Fragebogen zur Reevaluation des Schlaflabors - 2007

Bitte alle Felder in Blockschrift ausfiillen
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3. Dienste
a) Gibt es eine KV-zugelassene Schlafambulanz?  ja [] nein []

b) An welchen Tagen und in welchem Zeitraum wird die Schlafambulanz gefuhrt?

c) Wie viele Polysomnographien haben Sie im letzten Jahr durchgefiihrt?

Anzahl der Polysomnographien

d) Wie viele Polysomnographieplatze haben Sie und mit welchen Geraten sind diese
ausgestattet?

Anzahl |Gerat (Typ, Firma)

e) Wie viele Messungen mit ambulanten Systemen haben Sie im letzten Jahr durchgeftihrt?

Anzahl der Messungen:

f) Wie viele und welche ambulanten Systeme und Polygraphen stehen lhnen zur Verfiigung?

Anzahl | Gerat (Typ, Firma)

g) Welche Zusatzgerate setzen Sie bei der Diagnostik ein?

Anzahl | Gerat (Typ, Firma)
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4. Mitarbeiter

Bitte fihren Sie Ihren derzeitigen Personalschliissel in Inrem Schlaflabor auf:

Personal Gesamtanzahl der Wochenstunden Im Schlaflabor tatig
Stellen (Summe) seit:

Arztinnen/Arzte

Psychologinnen/
Psychologen

Technik

MTA

Nachtdienst

Krankenschwester /
Pfleger, Arzthelferin

Sonst. Mitarbeiter

Wie wird die Qualitat der Schlaflaboruntersuchungen gewahrleistet?

Werden bei Ihnen digitale Patientenakten gefuhrt?

ja [] nein ]

Ist Inr Polysomnographiesystem mit dem Krankenhausinformationssystem verbunden?

jal ] nein []
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B) PATIENTEN/INNEN:

Wie ist die derzeitige Verteilung der Patienten auf die Diagnosen des ICSD? Wie viele werden
als Therapien gefuhrt und wie viele Kontrolluntersuchungen filhren Sie stationdr und ambulant
durch?

Anzahl der Falle im vergangenen Jahr

ICSD- Diagnose Diagnose Therapie Therapie Kontrolle Kontrolle
Verschlisselung ambulant stationar ambulant stationar ambulant stationar
Insomnie

Schlafbez.

Atmungsstérungen

Hypersomnie
ohne SBAS
(Narkolepsie)

Zirkadiane
Schlafstérungen

Parasomnien
(Alptraume,
Schlafwandeln)
Schlafbezogene
Bewegungsstor.
(PLM/RLS)
andere Norm-
varianten, sonst.
Schlafstérungen

C) RAUMLICHKEITEN:

1. Raumliche Ausstattung

Wie viele Raume stehen Ihnen fur die Schlafuntersuchungen (PSG) zur Verfigung?

Wie viele Ableitungszimmer sind fur die Tagesuntersuchungen (MSLT, Vigilanztest) geeignet
(verdunkelbar, gerauschabgeschirmt)?
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D) FRAGEBOGEN, TESTS, SCHLAFTAGEBUCHER:

Welche Fragebdgen/Tests benutzen Sie in der Routine?

E) Welche Abrechnungsmodalitdten mit den Kassen kommen vor

(DRG, Einzelabrechnung, Sonderentgelt)?

Datum, Ort

Unterschrift Klinikleiter Unterschrift SL-Leiter Unterschrift Verwaltungsleiter
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