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Neu im Handbuch

Hier finden Sie eine Ubersicht aller Anderungen gegeniiber der vor-
hergehenden Version dieses Handbuchs.

Bei jedem Software-Update wird auch das Handbuch aktualisiert. Die
neuen Funktionen und Funktionserweiterungen im Software-Update,
die fiir den Benutzer relevant sind, werden in das Benutzerhandbuch
aufgenommen und sind nachfolgend aufgefiihrt:

Tabelle 1-1. Neue Funktionen und Funktionserweiterungen in
Telemedizinakte Version 1.12

Kapitel-Nr.
Bezeichnun Beschreibun -
9 9 und Seite
Stammdaten bear- Stammdaten eines Patienten Kapitel 5.3.2,
beiten kdnnen nachtréglich gedndert Seite 35 ff
werden.
Visiten Akteneintrdge kdnnen zu Visiten Kapitel 5.4,
zusammengefasst werden. Seite 44 ff
Dokumente als Link Dokumente kénnen als Link in Kapitel 7.2.1,
einfigen alle Eingabefelder eingesetzt Seite 86
werden, die ein Feld vom Typ
Linkliste aufweisen.
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1 Hinwelise zur Benutzung
des Handbuchs

11

In diesem Kapitel finden Sie Erlduterungen zum Aufbau und zu den
Darstellungskonventionen des vorliegenden Handbuchs, die Thnen
die schrittweise Einarbeitung in die Telemedizinakte erleichtern sol-
len.

Orientierungshilfen

Um die Suche nach bestimmten Informationen zu vereinfachen, en-
halt das Handbuch folgende Orientierungshilfen:

Am Anfang des Buches gibt Thnen ein Inhaltsverzeichnis einen
Uberblick iiber alle Themen.

Darauf folgt ein Verzeichnis aller Abbildungen.

Die Darstellung des aktuellen Kapitel- und Unterkapiteltitels mit
der aktuellen Nummerierung in der Kopfzeile und der Kapitel-
nummer als Griffmarke zeigen Ihnen, in welchem Kapitel und
Unterkapitel Sie sich gerade befinden.

In den Kapiteln finden Sie in der Randspalte Stichworte zu den
behandelten Themen im Abschnitt.

In einem Glossar werden die wichtigsten Fachbegriffe erlautert.

Ein Stichwortverzeichnis am Ende des Handbuchs erleichtert Thnen
die Suche nach speziellen Begriffen und Themen.
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1.2

1.3

Aufbau des Handbuchs

Zu Beginn werden in einer Einfiihrung in Kapitel 2 die Zweckbestim-
mung, ein Funktionsiiberblick, die Systemanforderungen sowie Infor-
mationen zur Registrierung und Datensicherheit beschrieben. Dar-
aufhin finden Sie in Kapitel 3 die Allgemeinen Sicherheitshinweise zum
Umgang mit der CHILI-Software. In Kapitel 4 Grundlagen werden die
Bedienelemente der Telemedizinakte dargestellt.

Die Kapitel 5 bis 7 beinhalten die ausfiihrlichen Funktionsbeschrei-
bungen mit Schritt-fiir-Schritt-Anleitungen zur Patientenverwaltung,
zum Nachrichtensystem sowie zum Anzeigen und Verwenden von Do-
kumenten. Diese Kapitel gliedern sich in zwei Teile:

= Ubersicht. Diese wird dem Kapitel vorangestellt und listet in
einem grauen Kasten die Themen auf, iiber die Sie in diesem Kapi-
tel lesen und lernen konnen.

= Hauptteil mit der ausfiihrlichen Erlduterung der Anwendung der
jeweiligen Funktionalitat.

@ rinveis

In diesem Handbuch werden alle Funktionalitaten beschrieben, die fir den Standard-
anwender eingerichtet sind. Abh&ngig von der Systemkonfiguration und Ihren indivi-
duellen Benutzerrechten stehen lhnen evtl. nicht alle diese Funktionen zur Verfuigung
bzw. Sie verfugen zusatzlich uber weitergehende administrative Funktionen (Benut-
zerverwaltung, Institute, DICOM-Einstellungen), fir die Sie keine Erlauterungen in
diesem Handbuch finden. Schlagen Sie in diesem Fall bitte im CHILI-Administrations-
handbuch nach.

Darstellungskonventionen

Damit Sie die entsprechende Information schnell zugeordnen
konnen, werden in diesem Handbuch visuelle Orientierungshilfen in
Form von Symbolen und speziellen Textauszeichnungen verwendet.
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Warnhinweise werden mit speziellen, farbig gestalteten Signalwort-
Panelen und einer Darstellung in Rahmen gekennzeichnet:

A\ Gefahr!

Gefahrliche Situation!
Fihrt zu schweren Verletzungen oder Tod.

» MaRnahmen, um die Gefahr abzuwenden.

Geféahrliche Situation
Kann zu schweren Verletzungen oder Tod fiihren.

» MalRnahmen, um die Gefahr abzuwenden.

A\ Vorsicht!

Gefahrliche Situation
Kann zu leichten bis mittelschweren Verletzungen fuhren.

» MaRnahmen, um die Gefahr abzuwenden.

Achtung!

Gefahrliche Situation
Kann zu Sachschéaden fuihren. Dieses Warnsymbol warnt nicht vor Personen-
schaden.

» MaRnahmen, um die Gefahr abzuwenden.

Hinweise und Tipps werden durch entsprechende Symbole und Dar-
stellung in Rahmen besonders hervorgehoben:

@ Hinweis
Dieses Symbol kennzeichnet wichtige Hinweise und Informationen zum Umgang mit
der Software.

Tipp

Dieses Symbol kennzeichnet niitzliche Hinweise fur den Benutzer.
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Damit Sie die entsprechende Information schnell zugeordnen kon-
nen, werden in diesem Handbuch visuelle Orientierungshilfen in
Form von Symbolen und speziellen Textauszeichnungen verwendet.

Textelemente mit unterschiedlichem Informationsgehalt werden wie
in Tabelle 1-2 dargestellt ausgezeichnet.

Tabelle 1-2. Auszeichnung von Textelementen

Auszeichnung

Definition

1. Offnen Sie ...
2. Wihlen Sie ...
Ergebnis

Handlungsanweisungen, die aus mehreren
Arbeitsschritten bestehen, sind als einge-
riickte nummerierte Liste dargestellt.

Das Ergebnis der Handlung wird direkt unter
der Handlungsanweisung eingertlickt darge-
stellt.

¢ Klicken Sie ...

Handlungsanweisungen, die nur einen
Arbeitsschritt beinhalten, sind mit einem Karo
ausgezeichnet.

Hervorhebungen, die den wesentlichen

Zusammen-
fassung Abschnittsinhalt besonders heraus stellen.
Sie werden in der Marginalspalte dargestellt.
<Ubernehmen> Kennzeichnet Schaltfachen bzw. Knopfe auf

der Programmoberflache oder Tasten auf der
Tastatur.

Datei dffnen

Kennzeichnet Bezeichnungen fiir z.B. Men-
punkte, Optionen, Dialogfenster, Links.

Patienten > Patientenliste

Kennzeichnet die Navigation zu bestimmten
Meniipunkten.




2 Einfihrung

2.1

Die Telemedizinakte gehort zur Produktfamilie CHILI PACS und ist
eine webbasierte Patientenakte mit integrierter Bildbetrachtung.

Sie wurde entwickelt, um eine bessere Kommunikation zwischen den
einzelnen Nutzern zu ermdglichen und damit eine schnellere und zu-
verldssigere Betreuung und Therapie der Patienten zu erzielen.

Das vorliegende Handbuch beinhaltet die Beschreibung der Funktio-
nalitdt der Telemedizinakte und fiihrt Sie schrittweise in dessen An-
wendung ein.

Die Darstellung und Bearbeitung medizinischer Bilder, die in der
Telemedizinakte verwaltet werden, erfolgt mithilfe der integrierten
Anwendung CHILI/Web. Diese Funktionen werden durch die Soft-
ware CHILI/Web abgedeckt und sind in dem dazu gehérigen Benut-
zerhandbuch beschrieben.

Bestimmungsgemaler Gebrauch

Die Telemedizinakte ist eine Software zur Erfassung, Betrachtung und
Verwaltung von Patientendaten und -bildern sowie zur Weitergabe an
andere Nutzer.

Sie unterstiitzt die Kommunikation zwischen Arzten verschiedener
Einrichtungen.

Sie ist insbesondere als ein Hilfsmittel fiir die Durchfithrung von mul-
tizentrischen klinischen Studien gedacht.

Die Anwender der Telemedizinakte sind Arzte in Krankenhiusern so-
wie niedergelassene Arzte in privaten Praxen.
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2.2

2.3

Funktionsiberblick

Mithilfe der Telemedizinakte stehen Ihnen eine Reihe von Funktiona-
litaten fiir folgende Bereiche zur Verfiigung:

Patientenakte

Neue Patientenakten anlegen
Daten, Bilder und Befunde zu Patientenakten hochladen
Patientenakten bearbeiten, sperren und l6schen

Akteneintriage an andere Benutzer freigeben und Freigaben
verwalten

Akteneintriage bearbeiten, sperren und l6schen

Aufnahmebestitigung fiir einen neuen Patienten erteilen

Nachrichten

Nachrichten empfangen, lesen und beantworten
Nachrichten an andere Benutzer versenden
Konsilanfragen erstellen und beantworten

Uberweisungen erstellen und beantworten

Dokumente

Benutzerhandbuch einsehen und herunterladen

Neue Dokumente hochladen

Dokumente anzeigen, herunterladen, bearbeiten und l6schen
Dokumente in Eingabeformulare iiber einen Link einbinden

Bereiche fiir bestimmte Dokumenttypen (z.B. Handbiicher,
Formulare) anlegen, bearbeiten und 16schen

Registrierung und Benutzerrechte

Die Telemedizinakte kann nur von registrierten Anwendern genutzt
werden. Neue Anwender miissen erst einen Zugang beantragen.

Nach der Registrierung bekommen Sie von Threm Systemadministra-
tor die notwendigen Zugangsdaten, d.h. einen Benutzernamen, ein
Passwort und einen Mandanten, dem Sie zugeordnet sind. Zudem er-
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halten Sie von ihm die Adresse (URL), tiber die Sie die
Telemedizinakte in Threm Webbrowser aufrufen kénnen.

Beim Einrichten Ihres Benutzerzugangs werden Ihnen Ihre individu-
ellen Benutzerrechte zugewiesen. Diese entscheiden dartiber, welche
Funktionalititen der Telemedizinakte Thnen bei der Anwendung zur
Verfiigung stehen.

Als Benutzer kénnen Sie vom Administrator einer oder mehreren Be-
nutzergruppen zugeordnet werden. Dadurch konnen Sie z.B. Patien-
tendaten an einzelne Mitglieder der eigenen Gruppen bzw. an eine
komplette Gruppe, der Sie selbst angehdren, freigeben (vgl. Kap. 5.4.8
auf Seite 58). Zudem sind Sie als Benutzer einem Mandanten zuge-
ordnet, unter dem Sie sich am System anmelden kénnen (s. Kap. 4.1
auf Seite 19).

Das Konzept der Benutzerverwaltung ist im CHILI-Administrations-
handbuch ausfiihrlich beschrieben (s. Abschn. 2.8).

Systemanforderungen

Thr System sollte die nachfolgend aufgelisteten Systemvoraussetzun-
gen fiir den Client erfiillen:

= Webbrowser, die fiir den Zugriff auf die Telemedizinakte unter-
stiitzt werden:

- Internet Explorer ab Version 6
- Motzilla Firefox ab Version 1.5
- Mozilla ab Version 1.7

- Apple Safari ab Version 2.0

(Fiir weitere Webbrowser bitte nachfragen)
m Java Script muss aktiviert sein.
m Popup-Fenster miissen erlaubt sein.

= Wenn Sie nicht mit Windows als Betriebssystem arbeiten, muss ein
JRE (Java Runtime Environment) ab Version 1.4 mit entsprechen-
dem Browser-Plugin installiert sein (unter Windows-Betriebssys-
temen erfolgt die Installation bei Bedarf automatisch).

