QM-Kriterienkatalog

Personliche Voraussetzungen fur Teilnehmer

=
=
=

=
=

Eigene Praxis

Vorstellen von Patienten

Aktive Mitarbeit beim Konsilium, insbesondere Einbringen von eigenem Fachwissen und
Erfahrungen

Nachbetreuung der Patienten

Einhalten der Dokumentationskriterien

Voraussetzungen des Behandlers

44044073

Eingehende Dokumentation der Krankengeschichte

Alle wesentlichen Eigen- und Fremdbefunde in Kopie beibringen
Schriftliche Zusammenfassung der bisherigen Krankengeschichte
Definition der zu kldrenden diagnostischen und therapeutischen Fragen
Verpflichtung zur Verlaufsdiagnostik

Voraussetzungen Konsiliartreffen

=

=
=
=

Professioneller Beratungsraum (Tische/Stiihle, Stromversorgung, Beleuchtung,
Untersuchungsliege, Flipchart fiir Moderation, Beamer etc.)

Abgeschlossene und ruhige Atmosphare

Zugangliche Sanitdreinrichtungen fiir Patienten, in ordnungsgemafiem Zustand
Plinktliche Terminierung

Dokumentationskriterien

=

4400

Schriftliche Erarbeitung des bisherigen und weiteren Diagnose- und
Behandlungsverlaufes

Erstellen einer exakten Zeitleiste des gesamten Krankheitsverlaufes
Erlduterung der bisherigen Behandlungen und ihrer Wirkungen
Protokollierung des Konsiliums in Schrift und Bild (Video; Foto)

Leistungen des Konsiliums

=
=

438

43834

Durchfiihren einer detailierten Live-Anamnese mit dem Patienten (Angehdrigen)
Klinische Nachuntersuchung zu spezifischen Befunden und zur Dokumentation des
aktuellen Istzustandes

Vervollstandigung und Neuordnung der Krankengeschichte soweit wie moglich
Definition und Begriindung ggf- weiterer fachdrztlicher Untersuchungen, welche veranlasst
werden

Erstellen einer Arbeitshypothese zum erweiterten Krankheitsverstdndnis

Erweiterte klinische und Homéopathische Diagnostik und Arzneidifferentialdiagnose*
Erdrterung eines Therapieplanes einschl. weitergehender Diagnostik und flankierender
Mafdinahmen, und Beratungsplan fiir den Patienten

Klaren aller Fragen zum Fallmanagement anhand des individuellen Symptomenbildes
des Patienten

Verlaufsdiagnostik

=

=

Eingehende Protokollierung und Uberpriifung der Diagnose und Therapie im weiteren
Behandlungsverlauf nach den Dokumentationskriterien

Besondere Berticksichtigung der erstellten Kriterien zur homéopathischen
Differentialdiagnose

Wiedervorstellung des Patienten in schwierigen Fillen





