Anschrift

Der Arztbrief sollte an den unmittelbar weiter-
behandelnden Arzt gerichtet sein. Das ist haufig der
Hausarzt. Erfolgt die weitere Behandlung z.B. in

einer Rehaklinik, ist der Brief an den dortigen Patientendaten
Dieser Punkt umfasst Name,

Geburtsdatum, Anschrift und
Aufenthaltsdauer des Patienten.

Chefarzt zu richten. Nachrichtlich sollten auRerdem
der einweisende Arzt und ggf. weitere Arzte, die in
die Weiterbehandlung involviert sind oder die in der
Vorbehandlung eine wichtige Rolle gespielt haben,
benachrichtigt werden.

Diagnosen und Eingriffe
Hier erstellst du eine Liste aller im Verlauf erhobenen
Diagnosen. Zu Beginn steht die Hauptdiagnose, danach folgen
in logischer Reihenfolge alle weiteren erhobenen Diagnosen.
Symptome sind keine Diagnosen und sollten deshalb nur
auftauchen, wenn keine Diagnose erhoben werden kann.
Handelt es sich um Krankheitsbilder, zu denen es gangige
Stadieneinteilungen gibt, missen diese mit aufgefiihrt werden
(z.B.: ,COPD GOLD IlI“). Operative Eingriffe sollten bei
chirurgischen Briefen in einem separaten Abschnitt unter den
Diagnosen mit Datum angegeben werden.

Ergebnisse diagnostischer
MaBnahmen
In logischer Reihenfolge stellst du
die Ergebnisse der durchgefiihrten
Diagnostik vor. Dabei ist es sinnvoll,
nach steigender Invasivitat zu
ordnen. Du beginnst z.B. mit dem
EKG, dann Sonogramme, dann
einfache Rontgendiagnostik, dann
CT-Untersuchungen und so weiter.
Auch hier reicht es aus, die
Zusammenfassung der Befunde
wiederzugeben, da die detaillierten<
Befunde neben den Pathologika
auch jedes gesunde Detail
beschreiben und die ganze Sache
sonst untibersichtlich wird.

Anamnese
An dieser Stelle gibst du die Art,
die Dauer und den Verlauf der
vom Patienten beschriebenen
Beschwerden wieder. Dabei kannst
du die Worte des Patienten
verwenden. Risikofaktoren oder
Vorerkrankungen, die im Kontext
zu den aktuellen Beschwerden
stehen, kénnen ebenfalls erwdhnt
werden.

Korperlicher Unter-
suchungsbefund
Der je nach Fachgebiet erhobene
korperliche Untersuchungsbefund
sollte die Pathologika enthalten.
Gesundes, das andernorts (z.B. im
Aufnahmebogen) bereits
dokumentiert wurde, sollte nicht
erneut aufgelistet werden,
sondern kann zusammengefasst
werden (z.B. ,Ohrnahe
Rasselgerdusche tiber der rechten
Lunge. Ansonsten unauffalliger
korperlicher Untersuchungs-
befund*).

Therapieempfehlungen
Dieser Teil ist fiir den Empfénger besonders wichtig: Hier protokollierst
du neben allgemeinen Therapieempfehlungen, wie etwa der
Einhaltung einer Trinkmengenbeschrdnkung bei Herzinsuffizienz, eine
vollstandige Medikamentenliste. Diese muss genaue Angaben zu Dosis,
Haufigkeit, Zeitpunkt und gegebenenfalls (z. B. bei Antibiosen)
Zeitspanne der empfohlenen Einnahme enthalten. Anderungen in der
hausérztlichen Medikation missen, falls noch nicht in der Epikrise
geschehen, hier begriindet werden. Wichtig ist, dass die Empfehlungen
auch als solche formuliert werden und nicht direktiv wirken.
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Epikrise
Die Epikrise fasst den Patientenfall erkldrend und beurteilend zusammen. Sie
leitet von dem bei Aufnahme bestehenden Hauptsymptom tiber die daraus
resultierenden Untersuchungen und deren Ergebnisse zur Diagnose und
schlieRlich zur Therapie sowie gegebenenfalls zur Prognose. Zudem begriindet
sie, warum in dem speziellen Fall genau diese Diagnose getroffen und andere
Differenzialdiagnosen ausgeschlossen wurden. Wichtig: Liste an dieser Stelle
nicht nochmals detaillierte Untersuchungsergebnisse auf, sondern fasse diese
sinnvoll zusammen! Eventuelle Besonderheiten des Falles musst du an dieser
Stelle diskutieren und abwdgend beurteilen. Dazu gehort auch, dass du den
Einsatz neuer Therapieverfahren kurz erlduterst, sofern sie noch nicht als
allgemein bekannt vorausgesetzt werden konnen.
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