24
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2.5

2.6

2.7

Installation

Die Installation der Telemedizinakte erfolgt duch die CHILI-Hotline.

Administration

Administrative Aufgaben werden von Threm CHILI-Systemadminis-
trator vorgenommen. Er tibernimmt z.B. die Gruppenzuordnung der
Benutzer sowie die Zuweisung von Berechtigungen. Die entsprechen-
den Anleitungen sind in einem Administrationshandbuch beschrie-
ben, das ausfiihrliche technische Informationen fiir den Systemadmi-
nistrator bereit halt (s. Abschn. 2.8).

Fehlerbehandlung

Wenn das System nicht wie in der in der vorliegenden Anleitung be-
schrieben reagiert, gibt es folgende Moglichkeiten:

A. Fehlermeldung. Sie gelangen nicht zum néchsten Punkt in der
Handlungsanweisung, sondern erhalten eine Fehlermeldung:

Fiihren Sie die Aufforderung, die in der Fehlermeldung enthalten
ist, aus (z.B. alle Pflichtfelder ausfiillen) und wiederholen Sie den
Vorgang.

Sollte das Problem damit nicht behoben sein, wenden Sie sich an
Thren Systemadministrator. Wenn dieser das Problem nicht behe-
ben kann, kontaktieren Sie die CHILI-Hotline.

B. Das System reagiert nicht.

Wenden Sie sich zuerst an Ihren Systemadministrator. Wenn dieser
das Problem nicht beheben kann, kontaktieren Sie die CHILI-Hot-
line. Idealerweise schildern Sie die letzten Schritte, die Sie vorge-
nommen haben.
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2.9
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C. Systemstorung. Sie werden auf eine Fehlerseite geleitet:

Kopieren Sie den Informationstext, der auf der Fehlerseite ange-
zeigt wird, und senden Sie diesen an Ihren Systemadministrator
oder die CHILI-Hotline.

CHILI-Hotline Tel.-Nr. 06221 /18079-20

Begleitdokumention

Folgende weitere begleitenden Dokumentationen sind neben dem
vorliegenden  Benutzerhandbuch fiir die Arbeit mit der
Telemedizinakte relevant:

= CHILI/Admin: Administrationshandbuch. Darin wird beschrie-
ben, wie in der Administrationsoberfliche CHILI/Admin Konfigu-
rationen fiir die Telemedizinakte vorgenommen und
Benutzerrechte zugewiesen werden koénnen.

= CHILI/Web Benutzerhandbuch: Erldutert die Bedienung der
Bildbetrachtungs- und bearbeitungssoftware CHILI/Web, die zur
Bildanzeige aus der Telemedizinakte heraus aufgerufen werden
kann.

Datensicherheit

Die Telemedizinakte basiert auf einem umfangreichen Sicherheitskon-
zept. Dadurch ist ein sicheres Arbeiten iiber das Internet mithilfe si-
cherer Verbindungen gewihrleistet.

Um den Datenschutz der Patientendaten sicher zu stellen, kann zu-
nédchst nur der als behandelnder Arzt eingetragene Benutzer sowie
alle weiteren Benutzer der Gruppe, der der behandelnde Arzt zuge-
ordnet ist, alle personenbezogenen Daten seiner Patienten in vollem
Umfang einsehen. Er legt fest, welche Daten er fiir andere Anwender
tir welchen Zeitraum — z.B. wahrend einer Konsilanfrage — freigeben
mochte. Nur diese freigegebenen Daten kénnen von anderen Anwen-
dern gesehen werden.

2.8

11
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2.10

Je nach Konfiguration sind die freigegebenen Patientendaten pseudo-
nymisiert sichtbar.

Gewaéhrleistung

Die CHILI GmbH gewihrleistet, dass die Software mit der angegebe-
nen Systemsoftware ordnungsgemifd zusammenwirkt. Dieses Zusam-
menwirken kann allerdings beeintrachtigt werden, wenn der Betrei-
ber die Konfiguration des Betriebssystems dndert oder andere
Programme einsetzt.

Wenn eine Storsituation eintritt, nachdem der Betreiber die Konfigu-
ration des Betriebssystems geandert hat oder falls andere Programme
parallel eingesetzt werden, trigt der Betreiber die Beweislast dafiir,
dass die Stérung durch die Software von CHILI verursacht worden ist.

Ferner wird durch die CHILI GmbH der ordnungsgemifie Betrieb
mit den Geriten anderer Hersteller zugesichert, sofern sie wiahrend
der Vor-Ort-Integration mit dem System verbunden worden sind und
die zu dem Zeitpunkt vorhandene Konfiguration unverandert beibe-
halten worden ist.

Anderungen an Geriteeinstellungen oder nachtriglich angeschlosse-
ne Gerite konnen im laufenden Betrieb Storungen hervorrufen. Be-
vor der Betreiber solche Anderungen vornimmt oder jemand anderen
damit beauftragt, hat er die CHILI GmbH dariiber zu informieren.
Sollte der Kunde dieser Forderung nicht nachgekommen sein, liegt
die Gewahrleistung allein im Ermessen der CHILI GmbH.



3 Allgemeine
Sicherheitshinweise

Die Telemedizinakte wurde auf der Basis eines umfassenden Sicher-
heitskonzeptes entwickelt, um gréfitmaogliche Sicherheit sowohl fiir
den Patienten als auch fiir den Anwender im Hinblick auf gesund-
heitliche Gefihrdungen und den Datenschutz zu gewéhrleisten.

Dennoch verbleiben Restrisiken, die u.a. auch auf Ursachen zuriick-
zufithren sind, die vom CHILI-System unbeeinflusst sind.

In diesem Kapitel werden Sie iiber die allgemeinen Sicherheitsanfor-
derungen bei der Anwendung der Telemedizinakte-Software infor-
miert. Dies beinhaltet neben den Anforderungen an den Benutzer, die
Arbeitsplatzbedingungen und die Hardware auch die Darstellung der
Restrisiken durch allgemeine Gefahrenquellen sowie der Warnhin-
weise und der speziellen Sicherheitshinweise mit entsprechenden Si-
cherheitsvorkehrungen. Zudem werden die Mafinahmen zum Daten-
schutz dargestellt und die Notwendigkeit eines Notfallplans erlautert.
Am Kapitelende finden Sie Hinweise zur Wartung des Systems.

Bitte lesen Sie dieses Kapitel aufmerksam durch. Er ist dazu gedacht,
mogliche Gesundheits- und sonstige Schiden an Patienten, Benut-
zern und Geréten durch Fehlanwendungen zu vermeiden.

13
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3.1

3.2

3.3

Anforderungen an den Benutzer

Fur die Nutzung der Telemedizinakte ist kein spezielles EDV-Vorwis-
sen notwendig. Sie sollten aber mit der Arbeitsweise Ihres Computers
und mit der Anwendung eines Webbrowsers (z.B. Internet Explorer)
vertraut sein. Lesen Sie dazu bei Bedarf die entsprechenden Handbii-
cher.

Anforderungen an den Arbeitsplatz

Umgebungseinfliisse wie Spannungsschwankungen, Uber- und Un-
terschreitung von Temperaturen oder Luftfeuchtigkeit haben zwar
keinen Einfluss auf die CHILI-Software, konnen aber zu Funktions-
storungen an der Hardware fiihren.

Alle CHILI-Rechner und alle angeschlossenen Gerite sollten daher in
geeigneten Rdumen mit geeigneten Anschliissen (z.B. Stromnetz, IT-
Netzwerk) entsprechend den Angaben der jeweiligen Bedienungsan-
leitungen aufgestellt werden. Die sachgemafie Aufstellung der medizi-
nischen Gerite wird vorausgesetzt.

Anforderungen an die Hardware

Alle Rechner und Komponenten miissen die Anforderungen der
Norm DIN EN 60950 erfiillen und mit einer CE-Kennzeichnung ver-
sehen sein. Innerhalb der Patientenumgebung miissen die Gerite zu-
satzlich  die  Sicherheitsanforderungen gemdff der Norm
DIN EN 60601-1-1 erfiillen. Es liegt in der Verantwortung des Betrei-
bers sicherzustellen, dass zur Befundung nur Bildschirme eingesetzt
werden, die die gesetzlichen Anforderungen erfiillen.

Bildschirmgerite, die zur Befundung eingesetzt werden, miissen den
Anforderungen der Rontgenverordnung sowie der DIN 6868-57 ent-
sprechen.



3.4

3.5

3.5.1
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Allgemeine Gefahrenquellen

Restrisiken sind durch nachfolgend aufgefiihrte allgemeine Gefahren-
quellen gegeben. Diese konnen mit Gesundheitsgefdhrdungen fiir ei-
nen Patienten verbunden sein, wenn einerseits die CHILI-Software
zur Befundung eingesetzt wird und eine unsachgemifie Anwendung
zu einer fehlerhaften Diagnose und demzufolge zu Behandlungsfeh-
lern fithrt bzw. andererseits, wenn die zur Befundung notwendigen
Bilder nicht zur Verfiigung stehen.

Eine solche Gefdhrdung ist gegeben, wenn

= aufgrund von Systemstérungen oder Datenverlusten nicht auf die
Bilddaten zugegriffen werden kann,

= Daten falsch zugeordnet bzw. vertauscht werden.

Im vorliegenden Benutzerhandbuch wird mithilfe spezieller Warn-
hinweise im Rahmen der Funktionsbeschreibungen und Handlungs-
anweisungen auf mogliche Gefihrdungen hingewiesen und entspre-
chende Mafsnahmen zur Gefahrenabwehr beschrieben (s. nachster
Abschnitt). Bitte beachten Sie diese Hinweise.

Warnhinweise

Darstellung

Die Darstellung der Warnhinweise erfolgt in Anlehnung an die Norm
ANSI Z535.6-2006. Es werden drei Gefahrenstufen fiir Personensché-
den unterschieden und mit entsprechenden Signalworten gekenn-
zeichnet: Gefahr! — Warnung! — Vorsicht! Eine weitere Gefahrdung ist
duch mogliche Sachschidden gegeben. Diese werden durch das Signal-
wort Achtung! gekennzeichnet.

Signalworter fur Personenschéden

= Gefahr! Beschreibt eine Situation, die bei unsachgemiflem
Umgang oder einer Bedienung entgegen den Angaben des Benut-
zerhandbuchs zu schweren Verletzungen von Personen bis hin zum
Tod fiihren wird.

3.4
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3.6

= Warnung! Beschreibt eine Situation, die bei unsachgemiflem
Umgang oder einer Bedienung entgegen den Angaben des Benut-
zerhandbuchs zu schweren Verletzungen von Personen bis hin zum
Tod fiihren kann.

= Vorsicht! Beschreibt eine Situation, die bei unsachgemiflem
Umgang oder einer Bedienung entgegen den Angaben des Benut-
zerhandbuchs zu leichten bis mittelschweren Verletzungen von Per-
sonen fithren kann.

Signalwort fir Sachschaden

= Achtung! Beschreibt eine Situation, die bei unsachgemiflem
Umgang oder einer Bedienung entgegen den Angaben des Benut-
zerhandbuchs zu Beschidigungen des Produkts oder anderer Gegen-
stande fiihren kann.

In diesem Handbuch werden die Warnhinweise entsprechend den
Vorgaben aus ANSI Z535.6-2006 dargestellt (s. auch Kapitel 1.3 auf
Seite 4).

Notfallplan

Trotz aller technischen Maf$nahmen verbleibt immer ein Risiko, dass
das System oder wichtige Funktionen tempordar nicht zur Verfiigung
stehen. Dies kann jederzeit durch zufillige Ereignisse wie Netzwerk-
ausfall, Hardwareausfall, Feuerschiden etc. geschehen.

Dem Betreiber wird empfohlen, im Rahmen seines Risikomanage-
ments fiir solche Fille einen Notfallplan aufzustellen. Dieser sollte alle
Mafinahmen festlegen, die erforderlich sind, die Patientenversorgung
aufrecht zu erhalten, auch wenn das System ganz oder teilweise nicht
verfiigbar ist.

Jeder Mitarbeiter, der mit Datenversand betraut ist, sollte Kenntnis
von diesem Notfallplan haben. Der Notfallplan mit den nétigen Tele-
fonnummern sollte an jedem CHILI-Arbeitsplatz ausgehdngt werden.



