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1. Vor Dienstbeginn auch auf der Feuerwehr Hilden anmelden
TEL: 02103-72750

2. Die voraussichtliche Laufzeit dem WAL mitteilen

3. Desinfektionsprotokolle und Rettungsdienstprotokolle in den
entsprechenden Ordner im RD-Raum abheften

4. Die Abrechnungsprotokolle im Fernsehnraum ablegen.



Dokumente

•Transportschein

•Abrechnungsprotokoll

•Desinfektionsnachweis
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Transportschein –Generelle Vorgaben

•Leserlich schreiben
•Im Zweifel nur das Adressfeld ausfüllen –den

Rest macht die Abrechnungsstelle
•Bei Fehlern im TS darf NUR der austellende Arzt

Änderungen vornehmen, muss dies mit seiner
Unterschrift bestätigen und abstempeln
 Urkundenfälschung

•Es darf kein zweiter Transportschein für die selbe
Fahrt ausgestellt werden
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Transportschein –Generelle Vorgaben
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•Notfalltransport = Rettungswagen
–Egal ob RTW, KTW

•Krankentransport = Krankenwagen
–Egal ob KTW, RTW



Transportschein –Generelle Vorgaben

•JEDER Krankentransport muss vom Versicherten
auf der Rückseite per Unterschrift quittiert
werden

•Ist eine Unterschrift nicht möglich (z.B. Pflegefälle,
…), so ist das in der Unterschriftenzeile zu
vermerken
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Transportschein

•RTW + NEF einer anderen Stadt
–RTW bekommt separaten Transportschein (RTW auf

dem TS ankreuzen)
–Abrechnungsprotokoll + Transportschein zur

Abrechnungsstelle

•NEF Hilden + RTW Hilden
Wenn der NA den Patient behandelt schreibt das

NEF das Abrechnungsprotokoll
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Abrechnungsprotokoll
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BKK Feuerwehr Hilden

Mustermann, Fritz
30.02.1965

Am Feuerwehrhaus 17

40724 Hilden

31.01.2013

X X

X

X X
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z.B. Hilden, Mittelstr.
Ecke Schulstr.

Langenfeld oder

Düsseldorf
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Egal, ob von RTW oder NEF

Egal, ob von RTW oder NEF
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X

X

X
Patienten danach fragen

Zusatzform
ular ausfüllen
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FEHLEINSATZ:

•medizinischen Maßnahmen durch das
Rettungsdienstpersonal ohne Transport
z.B. Verweis / Übergabe an KV-Dienst



KEINE Fehleinsätze

•Auf Anfahrt abbestellt
•Keine Verletzten bei VU
•Keinen Patienten angetroffen (P-Tür, kein Patient im

Krankenhaus angetroffen, …)
•Jegliche Hilfeleistung


–Abrechnungsprotokoll trotzdem abgeben
–Statistikfeld durchstreichen
–Kurze Information unter „Bemerkungen“
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Der Desinfektionsnachweis

•Der Desinfektionsnachweis ist nach JEDER
Infektionsfahrt von der Fahrzeugbesatzung
vollständig auszufüllen.

•Er dient der allgemeinen Dokumentation der
Fahrten, wie auch der korrekten
Durchführung der erforderlichen
Desinfektions- bzw. Schutzmaßnahmen
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Patientendaten:

Name: __________________________ Vorname: ____________________________

Geb.Datum:________________________

Strasse: __________________________ Wohnort: ____________________________

Eingesetztes Personal: (Besatzung HLF und DLA(K)23 umseitig vermerken)

FW: 1. WA / 2. WA / DRK / RD / HLF-Besatzung DLA(K)23-Besatzung

Fahrer: ___________________ Transportführer: ______________ Praktikant: ____________

Fahrzeug: RTW KTW KTW-B NEF Kfz.-Kennz.: ______________

Einsatzzeit:

Ausfahrt: ___________ Einfahrt: ___________

Transport von: ________________________ nach: ________________________

Tel.Nr. der aufnehmenden Einrichtung:_________________________

Teil 1 Transportbericht

Einsatz-Nr.:________

Datum: ___________
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Mustermann Heinfried

30.02.1954

Musterstr. 235 Hilden

69541

31.12.10

Schulz Schröder Siegler

ME-FW 107

14:58 16:15

Altenheim Erikaweg Krankenhaus Hilden

02103 / 899-0

X X X

X



Art der Erkrankung:

MRSA ESBL Clostridium Difficile NORO Hepatitis A Hepatitis B Hepatitis C

_______________________________________________________________________________ __________

Art der getragenen Schutzkleidung:

FFP2-Maske Handschuhe Schutzanzug / -kittel Schutzbrille Rettungsdienstjacke

____________________________________________________________________________________________

Patientenvorbereitung :

Einmallaken Einmaldecke FFP2-Maske Mund-Nasen-Schutz Händedesinfektion

________________________________________________________________________ _________________

Besondere Vorkommnisse während des Transportes:

____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ ____________________

____________________________________________________________________________________________

________________________________________________________________________ ____________________

Bekanntwerden einer Infektion NACH dem Transport
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Möglichst genaue Beschreibung und Lokalisation der Erkrankung
z. B. „MRSA im Mund-Nasen-Rachenraum“

z.B. Patient erbricht sich im Fahrzeug

X X X X X



Teil 2 Desinfektionsbericht

Desinfektion durchgeführt von:

Fahrzeugbesatzung andere (Bitte ALLE eintragen, die bei der Desinfektion mitgearbeite t haben)

Name: __________________________________ Vorname: _______________________________

Name: __________________________________ Vorname: _______________________________

Name: __________________________________ Vorname: _______________________________

Durchgeführte Maßnahmen

Scheuer-Wisch-Desinfektion KONTAKTFLÄCHEN

Scheuer-Wisch-Desinfektion gesamter FAHRZEUGINNENRAUM

__________________________________________________________________________________ _______

Desinfektionsmittel: INCIDIN RAPID Konzentration: 0,5 % ____ %

Einwirkzeit: 30 Min. ____ Std.

Fahrzeug einsatzbereit Datum:_______________ Uhrzeit:________________________
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X X

Schulz Dennis

Schröder Melanie

Siegler Helmut

1,0

31.12.10 17:45

X X X

X X

X

X

X



Teil 3 Persönliche Hygienemaßnahmen nach Transport u. Desinfektion

Durchgeführte Maßnahmen:

Händedesinfektion Duschen Kleidungswechsel

Sonstige: ____________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________________ ___

____________________________________________________________________________________________

Einmalschutzkleidung ordnungsgemäß entsorgt: Ja Nein

Persönliche Schutzkleidung zur Reinigung: Ja Nein

Bemerkung: ___________________________________________________________________ ______________

____________________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Datum: ______________ Unterschrift_________________ ________________________
Fahrer T. –Führer

Kenntnisnahme Desinfektor: ______________________________
Praktikant
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X X X

X X

X X

31.12.10



Teil 4 Kenntnisnahme durch Desinfektor

Meldung an Gesundheitsamt erfolgt Ja Nein

Schutzmaßnahmen ordnungsgemäß durchgeführt Ja Nein

Desinfektion ordnungsgemäß durchgeführt Ja Nein

Hygienemaßnahmen ordnungsgemäß durchgeführt Ja Nein

Bemerkungen:

_____________________________________________ _______________________________________________

____________________________________________________________________________________________

Desinfektor

Datum: ______________ Name: __________________ Unterschrift: ________________

Weitergeleitet an KGA am:______________ durch:_______________OBM P. Krings 20

X X

X X

X X

X X



•Wenn keine Fragen mehr sind,

•Vielen Dank für Ihre Aufmerksamkeit
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