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CHECKLISTE ZUM PROTOKOLL ZUR FESTSTELLUNG
DES IRREVERSIBLEN HIRNFUNKTIONSAUSFALLS

(gilt fir Erwachsene sowie Kinder ab dem dritten Lebensjahr)
zu verwenden bei ZWEI klinischen Untersuchungen plus apparative Zusatzdiagnostik

D-Nummer: DOO PFADE

Mindestens einer der Pfade (Pfad 2, Pfad 3 oder Pfad 5) muss vollstandig
erflllt sein! (O)ankreuzen wenn korrekt/erfiillt.

@ Primare Hirnschadigung

Datum:

@ supratentoriell

2 klinische
Untersuchungen*
(2 Protokolle)

erganzende
apparative
Diagnostik
Null-Linien-EEG alternativ
zerebraler Zirkulationsstill-

stand alternativ erloschene
evozierte Potentiale

@ Sekundire Hirnschiadigung oder

Kombinierte primér supratentorielle
und zusatzlich sekundare Schadigung

0
=]
=
o

Name
DSO-Koordinator:

PFAD 5

O

2 klinische
Untersuchungen*
(2 Protokolle)

erganzende
apparative
Diagnostik
Null-Linien-EEG alternativ
zerebraler Zirkulationsstill-
stand alternativ erloschene
evozierte Potentiale

infratentoriell oder
Kombinierte primare supra- und
infratentorielle Schadigung oder

Kombinierte primér infratentorielle
und zusétzlich sekundére Schadigung

2 klinische
Untersuchungen*
(2 Protokolle)

O PFAD 3 OOO

PFAD 3

erganzende
apparative
Diagnostik
Null-Linien-EEG alternativ

zerebraler Zirkulations-
stillstand

O

Bei Abweichungen:
1. Kldrung mit Untersucher

2. Bei weiter bestehenden Problemen/
Unklarheiten Riicksprache mit
Hintergrunddienst oder GfA /GfA

Unterschrift
DSO-Koordinator:
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DES IRREVERSIBLEN HIRNFUNKTIONSAUSFALLS
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PROTOKOLLBOGEN ZUR FESTSTELLUNG DES IRREVERSIBLEN HIRNFUNKTIONSAUSFALLS 1/2
AB BEGINN DES DRITTEN LEBENSJAHRES

Protokollbogen-Nr. (11 (121314 ¥

SEITE 1

¥

Fortlaufende Nummerie-
rung der Untersuchungen

e

Einer der beiden Untersu-
cher ist Facharzt fiir Neu-
rologie/NCH. Bei Kindern bis
zum 14. Lj: Padiater + Neu-
rologe/NCH oder Neuropa-

diater + Facharzt gem. RiLi

¥

Art der Hirnschadigung
und Lokalisation miis-
sen angegeben sein
siehe auch ,Pfade”.

Patient Name ___ Vorname __ . geb. _ . Alter_
1 2 1 2 1 2 1 2 1 2
Klinik 12 12
Untersucher Name .. . Vorname ) 1 @ I
Facharztbezeichnung ) L *
Richtliniengem&Be Qualifikation erfiillt  ja [ 12
(bitte in Druckschrift ausfiillen) 1.2
1. VORAUSSETZUNGEN -
Diagnose IJ—
Primare Hirnschadigung [] supratentoriell [ infratentoriell [J
Sekundére Hirnschadigung [J 12
Zeitpunkt des Unfalls/Krankheitsbeginns PAS
Als Ursache der aktuellen und unten protokollierten Untersuchungsbefunde sind ausgeschlossen
Intoxikation jald O O
Dampfende Medikamente jald OO
Relaxation jald O O
Primére /therapeutische Hypothermie jald OO
Metabolisches oder endokrines Koma jald OO
Kreislaufschock jald OO
Systolischer Blutdruck mmHg 1 2
Temperatur °C 12 1 2
2. KLINISCHE SYMPTOME DES AUSFALLS DER HIRNFUNKTION
Bewusstlosigkeit (Koma) ja []
12 rechts 5 links ¢ 5 nicht priifbar
Pupillen  weit/mittelweit O O O
Lichtreflex fehlt O ] O
Okulo-zephaler /vestibulo-okuldrer Reflex fehlt O O O iszﬁzzn“;ter’
Korneal-Reflex fehlt O O 1 | erforderlich.
Trigeminus-Schmerz-Reaktion fehlt O 1 24 O
Pharyngeal-/Tracheal-Reflex fehlt 1 2 O -
Apnoe-Test *Ausgangs—paCOZ(Temperatur—korrigiert) mmHg/kPa 1 2
*Apnoe bei p,CO,(Temperatur-korrigiert) mmHg/kPa jald neinJ
Apnoe-Test nicht méglich, weil * 12 + 2 + 2
Datum und Uhrzeit der unter 1. und 2. dokumentierten Feststellungen: __{ _ I
Name (Druckschrift) . ... Unterschrift I\
1_2 1_2