3.7
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Notfallzugang

In diesem Zusammenhang wird auch die Einrichtung eines Notfall-
Benutzerkontos empfohlen, um zu gewéhrleisten, dass ein Zugriff auf
das System jederzeit moglich ist. Dies kann z.B. notwendig sein, wenn
in einer Notsituation kein Arzt mit Zugriffsberechtigung anwesend ist
oder das Passwort fiir den Zugang vergessen wurde.

Qualitatssicherung und Wartung

Um eine storungsfreie Arbeit mit der CHILI-Software zu gewéhrleis-
ten, sind regelméflig bestimmte administrative Tatigkeiten auszufiih-
ren. Diese Aufgaben sind im Administrationshandbuch beschrieben
und werden vom Systemadministrator bzw. von der CHILI-Hotline
bzw. der Hotline eines unserer Vertriebspartner tibernommen.

Dariiber hinaus erforderliche Wartung der Hardware und der ange-
schlossenen Gerite erfolgt durch das technische Service-Personal Th-
rer Einrichtung. Bitte beachten Sie dazu auch die Hinweise zur Ge-
wihrleistung (s. Kapitel 2.10).

3.7
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4 Grundlagen

4.1

In diesem Kapitel lesen Sie iiber den Aufbau und grundlegenden
Bedienmoglichkeiten der Telemedizinakte.

Uberblick

Programm aufrufen und anmelden
Startfenster

Bedienelemente

Navigationsmenii

Arbeitsbereich

Passwort dndern

Anmeldung

Um Thre Arbeit mit der Telemedizinakte zu beginnen, rufen Sie zu-
néchst das Programm in Threm Webbrowser auf und melden sich am
System an.

1.

Geben Sie in die Adresszeile Thres Webbrowsers die URL ein,
die Sie von Threm Administrator erhalten haben, und bestiti-
gen Sie die Eingabe.

Die Telemedizinakte wird geladen und das Anmeldefenster
Offnet sich (s. Abb. 4-1).
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2. Geben Sie nun im Anmeldefenster Thre Zugangsdaten (Benut-
zername und Passwort) in die entsprechenden Textfelder ein
und wihlen Sie aus dem Listenfeld Thren Mandanten aus.

3. Bestidtigen Sie Thre Eingabe durch Mausklick auf die Schaltfla-
che <Anmelden>.

Hat das System Sie authentifiziert, gelangen Sie jetzt in den
Anwendungsbereich der Telemedizinakte (s. Abb. 4-2).

CHILI/Telemedizinakte

Bitte geben Sie ihre Benutzerdaten ein:

Benutzer

Passwort

Mandant IDemoMandam -

Abb. 4-1. Anmeldefenster

Besitzen Sie noch keine Kenntnis tiber URL und Zugangsdaten, wen-
den Sie sich bitte an Thren Systemadministrator.

Waurden Sie vom System nach Eingabe IThrer Zugangsdaten nicht au-
thentifiziert, tiberpriifen Sie bitte zunéchst die korrekte Eingabe. Soll-
te Thre Anmeldung weiterhin fehlschlagen, wenden Sie sich an Thren
Systemadministrator.

Tipp

Benutzername und Passwort sind sensitiv fir Gro3- und Kleinschreibung. Achten
Sie darauf, dass die <Shift>-Taste wahrend der Eingabe nicht aktiviert ist.

20



4.2

Die Bedienelemente

Nach erfolgreicher Anmeldung gelangen Sie in den Anwendungsbe-
reich der Telemedizinakte (s. Abb. 4-2). Das Fenster des Anwendungs-
bereichs untergliedert sich in drei Teilbereiche:

Kopfzeile mit Informationen, die benutzerspezifisch angepasst
werden konnen (z.B. Logo, Name Ihrer Institution, Mandant). Am
rechten unteren Rand der Kopfzeile erscheint der Benutzername,
mit dem Sie sich angemeldet haben, sowie der gewdhlte Mandant

Grundlagen | Die Bedienelemente

und der Hostname Thres Rechners.

Meniileiste am linken Rand fiir die Navigation durch das System

(Navigationsmenii).

Arbeitsbereich, in dem die jeweils aufgerufenen Daten, Listen und
Bearbeitungsmasken mit den entsprechenden Funktionalititen

angezeigt werden.

Navigationsmenu

Kopfzeile

CHILI GmbH
Digital Radiology

!

Telemedizinakte

Mandant: Demo Mandant

Angemeldst ats: demoBenutzer

\ v

e

:: Patienter
Neuer Patient

Meine Patienten

Fiter. B

<

Neuer Patient (Upload)
Patientenliste
Suchen

|
Aktuellen anzeigen u =
Freigaben verwalten

100001

:: Nachrichten
Neue Nachricht
Eingang
Ausgang

: Einstellungen
Passwort andarn

:: Dokumentation
Handbuch

:: Dokumente
Anzsigen

Abmelden

g’

powerad by CHILI

| N — A

@ Status 59 Patienten D&Y

Name 59 Vomame 89 Geburtsdatum &7 Letzter Eintrag
Feuerstein Fred 15111957
ECRII-CR-CKR-FTX Meyer
ECRI9-CR-FOOT-FX Schmitt

24.05.2007, Weitere Dokumentation

Hans 14.05.1934 24.05.2007, Radiologischer Befund

Bernhard 29101944 24.05.2007, Radiologischer Befund

Stuhring  Sephie 10.05.1960 24.05.2007, Radiclogischer Befund
Arbeitsbereich

Newer Ertrag

Neuer Eirtrag

N

]
Anzahl Patienten: 4

Abb. 4-2. Startfenster der Telemedizinakte (Anwendungsbe-

reich)

4.2
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4.2.1 Navigationsmeni

Abhingig von Thren individuellen Benutzerrechten (s. Kap. 2.3 auf
Seite 8) konnen in der Meniileiste unterschiedliche Optionen angebo-
ten werden. Manche Funktionen stehen Ihnen aufgrund IThrer indivi-
duellen Benutzerrechte eventuell nicht zur Verfigung. Sollten beno-
tigte Funktionen fehlen, wenden Sie sich bitte an Ihren
Systemadministrator.

Im Navigationsmenii finden Sie Optionen zu den Bereichen Patien-
ten, Nachrichten, Einstellungen, Dokumentation und Dokumente (s.
Abb. 4-3).

. i Patienten
Meuer Patient :
Meuer Patient (Upload)
Patientenliste !
Suchen
Aktuellen anzeigen
Meuzugange
Freigaben verwalten

: :: Nachrichten
Meue Machricht
Eingang (1)
Ausgang

D Einstellungen
Passwart andern

| Statistiken
Statistiken anzeigen

. :: Dokumentation
Handbuch

! i Dokumente

Anzeigen

Abmelden

Abb. 4-3. Navigationsmenil

Patienten. In diesem Bereich konnen neue Patienten angelegt und be-
reits aufgenommene Patienten verwaltet werden. Hier finden Sie auch
die Patientenakte, in der alle Akteneintrige einschlieflich Bilddaten
abgelegt werden. Weiterhin steht Ihnen bei entsprechender Berechti-
gung eine Suchfunktion zur Verfigung. In diesem Bereich konnen Sie
auch Freigaben an andere Nutzer schalten.



4.2.2

4.2.3

Grundlagen | Die Bedienelemente

Nachrichten. Hier konnen Sie unter der Option Eingang personliche
Mitteilungen anderer Anwender der Telemedizinakte empfangen.
Hier werden sowohl einfache Textmitteilungen an andere Anwender
verwaltet, als auch — bei entsprechender Berechtigung — die Konsilbe-
arbeitung und Uberweisungen von Patienten. Unter der Option Aus-
gang finden Sie eine Ubersicht der von Thnen an andere Teilnehmer
versandten Nachrichten.

Einstellungen. Hier konnen Sie das Passwort Thres Benutzerzugangs
selbst anpassen.

Dokumentation. Unter diesem Mentipunkt finden Sie das aktuelle
Benutzerhandbuch fiir die Telemedizinakte, das sie sich hier anschau-
en und/oder herunterladen konnen.

Dokumente. Hier kénnen Sie Dokumente anzeigen und herunterla-
den, die in Threm System hinterlegt sind, z.B. Handbiicher, Formulare,
etc. Sie konnen auflerdem weitere Dokumente per Upload hinzufii-
gen.

Abmelden. Durch Klicken der Schaltfliche <Abmelden> verlassen
Sie die Telemedizinakte. Sie gelangen wieder zum Anmeldefenster, in
dem Sie sich erneut einloggen konnen.

Arbeitsbereich

Abhingig von der gewihlten Option werden im Arbeitsbereich der
Telemedizinakte die entsprechenden Daten, Listen oder Bearbeitungs-
masken angezeigt. Die einzelnen Funktionen werden in den nachfol-
genden Kapiteln im Detail beschrieben.

0 Hinweis
Bitte beachten Sie, dass Sie nach einer bestimmten Zeit ohne Interaktion mit dem

System automatisch wieder abgemeldet werden. Durch Aufruf einer beliebigen Funk-
tion per Mausklick gelangen Sie wieder zum Anmeldefenster.

Symbole

Folgende wiederkehrende Symbole werden in der Telemedizinakte
verwendet:

£ Patientenakte bzw. Akteneintrag gesperrt
g
=

Patientenakte bzw. Akteneintrag zur Bearbeitung frei

4.2
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X Entfernen

/" Patientenaufnahme bestitigen

¥ Konsilanfrage (offenes Konsil)

=% Dokument speichern

B’ Bearbeiten

Eintrag aufklappen, Details einblenden
Bl Eintrag zuklappen, Details ausblenden

In Eingabemasken werden Pflichtfelder mit * gekennzeichnet.

4.3 Passwort andern

Im Meniibereich Einstellungen konnen Sie Thr derzeitiges Passwort
dndern.

1. Wihlen Sie die Mentioption Einstellungen > Passwort dndern.

Sie erhalten folgende Eingabemaske (s. Abb. 4-4).

Passwort andern

Login demo (demoBenutzer)
Momentanes Passwort *

MNeues Passwaort *

MNeues Passwort (Wiederholung) *

oK

Abb. 4-4. Passwort iandern

2. Geben Sie ihr momentanes Passwort und das neue Passwort in
die dafiir vorgesehenen Eingabefelder ein und

3. bestitigen Sie Ihre Eingabe mit <OK>.

Das neue Passwort ist jetzt gespeichert und muss von jetzt an
bei der Anmeldung eingegeben werden.
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5 Patientenverwaltung

5.1

In diesem Kapitel werden die Funktionalititen, die iiber den Men-
tibereich Patienten aufgerufen werden, detailliert beschrieben.

Uberblick

Neue Patientenakte anlegen

Daten zur Patientenakte hinzuftigen

Bilder und Befunde hochladen

Patientenakte bearbeiten, sperren und l6schen
Akteneintrage freigeben und Freigaben verwalten
Akteneintrage bearbeiten, sperren und 16schen

Aufnahmebestitigung erteilen

@ Hinweis
Bitte beachten Sie, dass abhangig von der Systemkonfiguration und Ihren individuel-

len Benutzerrechten evtl. nicht alle der im Folgenden beschriebenen Funktionen ver-
fugbar sind.

Patientenliste

In der Patientenliste werden alle Patienten aufgefiihrt, auf deren Ak-
ten Sie Zugriff haben. Es werden drei Kategorien von Patientenlisten
unterschieden:
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Meine Patienten. Zeigt alle Patienten, bei denen Sie als behan-
delnder Arzt eingetragen sind bzw. alle Patienten der Gruppe, der
Sie als behandelnder Arzt angehoren.

Externe Patienten. Alle Patienten, deren Akteneintrige Ihnen von
anderen Benutzern freigegeben wurden. Wenn Sie tiber das Recht
»Zugrift auf alle Patienten® verfiigen, erscheinen zusitzlich alle
weiteren, fiir Thren Mandanten erfassten und bestitigten Patienten
in dieser Liste (vgl. Kap. 2.3 "Registrierung und Benutzerrechte"
auf Seite 8).

Offene Konsile. Patienten, zu denen Ihnen eine Konsilanfrage
gestellt und die noch nicht von Ihnen geschlossen, d.h. beantwortet
wurde, so genannte offene Konsile (vgl. dazu Kap. 6.5 "Konsilan-
frage" auf Seite 76).

