinien und wenn ja welche Therapie wird dort empfohlen?
Welche medikamentöse Therapie würden Sie empfehlen?
Welche nicht medikamentöse Therapie gibt es?
Wie wurde tatsächlich therapiert? 

	
Bewertung des Falles
	Handelt es sich um eine häufige Erkrankung? (bezogen auf die Hausarzt Praxis)
Ist es eine eher seltene Erkrankung?
Beschreiben Sie die emotionale Bewertung des Patientenkontaktes. Wie ging es ihnen mit dem Patienten?






Mögliche Dokumentationsschemata für die Hausarbeit 
2. Konventionelle Fall-Vignette



STUDIERENDER

Name:							Vorname:
			
Datum:					


PATIENT (CAVE: Anonymisierung!)

Alter:				
Geschlecht:	
Beruf:

	ALLGEMEINE ANAMNESE U. ANGABEN ZUR PERSON Alter, Geschlecht, Beruf oder Branche/Funktion, Gesundheitszustand allgemein, frühere Krankheiten, frühere Unfälle, Allergien, Impfstatus, frühere Klinikaufenthalte, Operationen 
	Vorerkrankungen
Kardiovaskuläres Risikoprofil


	ANAMNESE ZUM JETZIGEN LEIDEN (KONSULTATIONSGRUND) Lokalisation, Art, Ausmaß / Schweregrad, Beginn Dauer, Verlauf/ Entwicklung, Häufigkeit, Umstände/Auslöser, verstärkende oder erleichternde Faktoren, damit verbundene Symptome 
	Was führt den Patienten aktuell zum Hausarzt?
Welche Beschwerden werden geschildert?

	FAMILIENANAMNESE Alter, Eltern, Geschwister, Großeltern, andere nahe Verwandte, (Gesundheitszustand, Todesursachen) 
	Sozial- und Familienanamnese

	PSYCHOSOZIALANAMNESE Familienstand, Wohnsituation (wo, mit wem?), Lebensumfeld, fam. Belastungen, Arbeitsbelastungen, risiken, Sexualleben, Rauchen, Genussmittel, Drogen, Bewegung 
	Gibt es Hinweise auf psychisch und / oder berufliche oder familiäre Belastungen?



	MEDIKAMENTENANAMNESE ärztlich verordnete, laufende Medikamente, Selbstmedikation, Compliance? 
	Vormedikation
Nimmt er/sie die Medikamente regelmäßig?

	KÖRPERLICHER UNTERSUCHUNGSBEFUND Allgemeinzustand, Gesamteindruck, Vitalzeichen, Bewusstsein, Schlaf, Appetit, Orientierung, Merkfähigkeit, geistige Verfassung, endokrinol. Auffälligkeiten, Haut, Schleimhäute, Kopf und Sinnesorgane, Mammae, Atmung, Herz-Kreislaufsystem, Gastrointestinaltrakt, Geschlechtsund Harnorgane, periphere Gefäße, Neurostatus, 
	Vor der körperlichen Untersuchung sollten sie sich im Klaren sein, welche Differentialdiagnosen wahrscheinlich sind.

Körperliche Untersuchung mit dem Schwerpunkt auf die für Ihre Differentialdiagnosen relevanten Bereiche. 
Einschätzung der Symptomatik im Hinblick auf die Dringlichkeit der weiteren Abklärung.

	PROBLEMERHEBUNG / ARBEITSHYPOTHESE Hypothesebildung 
	Bewertung des Ergebnisses der körperlichen Untersuchung.
Welche ihrer Hypothesen konnten Sie bereits ausschließen?
Was ist eventuell an neuen Hypothesen hinzugekommen?


Was wäre der abwendbar gefährliche Verlauf (red flags)?


	ERWEITERTE DIAGNOSTIK Laboruntersuchungen, EKG, Langzeit-EKG, Sonographie, US-Doppler, Lungenfunktion, Langzeitblutdruckmessung, Überweisung zu bildgebenden Verfahren, Endoskopie, Duplexsonographie sowie Schilddrüsendiagnostik und Bewertung deren Ergebnisse. Überweisung zu anderen Fachärzten 
	Welche weitere Diagnostik ist erforderlich?
Was ist dringlich? Was ist zweitrangig?



	DIAGNOSEBILDUNG (INKL. TEILDIAGNOSEN) Untersuchungsergebnisse, Literaturrecherche, Beratung durch Lehrarzt (Mentor) 
	Wie bewerten Sie die Ergebnisse der apparativen Zusatzdiagnostik?
Welche Diagnose ist angesichts ihrer körperlichen Untersuchung und der weiteren Diagnostik die wahrscheinlichste?

	THERAPIE unter Einbeziehung bereits durchgeführter Maßnahmen 
	Gibt es zu der Erkrankung Leitlinien und wenn ja welche Therapie wird dort empfohlen?
Welche medikamentöse Therapie würden Sie empfehlen?
Welche nicht medikamentöse Therapie gibt es?
Wie wurde tatsächlich therapiert?




	DOKUMENTATION DES PATIENTENGESPRÄCHS / REFLEXION Diagnoseübermittlung, Aufklärung und Therapieunterweisung, Prävention und Ressourcenfindung, Verständnis des Patienten, Schwierigkeiten, Lösungen, nächste Einbestellung (Kontrolltermin), nächster Hausbesuch  




DIE BEDEUTUNG DER FAMILIE BEI DER KRANKHEITSENT-WICKLUNG UND BEI DER KRANKHEITS-BEWÄLTIGUNG 





SPEZIELLE ASPEKTE DER ALTENHEIMBETREUUNG
	




	
Bewertung des Falles
	Handelt es sich um eine häufige Erkrankung? (bezogen auf die Hausarzt Praxis)
Ist es eine eher seltene Erkrankung?
Beschreiben Sie die emotionale Bewertung des Patientenkontaktes. Wie ging es ihnen mit dem Patienten?