Bei den hier dokumentierten Feststellungen und Befunden handelt es sich um den ersten Untersuchungsgar

Fir den Irreversibilitdtsnachweis sind weitere Untersuchungen erforderlich, namlich

e erganzende Untersuchungen (siehe 3.2.).
1 2 1 2 1 2

Name (Druckschrift) Unterschrift Datum/Uhrzeit

LEGENDE

O ankreuzen, wenn korrekt Bei Abweichungen:

Datums- und Zeitangaben missen plausibel sein 1. Kldrung mit Untersucher

muss mit anderen Protokollen Ubereinstimmen (ggf. inhaltlich)

¥

Der eingetragene Ausgangs-
p,CO, muss 35-45 mm Hg
(~4,7-6 kPa) betragen.

Der eingetragene p,CO,
beim Apnoetest muss
> 60 mm Hg (~8 kPa) sein.

Cave: Sind diese Voraus-
setzungen nicht erfiillbar
oder kann der Apnoe Test
nicht durchgefiihrt werden,
ist die Zeile ,Apnoe Test
nicht moglich, weil
auszufiillen. In diesen Féllen
ist zwingend der zerebrale
Zirkulationsstillstand nach-
zuweisen!

Cave 2: Besteht keine Apnoe
(Apnoe ,Nein“ angekreuzt),
liegt kein irreversibler Hirn-
funktionsausfall vor, eine
Organspende ist dann aus-
geschlossen!

2. Bei weiter bestehenden Problemen/Unklarheiten

Riicksprache mit Hintergrunddienst oder GfA/GfA

muss ausgefillt sein
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3.1. oder 3.2. muss ausgefiillt und unterschrieben sein

PROTOKOLLBOGEN ZUR FESTSTELLUNG DES IRREVERSIBLEN HIRNFUNKTIONSAUSFALLS 2/2

AB BEGINN DES DRITTEN LEBENSJAHRES
Protokollbogen-Nr.[J1 (12134

Patient Name Vorname geb. Alter

3.2. Erganzende Untersuchung (Befund und Beurteilung gemaB beigefiigtem unterschriebenen Befundbericht)

[J EEG

Isoelektrisches (Null-Linien-)EEG,

30 Minuten abgeleitet ja nein [J
[J FAEP

Friihe akustisch evozierte Hirnstamm-

potentiale Welle I11-V beidseits erloschen ja O nein [
[J SEP

Medianus-SEP beidseits erloschen ja O nein [
[J Zerebraler Zirkulationsstillstand untersucht mittels

[J Perfusionsszintigraphie

[J Doppler-/Duplexsonographie von bis

[J CT-Angiographie 3

] selektive zerebrale Angiographie

Zerebraler Zirkulationsstillstand festgestellt ja O nein [
1 2

* oder Datum * Uhrzeit *

*Einzutragen (in Druckschrift) ist der Name des Arztes, der den Befund und die Beurteilung unterschrieben hat.

Name des Arztes*

SEITE 2

¥

Fortlaufende Nummerie-
rung der Untersuchungen

Im Falle einer ergédnzenden
Untersuchung muss mindes-
tens bei einer Untersuchung
ein ,ja“ angekreuzt sein und
der schriftliche Befund vor-

4. FESTSTELLUNG DES TODES
(auszufiillen nach dem letzten und abschlieBenden Untersuchungsgang; ersetzt nicht die amtliche Todesbescheinigung
[Leichenschauschein])

Hiermit wird bestétigt, dass obige Feststellungen und Befunde/Befundberichte mit denen von Protokollbogen

Nr. und tibereinstimmen und den irreversiblen Hirnfunktionsausfall als sicheres Todeszeichen belegen.
1
Damit ist der Tod des Patienten festgestellt am oder um oder { | uhr.
1 2 1 2
1 2 1 2
oder oder
Name (Druckschrift) Unterschrift
1 2 1 2
oder oder
Name (Druckschrift) Unterschrift

LEGENDE

O ankreuzen, wenn korrekt Bei Abweichungen:

Datums- und Zeitangaben missen plausibel sein 1. Kldrung mit Untersucher

muss mit anderen Protokollen Ubereinstimmen (ggf. inhaltlich)

liegen.

¥

Vollendetes 18. Lebens-
jahr liegt vor

¥

Nur bei erfolgter Zusatz-
diagnostik auszufillen.
Cave: Zeitlich nach der
klin. Untersuchung

BEIDE Untersucher miissen
den Tod des Patienten nach
dem abschlieBenden Unter-
suchungsgang bestatigen.

2. Bei weiter bestehenden Problemen/Unklarheiten

Riicksprache mit Hintergrunddienst oder GfA/GfA

muss ausgefillt sein