Uber eine Reiternavigation konnen Sie die verschiedenen
Patientenlisten aufrufen. Je nach Konfiguration kénnen auch alle drei
Patientenlisten in einer oder zwei Listen zusammengefasst sein. In
diesem Fall werden offene Konsile durch ein Fragezeichen in der er-
sten Spalte gekennzeichnet & .

Mochten Sie eine Patientenliste ansehen,

1. klicken Sie im Navigationsmenii mit der linken Maustaste auf
die Option Patienten > Patientenliste.

2. Wihlen Sie gegebenenfalls den gewiinschten Karteireiter. In
der Standardeinstellung wird automatisch der Karteireiter
Meine Patienten geoffnet.
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Im Arbeitsbereich wird Thnen die gewdhlte Patientenliste
angezeigt (s. Abb. 5-1).

Filteranzeige

Statusanzeige Filter

l Meine Patienten Externe Patienten Konsile

Meine Patienten Fiter: | lle

v

D Status 27 Patienten D&% Name 5% Vorname 29 Geburtsdatum &7 Letzter Eintrag 07
. £86-65-8505 Alfons Brenner 10.01.1942 31.05.2007, Radiologischer Befund X INeuer Einrag
. 100001 Feuerstein Fred 15.11.1967 24052007, ‘Weitere Dokumentation X hever Eintrag

ECRS9-CR-CXR-PTX Meyer Hans 14.06.1934 31.05. 2007, Weitere Dokumentation X Neuer Eintrag
[ | ECRI9-CR-FOOT-FXSchmitt  Bernhard 29101944 24.052007, Radiolagischer Befund X Neuer Eintrag
[ ] BEY3 Stihring  Sophie 10.05.1980 2405 2007, Radiolgischer Befund X | Meuer Eintrag
Anzahl Patienten: 5

Abb. 5-1. Patientenliste

Folgende Parameter werden in der Patientenliste angezeigt:

o Filteranzeige. Zeigt an, ob es sich um eine vollstandige (blau)
oder eine selektierte Liste (rot) handelt.

o Status. Zeigt den Bearbeitungsstatus an. Abhéngig von der
Konfiguration kann der Status durch Text, Symbole oder
farbige Kennzeichnung dargestellt werden (hier: rot = nicht
bearbeitet, orange = teilweise bearbeitet, griin = fertig bear-
beitet).

o PatientenID. Identifikationsnummer des Patienten (im KIS/
RIS).

o Name, Vorname und Geburtsdatum

o Letzter Eintrag. Zeigt das Datum des jiingsten Eintrags in
der Patientenakte an.

o Entfernen-Symbol. Schaltfliche zum Loschen aus der
Telemedizinakte.

o Neuer Eintrag. Schaltfliche zum Aufruf der Eingabemaske
fir Akteneintrége.

5.1

Angezeigte
Parameter in der
Patientenliste
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511

Filter auf-
heben

51.2

~
—>< 0’ Status OV Patienten IDSY Name &7 Worname 0¥ Geburtsdatum &7 Letzter Eintrag &7

Filterfunktion

Die Darstellung der Patientenliste kann durch einen Filter einge-
schrankt werden (z.B. nach dem Bearbeitungsstatus). Ein solcher vor-
eingestellter Filter wird kundenspezifisch auf Threm System konfigu-
riert. Ist kein Filter konfiguriert, kann diese Funktion nicht
ausgefiihrt werden.

Um die Patientenliste zu filtern,
1. wihlen Sie die Meniioption Patienten > Patientenliste.

2. Wihlen Sie im Listenfeld Filter oberhalb der Patientenliste
einen voreingestellten Filter aus.

In der Patientenliste werden nur diejenigen Patienten ange-
zeigt, die die Voreinstellungen erfiillen (s. Abb. 5-2).

Filter wahlen

'

Y

Meine Patienten Fitter: | fertig bearbeitet =

[ ] BEIZ Stithring  Sophie 10051960 24.05.2007, Radiologischer Befund X Meuer Eintrag
Anzahl Patienten: 1

Abb. 5-2. Filter (Bsp. Bearbeitungsstatus: fertig bearbeitet)

Wenn Sie die Selektion wieder aufheben mochten,
# Klicken Sie auf die Filteranzeige.

Es werden wieder alle Patienten in der Liste angezeigt.
Aufruf der Patientenakte

Mochten Sie die Akte eines bestimmten Patienten einsehen,
1. wihlen Sie die Meniioption Patienten > Patientenliste.

2. Klicken Sie in der Patientenliste auf einen beliebigen Eintrag in
der Zeile des gesuchten Patienten.

Die gewihlte Patientenakte erscheint nun im Arbeitsbereich.

Die ausfiihrliche Beschreibungen zum Umgang mit der Patientenakte
finden Sie in Kapitel 5.4 auf Seite 42 ff.
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Patientenliste sortieren

Sie konnen eine Patientenliste nach allen Spalten sortieren, die rechts
neben dem Spaltentitel Dreiecke zum Anzeigen der Sortierrichtung
aufweisen.

Um eine Sortierung vorzunehmen,
1. wihlen Sie die Meniioption Patienten > Patientenliste.
2. Wihlen Sie ggf. den gewiinschten Karteireiter aus.
Die gewihlte Patientenliste wird angezeigt.

3. Klicken Sie auf die Dreiecke ¥ rechts neben dem Spaltenti-
tel derjenigen Spalte, nach der Sie die Patientenliste sortieren
mochten.

Die Sortierung erfolgt entsprechend Ihrer Auswahl zunéchst
immer aufsteigend. Die gesamte Liste wird nach der Reihen-
folge in dieser Spalte sortiert.

Bei wiederholtem Klick auf die Dreiecke kehrt sich die Sor-
tierrichtung um.

Das Dreieck, das die aktuelle Sortierrichtung anzeigt,
erscheint gelb (s. Abb. 5-3).

i aktuelle Sortierrichtung aufsteigend

by aktuelle Sortierrichtung absteigend

Abb. 5-3. Sortierrichtung

Suchfunktion

Sie konnen die Patienten, die in der Telemedizinakte angelegt sind,
nach verschiedenen Kriterien suchen. Je nach ihrer individuellen Be-
rechtigung erstreckt sich die Suche nur iiber die Patienten Ihrer
Patientenliste oder iiber alle Patienten im System.

5.2
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Es gibt zwei Moglichkeiten, nach bestimmten Patienten zu suchen:

= Patientenliste. Suche innerhalb der Patientenliste nach bestimm-
ten Datensitzen.

= Suchmaske. Suchanfrage iiber eine Suchmaske, die iiber die
Meniioption Patienten > Suchen gestartet wird.

@ rinweis
Bitte beachten Sie, dass im Fall der systemweiten Suche die Patienten anderer

Benutzer fur Sie nur pseudonymisiert angezeigt werden, es sei denn, es handelt sich
um Patienten, fur die Sie vom behandelnden Arzt eine Freigabe erhalten haben.

Anzeige bei Suchfunktion

Oben links in der Titelzeile der Patientenliste befindet sich eine kreis-
formige Anzeige fir die Suchfunktion. Leuchtet diese rot auf, so ist
die angezeigte Patientenliste durch eine erfolgte Selektion einge-
schrankt, d.h. es werden nur diejenigen Patienten angezeigt, die das
Suchkriterium erfiillen. Leuchtet die Anzeige blau, erscheinen alle Pa-
tienten. Ein Mausklick auf das rote Lampchen hebt vorher getitigte
Selektionen wieder auf. Wenn Sie die Maus iiber die rote Anzeige be-
wegen, werden alle gesetzten Suchkriterien als Hilfehinweis (Tooltip)
angezeigt.

u Suchfunktion ein
u Suchfunktion aus

Abb. 5-4. Anzeige fir Suchfunktion

Suchen innerhalb der Patientenliste

Sie konnen nach einzelnen Patienten in der Patientenliste suchen, in-
dem Sie bestimmte Suchkriterien eingeben. Die Suche erfolgt inner-
halb der gesamten Datenbank, auch wenn zuvor schon ein Filter ge-
setzt wurde. Nach Durchfithrung einer Suchaktion werden nur noch
diejenigen Daten angezeigt, die die Suchkriterien erfiillen.

Gehen Sie wie folgt vor, um bestimmte Patienten zu suchen:

1. wihlen Sie die Meniioption Patienten > Patientenliste.
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2. Wibhlen Sie ggf. den gewiinschten Karteireiter aus.

Die gewihlte Patientenliste wird angezeigt.

. Klicken Sie mit der linken Maustaste auf ein Titelfeld in der
Titelzeile oder klicken Sie auf die Filteranzeige.

Unter der Titelzeile erscheint eine neue Zeile mit Eingabefel-
dern (s. Abb. 5-5).

Meine Patienten Externe Patienten Offene Konsile

Anzahl Patienten: 1
Patienten I MName. \nmame. Letzter Eintrag &7

Abb. 5-5. Eingabefelder fiir die Patientensuche

4. Geben Sie die Suchkriterien tiber die Tastatur in die Eingabe-

felder derjenigen Spalten ein, in denen Sie suchen mochten.

. Bestidtigen Sie mit der <ENTER>-Taste, um die Suche durch-
zufithren.

Nur diejenigen Patienten werden in der Liste angezeigt, die
das eingegebene Kriterium erfiillen. Die Filteranzeige leuch-
tet rot (s. Abb. 5-6).

Meine Patienten Fiter: -

. Vomame  Geburtsdatum
Stati ov falvg o7
° Gl ey PR Dy (o oy ol -
Filter: Mams: 5 n
ECROOCRFOOT gopmin Berhard 200,194 24052007, Radologlecher | oo Erkrag

n 6693 Stahiing  Sophie 10.05.1960 254955”5”07‘ Radiologischer — 5¢  jicicr Eirirag

Anzahl Patienten: 2

Abb. 5-6. Suchfunktion (Kriterium: Name enthalt ,,s“)

Wenn Sie die Selektion wieder autheben méchten,

+ Klicken Sie auf das rote Anzeigelimpchen.

Die Patientenliste wird wieder vollstindig angezeigt und die
Anzeige leuchtet blau (vgl. Abb. 5-1 auf Seite 27).

5.2

Selektion
aufheben
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5.2.2 Patienten tUber Suchmaske suchen

5.3

1. Wihlen Sie die Meniioption Patienten > Suchen.

Im Arbeitsbereich offnet sich ein Fenster mit einer Such-
maske (s. Abb. 5-7).

Patienten suchen

Status
Patienten ID
Name
Warname
Gehurtsdatum

Suchen

Abb. 5-7. Suchmaske

2. Geben Sie in das/die entsprechende/n Eingabefeld/er die
Daten ein, nach denen Sie suchen mochten. Bei Namen geniigt
die Eingabe des Anfangsbuchstaben, bei der Patienten-ID die
Anfangsziffer bzw. der Anfangsbuchstabe. Grof3- und Klein-
schreibung wird nicht beriicksichtigt.

Lassen Sie diejenigen Felder frei, die fiir die Suche nicht rele-
vant sind (s. Abb. 5-7).

3. Bestitigen Sie Ihre Anfrage durch einen Mausklick auf die
Schaltfliche <Suchen>.

Es wird eine Liste aller Patienten angezeigt, die Thre Suchkri-
terien erfiillen. Die Filteranzeige leuchtet rot (vgl. Abb. 5-6
auf Seite 31).

Neuen Patienten anlegen

In der Telemedizinakte gibt es zwei Alternativen, um einen neuen Pa-
tienten aufzunehmen:

= Manuelle Eingabe der Stammdaten

= Upload von Patientendaten und -bildern (DICOM-Bilder).
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Neuen Patienten manuell anlegen

Wenn Sie als Benutzer einen neuen Patienten manuell anlegen moch-
ten, haben Sie auch hier - je nach Thren individuellen Benutzerrechten
- zwei Moglichkeiten:

= Sie haben das Recht ,,neue Patienten ohne Bestitigung anzulegen®
In diesem Fall kénnen Sie tiber die Meniioption Patienten > Neuer
Patient eine neue Patientenakte einrichten und Eintrdge vorneh-
men (s.u.).

= Sie haben das eingeschriankte Recht ,,neue Patienten anzulegen®
Sie kénnen mit diesem Recht eine neue Patientenakte einrichten,
aber keine Eintrdge vornehmen. Dafiir benotigen Sie die Bestiti-
gung eines anderen Benutzers mit dem Recht ,,Patientenaufnahme
bestatigen® (s. Kap. 5.7 auf Seite 69).

Zur Neuaufnahme eines Patienten miissen Sie zunachst seine Stamm-
daten eingeben. Erst danach ist es moglich, Eintrage in die Patienten-
akte vorzunehmen.

1. Wibhlen Sie die Mentioption Patienten > Neuer Patient.

Im Arbeitsbereich wird eine Eingabemaske zur Erfassung der
Stammdaten eines Patienten angezeigt (s. Abb. 5-8). Die dar-
gestellten Felder konnen je nach individueller Systemkonfi-
guration unterschiedlich sein.

5.3

Stammdaten
eingeben
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o

Status
Patienten |0
Mame
Womame
Geburtsdaturm

Aklemzinlmgel Stammdaten | Forum I

Status [Michtbeameret =]
Patienten 1D N
Narme

Womame

Geschlecht [m=]

Geburtsdatum =

Geburisort
Anschrif

on

Land

Telefon

Telefax

oMl

Homepage

Arzt (unspezifiziert) [<cbitewahlen>> =]
Arzt (iedergelassen) [<<bite wahlen > =]
Azt (einiiberweisende)  [<< e wahlen>> 7]

Azt (extem)

Gruppe << hitte wahlen >> ¥

Abb. 5-8. Eingabemaske fiir Patientenstammdaten

Geben Sie die Daten des Patienten in die entsprechenden Ein-
gabefelder ein. Pflichtfelder sind mit * gekennzeichnet.

Optional konnen Sie den Patienten auch tiber die entsprechen-
den Listenfelder bestimmten Benutzern zuordnen. Es werden
in den Listen alle konfigurierten Benutzer angezeigt.

o Arzt (unspezifiziert)

o Arzt (niedergelassen)

o Arzt (ein-/tiberweisend)

o Arzt (extern)

Zudem konnen Sie den Patienten optional auch einer
bestimmten Gruppe zuordnen. In diesem Fall erscheint der
neue Patient bei allen Benutzern der zugeordneten Gruppen in

der eigenen Patientenliste und alle Benutzer dieser Gruppen
konnen die Patientenakte einsehen und bearbeiten.

o Gruppe

Bestitigen Sie Thre Eingabe per Mausklick auf die Schaltfliche
<Speichern>.
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Die Patientendaten werden jetzt gespeichert. Sie erhalten die
entsprechende Information oberhalb der Eingabemaske.

Wenn Sie eine Fehlermeldung aufgrund fehlender Daten
erhalten, tragen Sie diese nach.

Verfiigen Sie iiber das Recht ,neue Patienten ohne Bestiti-
gung anzulegen’, wird der Patient jetzt in Threr Patientenliste
angezeigt. Anderenfalls ist der Patient zwar im System aufge-
nommen, aber noch nicht fiir Sie sichtbar. Dafiir benétigen
Sie die Zustimmung eines Benutzers mit der entsprechenden
Berechtigung (s. Kap. 5.7 auf Seite 69). In diesem Fall erhalten
Sie eine Nachricht im Nachrichteneingang, sobald Ihr Patient
in der Patientenliste sichtbar ist (s. Kap. 6.2 auf Seite 72).

Jetzt ist die Patientenakte angelegt und Sie kénnen Aktenein-
trage vornehmen.

Abhingig von der Konfiguration der Telemedizinakte durch den Ad-
ministrator werden die Stammdaten des Patienten pseudonymisiert
und die Originaldaten in einer separaten Datenbank gespeichert. Dies
geschieht automatisch und ist fiir den Benutzer transparent.

Nur Sie als behandelnder Arzt haben als berechtigter Benutzer Zugriff
auf die eingegebenen Patientendaten. Wurde der Patient einer Gruppe
von Benutzern zugeordnet, konnen alle Benutzer dieser Gruppe
ebenfalls die Patientenakte einsehen und bearbeiten. Andere Benutzer
der Telemedizinakte konnen die von Thnen erfassten Daten und Ak-
teneintrage nur sehen, wenn Ihrerseits eine explizite Freigabe erfolgt
ist (s. Kap. 5.4.8 auf Seite 58).

Stammdaten bearbeiten
Mit entsprechender Berechtigung konnen Sie die Patientenstammda-
ten nachtraglich bearbeiten.
1. Wihlen Sie die Mentioption Patienten > Patientenliste.
2. Wihlen Sie ggf. den gewiinschten Karteireiter aus.
Die gewahlte Patientenliste wird angezeigt.

3. Wihlen Sie die Akte des gewtiinschten Patienten aus der Liste
per Mausklick aus.

5.3

Pseudonymi-
sierung

Zugriff auf
Patientendaten
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Im Arbeitsbereich erscheint die Patientenakte (vgl. dazu
Abschnitt 5.4 auf Seite 42).

Status Nicht bearbeitet Il
Patienten 1D ABC-120088

Name Stishring

Vormams  Saphie

Geburtsdatum 21.02.1934

f& | Stammdaten

rum |

Kansil Unerweisen Mever Eintrag Patiertenaite sperren

Abb. 5-9. Patientenakte (leer)

4. Wechseln Sie zur Karteikarte Stammdaten.

Sie erhalten eine Ubersicht der eingegebenen Stammdaten (s.
Abb. 5-10).

Status Nicht bearbeitet Il
Pationten 1D ABC-120088

Name Stohring

Vomame  Sophie

Geburtsdatum 21.02.1934

Akteneintrage I Slammﬂalenl Fnluml

_> Stammdaten edtieren Kansil Uberweisen Meuer Eintrag Patiertenaite sperren

Status Nicht bearbeitet
Patienten ID ABC-120086
Name Stahring

Varmame Saphie
Geschlecht w

Geburtsdatum 21.02.1934
Geburtsort Syke

Ansehrift Goethestr.

on Hamburg

Land Hamburg

Telsfon

Telefax

ehail

Homepage

Azt (unspezifizier) << bilte wahlen »>
Arzt (niedergelassen) << bitte wahlen »>

Azt (sin-/uberweisends) << bilte wahlen >
Arzt (exterr)
Gruppe << bilte wahlen »>

Abb. 5-10. Patientenstammdaten

5. Um die Stammdaten zu editieren, klicken Sie auf die Schaltfli-
che <Stammdaten editieren> (s. Abb. 5-10).
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Fiir die editierbaren Daten erhalten Sie Eingabe- bzw. Listen-
felder (s. Abb. 5-11).

Status Nicht bearbeitet Il
Patierten 10 ABC-120086

Narne Stuhing

Vomarne  Sophie
Geburtsdatum 21021934

L\kteneintragel Slzmmdzlenl Forum I

Kensil Uberweisen Nauer Eintrag

Status [Nichtbeameret =]
Patienten ID ABC-120066 *
Name Stilhring

\omame Sophie

Geschlecht [w=l

Geburtsdatum 21 [Febuar  =]1334
Geburtsort Syke

Anschrift Goethestr. 8

ort Hamburg

Land Hamburg

Telefon
Telefax
oMail
Homepage
Arzt (unspezifiziert) [e<bite wanlen>> =]
Arzt (niedergelassen) [<<bitte wahlen>> =]
Avat (ein-fiberweisende) | [<<bite wahlen > ]

Azt (extern)

Gruppe << bitte wahlen 35 ¥

Abb. 5-11. Stammdaten bearbeiten

6. Andern Sie die Daten und wihlen Sie die gewiinschten Optio-
nen aus den Listenfeldern aus.

7. Speichern Sie Thre Anderungen per Mausklick auf die Schalt-
fliche <Speichern>.

Die gednderten Daten werden jetzt in die Patientenakte tiber-
nommen.

5.3.3 Neuen Patienten per Upload anlegen

Durch den Upload von DICOM-Bildern wird automatisch eine Pati-
entenakte angelegt. Die Stammdaten des Patienten werden dem
DICOM-Header entnommen.

Um eine neue Patientenakte per Upload anzulegen,

1. wihlen Sie die Mentioption Patienten > Neuer Patient (Upload).

5.3
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Im Arbeitsbereich erscheint ein Dialogfenster zum Hochla-
den von Patientendaten (s. Abb. 5-12).

Patientendaten hochladen

Typ des , dem die Daten werden: [Fadiologischer Befund ~
Benutzergruppe: Keine Gruppenzuordnung =
Daten auswahlen

Abb. 5-12. Upload von Patientendaten

. Wihlen Sie aus dem Listenfeld den Typ des Akteneintrags,

dem Sie die hochzuladenden Dateien zuordnen méchten, aus.

. Zusitzlich konnen Sie den neuen Patienten einer Benutzer-

gruppe zuordnen, indem Sie eine Gruppe aus dem entspre-
chenden Listenfeld auswihlen.

Dadurch wird die Patientenakte fiir den hochgeladenen Patien-
ten fiir alle Mitglieder der Gruppe sichtbar.

. Klicken Sie auf die Schaltfliche <Daten auswihlen>.

In Threm Browser 6ffnet sich ein zweites Fenster, der Upload-
Dialog (s. Abb. 5-13).

Dateien / Patienten-CDs hochladen

uck |

Dateien ) Patienten CDs | )
faden

= Hinzufugen

Entfernen

Alle entfernen

Betreff:

Beschreibung:

Auf den Server hochladen H Abhrechen

0% ]

Abb. 5-13. Fenster zum Upload von Patientendaten (Upload-
dialog)
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Hier konnen Sie iiber eine Reiternavigation auswihlen, die
DICOM-Daten als einzelne Dateien oder als komplette Stu-
die/Serie von Patienten-CDs mit DICOMDIR hochzuladen.

Upload von Dateien

Wenn Sie Daten als einzelne Dateien hochladen méchten,

1.
2.

wihlen Sie den Karteireiter Dateien.
Klicken Sie auf die Schaltfliche <Hinzufiigen>.
Ein Dateibrowserfenster 6ffnet sich.

Wihlen im Dateibrowser den gewiinschten Ordner oder die
Dateien, die Sie hochladen mochten.

Die ausgewihlten Dateien werden IThnen jetzt in dem Fenster
Hochzuladende Dateien angezeigt (s. Abb. 5-14).

Durch Klicken auf die Schaltfliche <Entfernen> konnen Sie
einzelne, markierte Dateien wieder von der Liste loschen.
Ebenso konnen Sie durch <Hinzufiigen> noch weitere Dateien
hinzufiigen.

Wenn alle Dateien, die Sie hochladen méchten, in der Liste
angezeigt werden, klicken Sie auf die Schaltfliche <Auf den
Server hochladen>.

5.3
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Der Upload wird gestartet. Eine Statusleiste am unteren Bild-
schirmrand zeigt den Fortschritt des Upload-Vorgangs an (s.
Abb. 5-14).

Hochzuladende Dateien

Zuriick
Dateien | PatientenCDs |

Hochzuladende Dateien:

Usiheiko!CDSICHILI_USA_CD'STUDD2ISEROTIMGOS7 (DICOM)

L

Usiheiko!CDSICHILI_USA_CD'STUDD2ISEROTIMGOSS (DICOM)

8l U:heiko\CDSICHILI_USA_CD'STUDO2ISERDTIMGOS9 (DICOM)

Usiheiko!CDSICHILI_USA_CD'STUDD2ISEROTIMGOE0 (DICOM)

Betreff:

Beschreibung: ‘

Abbrechen
Datei i Status X !

Statusleiste

Abb. 5-14. Upload-Vorgang

Wenn die hochzuladenden Dateien nicht die erforderlichen
DICOM-Informationen enthalten, um eine neue Patienten-
akte anzulegen, erhalten Sie eine Fehlermeldung (s. Abb. 5-
15), die Sie entsprechend bestdtigen. Der Upload wird darauf-
hin abgebrochen.

A Fehler beim Hochladen: host parameter is null

| Ok | | Alle ignorieren | | Abbrechen

Abb. 5-15. Fehlermeldung beim Upload

. Nach Beendigung des erfolgreichen Upload-Vorgangs

erscheint eine Mitteilung ,,Upload beendet® mit Angabe der
Anzahl der Bilder, die hochgeladen wurden.

Bestitigen Sie die Mitteilung mit <OK>.
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7. Durch Anklicken der Schaltfliche <Zuriick> links oben tiber
dem Upload-Fenster gelangen Sie wieder zum Upload-Dialog.

Nach Import und Archivierung der geladenen Bilder wird der
neue Patient in der Patientenliste angezeigt. Sie konnen jetzt
die Stammdaten bearbeiten und weitere Akteneintrige vor-
nehmen.

Upload von Patienten-CDs

@ Hinweis

Fir die Nutzung der Patienten-CD-Upload-Funktion bendétigen Sie eine zusatzliche
Lizenz.

Wenn Sie Daten von Patienten-CDs hochladen mdchten,
1. wihlen Sie den Karteireiter Patienten CDs.

Sie erhalten ein Fenster fiir die Datenbankansicht der zu wih-
lenden CD (s. Abb. 5-16).

Studien auswéhlen Serien auswahlen

Hurtick
[ Oateien | Patienten CDs |

, DICOMDIR benutzen: [] L : | DSICHIL_USA_CD...| v || Auswahien Neuladen

 Name ¥ Patientin: ¥ Ges.. ¥ Gehdal ¥ stw ¥ Number |7 Description ¥ Bodypartera
@ |3D HEAD + |566-68-8805 | | [11.05]~ [3 | | ||
[ol]] [ [ |
Auf den Server hochladen H Abbrechen
0% |

Abb. 5-16. Upload von Patienten-CD

2. Wihlen Sie aus dem Listenfeld das Laufwerk bzw. den Pfad
aus, von dem Sie die CD hochladen mochten.

5.3
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5.4

Die gewihlten Daten werden in der Datenbankansicht ange-
zeigt. Im linken Bereich sehen Sie die Studieninformationen,
im rechten Fenster die jeweiligen Serieninformationen.

3. Wihlen Sie die Serien bzw. Studien aus, die Sie hochladen
mochten, indem Sie in das leere Feld am linken Zeilenrand der
entsprechenden Zeile klicken.

Die Auswahl wird durch einen gelben Kreis angezeigt. Sind
nicht alle Serien einer Studie gewahlt, so erscheint fiir die Stu-
die nur ein Dreiviertelkreis. (s. Abb. 5-16).

4. Sie konnen durch Anhaken der Option DICOMDIR benutzen,
die Verzeichnistibersicht der CD verwenden, anderenfalls wird
die Verzeichnisiibersicht vom Programm selbst erstellt. Letzte-
res nimmt etwas mehr Zeit in Anspruch.

5. Klicken Sie auf die Schaltfliche <Auf den Server hochladen>.

Eine Statusleiste am unteren Bildschirmrand zeigt den Fort-
schritt an.

Nach Beendigung des Vorgangs erscheint eine Mitteilung
»Upload beendet® mit Angabe der Anzahl der Bilder, die
hochgeladen wurden.

6. Bestitigen Sie die Mitteilung mit <OK>.

7. Durch Anklicken der Schaltfliche <Zuriick> gelangen Sie wie-
der zum Upload-Dialog.

Nach Import und Archivierung der geladenen Bilder wird der
neue Patient in der Patientenliste sichtbar Sie konnen jetzt
seine Stammdaten bearbeiten und weitere Akteneintrige vor-
nehmen.

Patientenakte

Die Patientenakte stellt den zentralen Bestandteil der Telemedizinakte
dar. Hier finden Sie alle zu einem Patienten erfassten Informationen.
Sie kénnen sich alle Daten ansehen und weitere Daten der Akte hin-
zuftigen.
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Um die Patientenakte aufzurufen,

1. Wihlen Sie die Meniioption Patienten > Patientenliste und ggf.
die gewiinschte Patientenliste per Mausklick auf den entspre-

Kopfbereich

Hauptbereich

Kopfbereich

Hauptbereich

chenden Karteireiter.

Sie erhalten die gewihlte Patientenliste.

Wihlen Sie in der Patientenliste einen Eintrag per Mausklick
auf die entsprechende Zeile aus (s. Kap. 5.1.2 "Aufruf der Pati-
entenakte” auf Seite 28).

Die Patientenakte erscheint im Arbeitsbereich.

Je nach Konfiguration werden Ihnen alle Akteneintrage in
Gruppierungen zusammengefasst (s. Abb. 5-17) oder einzeln
in einer Liste angezeigt (s. Abb. 5-18). Die Bezeichnung der
Gruppierungen ist konfigurierbar. Im Folgenden werden sie
als Visiten bezeichnet.

Patientencade Gtert
harne 34134t
‘arnarne 3htert
Geburtsdaturn 06.06.2007

Akleneinlmgel Stammdaten | Forum I

Visite

Neue Visite

Fetientenakis sperren |

)

BE

22.08.2007 Visite 4 demoBenutzer Bearbeiten Neuer Eintrag & X
21.06.2007 Visite 3 demoBenutzer Bearbeiten Neuer Eintrag & X
E  19.06.2007 Wisite 12 dermoBenutzer Bearbeiten Meuer Eintrag ‘s X
19.06.2007 Wisite 2 demoBenutzer Bearbeiten Neuer Eintrag Y X
19.06. 2007 Visite 3 demoBenutzer Bearbeiten Neuer Eintrag & X

Abb. 5-17. Patientenakte gruppiert (Visiten)

Status Teilweise bearbeitet
Patienten ID 586-63-8005

Mame Brenner

“Womame Alfons

Geburtsdatum 10.01.1942

Akteneintrage | Stammdaten | Forum |

Akteneintrag

Kensil Uberweisen | NewerEintrag | Patientenaide sperren |

BE

- x
21.06.2007 Radiologischer Befund CT-Bilder Test Benutzer Bearbeiten Freigabe L]

- X
B 21.05.2007  Weitere Dokumentation Befund Dr. Muster Test Benutzer Bearbeiten Freigabe [ ]

- x
31.05.2007  Radiologischer Befund Bilder aus Kreiskrankenhaus Test Benutzer  Bearbeiten  Freigabe ‘B

Abb. 5-18. Patientenakte mit einzelnen Akteneintrigen

54
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Die Patientenakte gliedert sich in einen Kopf- und einen Hauptbe-
reich. Im Kopfbereich finden Sie jeweils einen Auszug aus den
Stammdaten des Patienten. Uber eine Reiternavigation kénnen Sie
zwischen den Akteneintridgen, den Stammdaten und einem Patien-
tenforum hin- und herschalten.

Im Hauptbereich finden Sie die Akteneintrige mit den jeweiligen De-
tails.

Visiten
Wenn in Threm System die Gruppierung der Akteneintrdge in ver-

schiedenen Visiten konfiguriert ist, kénnen Sie durch Offnen einer
Visite die zugehorigen Akteneintriage ansehen.

Um eine Visite zu 6ffnen,

1. rufen Sie zunichst die Patientenakte auf.

Es erscheint eine Ubersicht der Visiten im Hauptbereich der
Akte.

2. klicken Sie auf am linken Zeilenrand der entsprechenden
Visite.

Sie erhalten eine Liste aller Akteneintrige dieser Visite (s.
Abb. 5-19.

Patientencode Btert

Mame 3434t
Womame 35tert
Geburtsdatum 0B.06.2007

Akteneintrage I Stammdaten | Forum |

Neue Visite Patiertenakts sperren |

HE

l

B 22.08.2007 Visite 4 demaBenutzer Bearbeiten Neuer Eintrag
Anamnese 22.06.2007 demoBenutzer Bearbeiten

Dokumente 22.08.2007 demoBenutzer Bearbeiten

sl o
x x x X

Radiologische Untersuchung 22 082007 demoBenutzer Bearbeiten

Abb. 5-19. Akteneintrige einer Visite

Sie kénnen auch eine neue Visite anlegen.

1. Klicken Sie auf die Schaltfliche <Neue Visite>.
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Sie erhalten eine Eingabemaske (s. Abb. 5-20).

Patientencode EBtert
Behandelnder Arzt demoBenutzer

Neue Visite l

Datum 22 [ =]e007

Kommentar

Zuriick | Speichem Speichern und zuriick

Abb. 5-20. Eingabemaske fiir neue Visiten

2. Geben Sie hier das gewiinschte Datum und im Eingabefeld
Kommentar die Bezeichnung der neuen Visite ein.

3. Bestidtigen Sie mit <Speichern> bzw. <Speichern und zuriick>.

Die neue Visite erscheint in der Ubersicht.

Akteneintrage

Wenn in Threm System die Anzeige der Akteneintrage nicht grup-
piert, sondern einzeln konfiguriert ist, erhalten Sie die Ubersicht der
Akteneintrage direkt nach Aufruf der Patientenakte (Akteneintrige).

Im Hauptbereich wird eine Ubersichtsliste samtlicher bisher angeleg-
ter Akteneintrige zu diesem Patienten angezeigt (s. Abb. 5-21).

Alle Akteneintrage 6ffnen/schlieBen Aktionen

Htatus Teilweise bearbeitet
Ratienten ID  586-658-8805

arne Brenner

orname Alfons

eburtsdatum 10.01.1342

eneintrage l Stammdaten I Forum l
- ( Konsil Ukerveisen Neuer Eintrag Patiertenakte sperren )
=23

X

21.06, 2007 Radiclogischer Befund CT-Bilder Test Benutzer Bearbeiten Freigabe ‘&
X

21.06.2007  Weitere Dokumentation Befund Dr. Muster Test Benutzer Bearbeiten Freigabe ‘&
~ X

31.05.2007 Radiclogischer Befund Bilder aus Kreiskrankenhaus Test Benutzer Bearbeiten Freigabe L]

Abb. 5-21. Patientenakte: Mogliche Aktionen

Hier stehen Thnen — in Abhéngigkeit von Thren Benutzerrechten —
Moglichkeiten fiir folgende Aktionen iiber die entsprechenden
Schaltfldchen zur Verfiigung:
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= Konsil. Startet eine Konsilanfrage an einen anderen Benutzer (s.
Kap. 6.5.1 auf Seite 77).

= Uberweisen. Funktion zur Ubergabe des Behandlungsauftrages an
einen anderen Benutzer (s. Kap. 6.6.1 auf Seite 79).

= Neuer Eintrag. Erfassung neuer Eintrdge in der Patientenakte (s.
Kap. 5.4.4 auf Seite 51).

= Patientenakte sperren. Sperren der gesamten Patientenakte fiir

weitere Bearbeitungen (s. Kap. 5.4.9 auf Seite 60).

Eine detaillierte Beschreibung der einzelnen Aktionen finden Sie in
den entsprechenden Kapiteln.

Zu jedem Eintrag der Patientenakte werden in der Ubersicht (vgl.
Abb. 5-18) folgende Daten angezeigt:

= Datum des Eintrags,
= Typ des Eintrages (z.B. Radiologischer Befund),

Jedem Akteneintrag wird ein bestimmter Eintragstyp zugeordnet,
der die Art der Daten definiert, die mit diesem Typ erfasst werden,
z.B. Radiologischer Befund oder Weitere Dokumentation.

0 Hinweis
In der gegenwartigen Version der Telemedizinakte wurden nur diese zwei Eintragsty-

pen angelegt. Sind weitere Eintragstypen erwiinscht, kdnnen diese im System konfi-
guriert werden. Wenden Sie sich dazu bitte an lhren Systemadministrator.

= Kommentar zum Eintrag,

= Benutzer, der den Eintrag angelegt hat.

Durch Klicken auf [ bzw. auf [E] am linken Rand des Eintrags kén-
nen Sie alle Akteneintrage 6fftnen, um sich Details anzeigen zu lassen,
bzw. wieder schlieflen (s. Abschn. 5.4.1).

Uber eine Reiternavigation kénnen Sie in die Bereiche Stammdaten
und Forum wechseln.



5.4.1 Akteneintrag ansehen
Mochten Sie sich die Details eines Eintrages anschauen,
¢ so offnen sie den entsprechenden Eintrag durch Klicken
auf [#] am linken Listenrand.
Schlieflen Sie einen Eintrag wieder mit =] .
In der Detailansicht werden alle erfassten Daten dieses Ein-
trags angezeigt. Sind Bilddaten vorhanden, so werden diese
als Vorschaubilder dargestellt (s. Abb. 5-22).
Status Teilweise bearbeitet
Patienten |0 586-65-5805
Marrie Brenner
Vomame Alfons
Geburtsdatum 10.01.1942
Akteneimragel Stammdaten I Fnruml
Kansi Uberweisen Meuer Eintrag Patientenakie sperren |
BE
21.06.2007  Radiologischer Befund CT-Bilder Test Benutzer Bearbeiten  Freigabe & &3
21.06.2007  Weitere Dokumentation Befund Dr. Muster Test Benutzer  Bearbeiten  Freigabe & *
5;;2:!]5 1 05.2007  Radiologischer Befund Bilder aus Kreiskrankenhaus Test Benutzer ~ Bearbeiten  Freigabe & x
Radiologische Studien
DetaiIS zum Inhalt Beschreibung Angelegt Benutzer
Eintrag —# 1 DICOMBild
”Radiologi_ Upload 31052007 demoBenutzer Dateiliste
7y DICOM-Bild

scher Befund*
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Stammdaten

Unter diesem Reiter werden die Stammdaten des Patienten, wie Sie im
System angelegt wurden, im Hauptbereich angezeigt. Auch von hier
aus konnen Sie die oben aufgefithrten Aktionen starten sowie die

Stammdaten bearbeiten (s. Abschn. 5.3.2 auf Seite 35).

Forum

In der Patientenakte befindet sich zudem ein Diskussionsforum. Hier

konnen Therapievorschlige und patientenbezogene Daten mit ande-

ren Arzten diskutiert werden (s. Abschn. 5.4.11 auf Seite 61).

Abb. 5-22. Akteneintrag: Radiologische Studie
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Folgende Informationen werden angezeigt:

o Vorschaubild. Alle Bilder werden mit einer Miniaturansicht
gezeigt. Die Anzahl der Bilder wird angegeben.

o Beschreibung. Anzeige des Textes, der als Beschreibung ein-
gegeben wurde.

o Angelegt. Datum des Eintrags

 Benutzer. Benutzernamen desjenigen, der den Eintrag ange-
legt hat.

o Dateiliste: Dieser Link fithrt zu einer weiteren Liste aller
Linksammlungen zu diesem Bild.

5.4.2 Befunde und Bilder ansehen
Die Telemedizinakte erlaubt neben der Speicherung und Anzeige von

schriftlichen Befunden auch die Darstellung der zugehorigen medizi-
nischen Bilder mithilfe der integrierten Software CHILI/Web.

Bilder und Um die Befunde und Bilder ansehen zu koénnen,
Befunde
ansehen 1. Rufen Sie die Patientenakte auf.

2. Offnen Sie einen radiologischen Akteneintrag durch Klicken
auf [#] am linken Rand des Eintrags.

Sind diesem Eintrag Bilder und Befunde hinzugefiigt worden,
so werden diese als Vorschaubilder bzw. Symbole angezeigt
(vgl. Abb. 5-22):

3. klicken Sie auf das Vorschaubild oder auf den Link fiir die
Anzahl der Bilder, um sich die Bilder mit einem Bildbetrachter
anzusehen.

Durch diese Aktion wird das integrierte Anzeigeprogramm
CHILI/Web aufgerufen. In einem neuen Browser-Fenster
wird die aktuelle radiologische Untersuchung mit den dazu
gehorigen abgespeicherten Bildern angezeigt.

0 Hinweis

Die Bedienung von CHILI/Web ist in einem eigenen Handbuch dokumentiert. Beach-
ten Sie bitte die darin aufgefuhrten Sicherheitshinweise.
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Um eine Liste der zugehorigen Bilder und Befunde anzuzeigen, Bilder
. o . . . . und Befunde
# Kklicken Sie in der Liste des Akteneintrags auf den Link Datei-  anzeigen und

liste. herunterladen

Es erscheint eine Liste mit den Links zu allen Bilddaten. Sie
haben die Méglichkeit durch Klicken auf den Link Offnen
oder Download sich die Bilder anzuzeigen bzw. sie herunter
zu laden (s. Abb. 5-23).

Dateien der Studie: BRAIN/ORBITS
Bilder der Serie 3: FSE AXIALS

1.2.840.113619.2.1.1.318792063.474 737146172170, dom Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1 316792063 474 737146179 172 docm Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1. 318782063 474 737146179 174 dcm Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1.318792063.474. 737146172, 176. dom Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1. 318792063 474 737146179 1586.dcm Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1 318782063 474 737146179 188 dcm Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1.318792063.474.737146179.190.dcm Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1.318792063.47 4. 737146172, 192. dom Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1. 316792063 474 737146179 194 dom Offnen Download
1.2.840.113618.2.1.1 318782063 474 737146179 196 dcm Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1.3187920683.474.737146179.206. dom Offnen Download
Bilder der Serie 4: T1 AXIALS

1.2.840.113619.2.1.1.318792083.47 4. 737146179.219. dcm Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1.318792063.47 4. 737 146172.220. dcm Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1. 316792063 474 737146179 221 dom Offnen Download
1.2.840.113618.2.1.1 318782063 474 737146179 222 dcm Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1.318792063.474. 737146179223 . dom Sifnen Download
1.2.840.113619.2.1.1. 318792063 474 737 146179.224 docm Offnen Download
1.2.840.113619.2.1.1. 316792063 474 737146179 225 dom Offnen Download

Schlielten

Abb. 5-23. Dateiliste eines Akteneintrags

5.4.3 Weitere Dokumente ansehen

Sie konnen neben radiologischen Bildern und Befunden auch andere
Dokumente in die Patientenakte hochladen. Dafiir ist der Eintragstyp
Weitere Dokumentation vorgesehen (s. Abb. 5-24). Die Darstellung in
der Patientenakte entspricht der eines radiologischen Befundes. An-
stelle des Vorschaubildes wird hier ein Symbol zur Kennzeichnung
des Dokumentenformats angezeigt (z.B. PDF).
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Status Teilweise bearheitet
Patienten D 586-68-8805

Marme Brenner

Yorname Alfans

Geburtsdatum 10.01.1942

Akteneimra‘ge' Stammdaten | Forum |

Hansil Uberweisen Hever Eintrag

Patiertenakte sperren |

HE

X
21.06.2007  Radiologischer Befund CT-Bilder Test Benutzer Bearbeiten  Freigabe B
- X
B 21.06.2007  Weitere Dokumentation Befund Dr. Muster Test Benutzer Bearbeiten  Freigabe [
Dokumentation
Dokumente
Inhalt Beschreibung  Angelegt  Benutzer
(! 1% PDF-Dokument 21.06.2007 Test Benutzer Dateiliste
s
- X
31.05.2007  Radiologischer Befund Bilder aus Kreiskrankenhaus Test Benutzer Bearbeiten  Freigabe =

Abb. 5-24. Akteneintrag: Weitere Dokumentation

Beim Offnen der Dokumente werden diese direkt angezeigt — falls Thr
Webbrowser dies unterstiitzt — oder ansonsten zum Download ange-
boten. Zusitzlich existiert fiir EKG-Ableitungen ein integrierter Be-

trachter im EDF-Format (s. Abb. 5-25).

Abb. 5-25. EKG-Viewer
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5.4.4 Akteneintrag hinzufligen

Sie konnen einer angelegten Patientenakte neue Eintrédge hinzufiigen.

Gefahr von Diagnose- und Behandlungsfehlern durch falsche Zuordnung

von Daten/Bildern und Patient!

Eine fehlerhafte Zuordnung von Bild und Patientendaten kann zu Diagnose- und
Behandlungsfehlern fiihren und damit zu erheblichen Gesundheitsschaden fiir den
betroffenen Patienten.

» Prufen Sie die korrekte Zuordnung vor dem Hochladen der Daten.
» Beachten Sie die entsprechende Warnmeldung beim Hochladen von Daten.

1. Rufen Sie die Patientenakte auf (siehe dazu Kap. 5.1.2 auf Seite

28).

2. Klicken Sie unter dem Karteireiter Akteneintrige die Schaltfla-

che <Neuer Eintrag>.

Ein Fenster mit einer Erfassungsmaske fiir neue Eintréige off-

net sich (s. Abb. 5-26).

s A
Patienten 1D 123_abe
Name Muster
Yomame  Ema
Neuen Gebunsdatum 27.02.1934
Akteneintrag Neuer Eintrag |
anlegen . Typ PFiadiologische Untersuchung v |
Datum 14 | Mai 4 B
Kammertar
\ 2
)
Radiologische Studien
Grofte Datenmengen hochladen: Bitte speichern Sie den Akteneintrag zuerst
Einzelne Dateien hochladen Unterstctzte Dateitypen
. . 1. Datei auswahlen FOF-Dokument (.pdf)
Bereich fiir JPEG-Bild (jpeg)
—ID“":"S“E”E" JPEG-Bild (ipg)
Daten- —p» 2. Datei hochladen Ercal Shastixs)
Hochladen Word Dokument (.doe)
Upload FHG-Bild (png)
Beschreibuny
Zurock | Speichem | Speichem und zuruck
| .

Abb. 5-26. Erfassungsmaske fiir neuen Akteneintrag

3. Wihlen Sie aus dem Listenfeld Typ zundchst den Eintragstyp

aus.
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Folgende Typen von Akteneintragen stehen zur Auswahl:
 Radiologischer Befund
» Weitere Dokumentation

(Weitere Eintragstypen konnen konfiguriert werden.)

Abhingig vom gewdhlten Typ bietet die Erfassungsmaske
unterschiedliche Eingabefelder.

. Geben Sie jetzt das Datum fiir den neuen Eintrag in das ent-

sprechende Formularfeld ein.
Zusitzlich steht noch ein Freitextfeld zur Verfigung, das fiir
Notizen und Kommentare genutzt werden kann.

. Bestitigen Sie Ihre Eingabe mit <Speichern>.

Der neue Eintrag wird in die Patientenakte iibernommen.
Jetzt konnen dem Eintrag Bilder und Befunde hinzugefiigt
werden.

5.4.5 Bilder und Befunde hochladen

Sie konnen einem Akteneintrag nun radiologische Bilder hinzufiigen.
Dabei haben Sie die Wahl, einzelne Dateien oder grofie Datenmengen
hochzuladen.

Hochladen einzelner Dateien
Mochten Sie zu angelegten Akteneintrigen weitere Bilder hinzufiigen,

1. wiahlen Sie in der Patientenliste den gewiinschten Patienten

aus.

2. Wibhlen Sie den Karteireiter Akteneintrdige.

3. Kklicken Sie in der Zeile des entsprechenden Akteneintrags auf

den Link Bearbeiten.



Datei
suchen

Datei
hochladen

o
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Sie gelangen zur Erfassungsmaske fiir diesen Eintrag (s. Abb.
5-27).

Patienten D 123_ahe
MNarne Muster
Womame Ema
Geburtsdaturn 27 02,1934

Neur Fintrag |
Typ Radiolagische Untersuchung x|

Datum 14 Mai =|z010
Kommentar

Radiologische Studien
Groie Datenmengen hochladen: Bitte speichern Sie den Akteneintrag zuerst

Einzelne Dateien hochladen Urtterstitzte Dateitypen
FDF-Dakument (pdf)

Datei auswgahlen
CEG-Bild (jpeg)
FEG-Bild (jpa)
Hochladen

Excel Sheet (49
Beschielung

Word Dokument (.dac)
PHG-BIld (png)

Zurick | Speichem | Speichem und zurick

Abb. 5-27. Neuer Akteneintrag

Klicken Sie in der Erfassungsmaske auf die Schaltfliche
<Durchsuchen>.

Ein Dateibrowserfenster 6ffnet sich.

Wihlen Sie die gewiinschte Bilddatei in Threm Dateibrowser
aus.

Die ausgewdhlte Datei wird in der Eingabezeile angezeigt.
Klicken Sie dann auf <Hochladen>.
Die Datei wird dem Akteneintrag zugordnet.

Sie konnen die Schritte 4 bis 6 beliebig oft wiederholen. Alle
ausgewdhlten Daten werden dann diesem Eintrag zugeord-
net.

Geben Sie im Feld Beschreibung eine Beschreibung fiir die aus-
gewdhlten Daten an.

Unter dieser Beschreibung werden die Daten in der Uber-
sichtsliste der Akteneintrage angezeigt.
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8. Speichern Sie die Daten endgiiltig mit <Speichern> bzw. <Spei-
chern und Zuriick>.

Die Bilder werden in der Ubersicht der Akteneintrige als
Vorschaubilder, die Befunde als Symbol angezeigt.

Hochladen grofRer Datenmengen

Sie konnen auch komplette Bildserien hochladen.

Gefahr von Diagnose- und Behandlungsfehlern durch falsche Zuordnung
von Daten/Bildern und Patient!

Eine fehlerhafte Zuordnung von Bild und Patientendaten kann zu Diagnose- und
Behandlungsfehlern fiihren und damit zu erheblichen Gesundheitsschaden fiir den
betroffenen Patienten.

» Prufen Sie die korrekte Zuordnung vor dem Hochladen der Daten.

» Beachten Sie die entsprechende Warnmeldung beim Hochladen von Daten.

1. Wahlen Sie in der Patientenliste den gewiinschten Patienten
aus.

2. Wibhlen Sie den Karteireiter Akteneintrdge.

3. Kklicken Sie in der Zeile des entsprechenden Akteneintrags auf
den Link Bearbeiten.
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Sie gelangen zur Erfassungsmaske fiir diesen Eintrag (s. Abb.

5-28).

Patienten | D-123456
MName Schulz
“Womame Karl-Heinz
Geburtsdatum 08.11,1969

Eintrag bearheiten |

Typ Radiolagische Untersuchung
Datum 14 Mai z|z0m0
Kommentar
Radiologische Studien
Inhalt Beschreibung  Angelegt  Benutzer
Ox OT-Bild  CT 14052010 sirain, Latejliste
Upload-
P TroRe D hUCMawlugin in neuern Fenster starten
Plugin 6ffnen

Einzelne Dateien hochladen Urterstiitzte Dateitypen

1, Datei auswahlen POFDGment (i
FESIG Cipen)
Durchsuchen JPEG-BIId Cpa)
2. Datei hochladen Bxeel Shest G
Hochladen “Word Dokument {.doc)

PNG-Bild (png)
Beschreibung

Zuriick | Spsichem | | Speicharm und zurick

Abb. 5-28. Akteneintrag bearbeiten

4. Klicken Sie in der Erfassungsmaske auf den Link Upload-
Plugin in neuem Fenster starten.
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Ein zweites Fenster, der Upload-Dialog, 6ffnet sich in Ihrem
Browser (s. Abb. 5-29).

Zuriick

Dateien | Patienten CDs

Hochzuladende Dateien:

»

Hinzufugen

Alle entfernen

Betreff:

Beschraibung:

Auf den Server hochladen H Abbrechen

[ ]

Abb. 5-29. Fenster zum Upload grofier Datenmengen

Uber eine Reiternavigation konnen Sie zwischen zwei Dialo-

gen wechseln: Daten aus Dateien oder von Patienten-CDs
hochladen.

. Wihlen Sie ggf. den gewiinschten Karteireiter, wenn Sie die

Daten von einer Patienten-CD hochladen méchten.

. Zum Upload von Daten gehen sie bitte entsprechend der

Anleitung in Kapitel 5.3.3 auf Seite 37 ff (,,Upload von Dateien®
und ,,Upload von Patienten-CDs") vor.

Sollte der Patientenname des Akteneintrags nicht mit dem
der hochzuladenden Dateien iibereinstimmen, erscheint eine
entsprechende Sicherheitsabfrage. Erst nach Bestitigung
erfolgt das Hochladen der Daten (s. Abb. 5-30).

Patientendaten-Check [x]

& Die Patientendaten stimmen nicht ibereint

| DICOM Header | Patient
wornarme Sophie

Machname CTA_Carotis Sthzhring
Geh.datum 1934-01-19
Gesohlecht M w

Den Upload abbrechen ?

Abb. 5-30. Warnhinweis beim Upload



5.4.6

54.7

Patientenverwaltung | Patientenakte

Die hochgeladenen Daten werden der Patientenakte hinzuge-
figt. Nach Import und Archivierung der geladenen Bilder
werden diese fiir Sie im Akteneintrag sichtbar. Dieser Vor-
gang kann je nach Datenmenge etwas Zeit in Anspruch neh-
men.

Sie konnen unter dem Eintragstyp Radiologische Studien neben Bil-
dern auch andere Dokumente hochladen. Dabei werden dieselben
Dateiformate wie unter dem Eintragstyp Weitere Dokumentation un-
terstiitzt (s. Abschn. 5.4.6 auf Seite 57).

Weitere Dokumentationen hochladen

Das Hochladen von Dokumenten bei einem Akteneintrag des Typs
Weitere Dokumentation erfolgt analog zum Hochladen von radiologi-
schen Studien. Es werden momentan die Dokumententformate PDE,
RTE, Word, Excel, ASCII-Text, DICOM, JPG, GIF sowie EKG-Ablei-
tungen im EDF-Format unterstiitzt.

Gefahr von Diagnose- und Behandlungsfehlern durch falsche Zuordnung
von Daten/Bildern und Patient!

Eine fehlerhafte Zuordnung von Bild und Patientendaten kann zu Diagnose- und
Behandlungsfehlern fuhren und damit zu erheblichen Gesundheitsschéaden fiir den
betroffenen Patienten.

» Prufen Sie die korrekte Zuordnung vor dem Hochladen der Daten.
» Beachten Sie die entsprechende Warnmeldung beim Hochladen von Daten.

Akteneintrag bearbeiten

Bereits erfasste Eintrage konnen nachtraglich durch den zugriffsbe-
rechtigten Benutzer bearbeitet werden, indem Sie Kommentare und/
oder weitere Dateien hinzufiigen.

1. Rufen Sie die Patientenakte auf (siehe dazu Kap. 5.1.2 auf Seite
28).

Sie gelangen automatisch zur Ubersicht der Akteneintrige
unter dem Karteireiter Akteneintrdge.

2. Klicken Sie dazu den Link Bearbeiten in der Zeile des zu
andernden Eintrags.
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Im Arbeitsbereich offnet sich eine Bearbeitungsmaske fiir

Akteneintrage (s. Abb. 5-31).

Patienten 1D D-123486
Narme Schulz
Warname Karl-Heinz
Geburtsdatun 06111969

Eintrag bearbeiten |

Typ Radiologische Untersuchung

Daturn 14 Mai =lemo
Kormmentar
Radiologische Studien
Inhalt Beschreibung  Angelegt
0x OTBild  CT 14.052010  admin
Grofte Datenmengen hochladen: Upload-Plugin in neuem Fenster starten
Einzelne Dateien hochladen
1. Datei auswahlen
Durchsuchen
2. Datei hochladen
Hochladen

Beschreibung

Zurick || Speichem

Abb. 5-31. Akteneintrag bearbeiten

Geben Sie hier ggf. einen Kommentar in das Freitextfeld ein
oder laden Sie weitere Dateien hoch (s. Abschn. 5.4.5 und

5.4.6).

3. Bestitigen Sie Thre Anderungen durch Mausklick auf die
Schaltfliche <Speichern> bzw. <Speichern und Zuriick>, um
in die Ubersicht der Akteneintrige zuriickzugelangen.

5.4.8 Akteneintrag freigeben

Bei entsprechender Berechtigung haben Sie die Moglichkeit, einzelne
Eintrage aus der Akte eines Ihrer Patienten an andere Benutzer oder
Gruppen freizugeben. Bitte beachten Sie dabei, dass Sie nur an dieje-
nigen Benutzer freigeben konnen, die in der gleichen Benutzergruppe
sind wie Sie selbst. Dementsprechend kénnen Sie auch nur an solche
Gruppen freigeben, in denen Sie selbst Mitglied sind.
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Wenn Sie in der Ubersicht der Akteneintrige den Mauszeiger iiber
den Link Freigabe bewegen, werden automatisch in einem kleinen
Fenster alle Benutzer und Gruppen angezeigt, fiir die Sie diesen Ein-
trag bereits freigegeben haben (s. Abb. 5-32).

Status Teilweise bearbeitet
Patienten |0 586-68-8805

Marme Brenner

“orname Alfons

Geburtsdaturn 10.01.1942

Akteneintrage | Stammdaten | Forum |

Konsil Uberweisen | MeuerEintrag | Patiertenakic sperren

GEE]

- X
21.06.2007 Radiologischer Befund CT-Bilder Test Benutzer Bearbeiten Freigabe L]

- X
21.06.2007  Weitere Dokurnentation Befund Dr. Muster Test Benutzer Bearbeiten Freigabe ]

- X
31.05.2007 Radiologischer Befund Bilder aus Ki Test Benutzer Freigabe L]

Freigegeben an:

o demoBenutzer

Liste der Freigaben —p» Benutzen

Abb. 5-32. Freigegebener Akteneintrag

Um einen Akteneintrag freizugeben,

1. Rufen Sie die gewiinschte Patientenakte auf (siche dazu Kap.
5.1.2 auf Seite 28).

2. Aktivieren Sie die Freigabefunktion durch Anklicken des Links
Freigabe.

Ein Dialogfenster mit den spezifischen Daten des Aktenein-
trags zur Festlegung der Freigabe 6ffnet sich (s. Abb. 5-33).

Patientendaten freigeben

Patient 123_abe, Muster, Emna
Akteneintrag  2010-05-17, Radiologische Untersuchung

Freigabetyn  Freigahe an Eenulzerj Auswihlen

Bereits Testhenutzer
freigegeben

an

Meue demaousar =]
Freigabe an

Zurlck ‘ Speichem | Speichern und zurick

Abb. 5-33. Akteneintrag freigeben

3. Wihlen Sie aus dem Listenfeld Freigabetyp den gewiinschten
Typ (Gruppe oder Benutzer) aus.

4. Wihlen Sie aus dem Listenfeld Neue Freigabe an die jeweilige
Gruppe bzw. den Benutzer aus.
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5. Bestitigen Sie die Freigabe mit <Speichern>.

Nach erfolgter Freigabe erscheint der Patient beim Empfin-
ger der Freigabe in der Patientenliste Externe Patienten.
Durch eine Freigabe werden dem Empfinger folgende Rechte
gegeben:

o Der Empfinger kann die Stammdaten des Patienten einse-
hen, jedoch nicht andern. (Bei entsprechender Konfigura-
tion der Telemedizinakte sieht der Empfinger die
Stammdaten nur in pseudonymisierter Form.)

o Der Empfinger kann den freigegebenen Akteneintrag einse-
hen und dndern. Weitere Eintrage, die evtl. in der Akte des
Patienten vorhanden sind, sieht er nicht.

o Der Empfinger kann weitere Eintrage zur Akte des Patien-
ten hinzuftigen.

o Der Empfinger hat Zugriff auf das Patientenforum.

Sie konnen Freigaben auch wieder entziehen. Néheres dazu finden Sie
in Kapitel 5.6 "Freigaben verwalten" auf Seite 67.

Akteneintrag sperren

Einzelne Akteneintrige konnen fiir weitere Bearbeitungen gesperrt
werden.

Um einen einzelnen Akteneintrag zu sperren,

1. Rufen Sie die Patientenakte des gewiinschten Patienten auf
(siehe dazu Kap. 5.1.2 auf Seite 28).

Im Arbeitsbereich erscheint die Patientenakte mit allen
Akteneintragen.

2. Kklicken Sie in der entsprechenden Zeile auf das offene Schloss-
Symbol & .

Der Akteneintrag kann jetzt nicht mehr bearbeitet oder ent-
fernt werden. Das Symbol @ndert sich in ein geschlossenes
Schloss 2 .

Um die Sperrung wieder aufzuheben,

o Kklicken Sie auf das Symbol £ .
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5.4.10 Akteneintrag l6schen

Akteneintrage konnen von dem Benutzer, der den Eintrag angelegt
hat, oder vom behandelnden Arzt des Patienten wieder geloscht wer-
den.

1. Rufen Sie die Patientenakte des gewiinschten Patienten auf
(siehe dazu Kap. 5.1.2 auf Seite 28).

Im Arbeitsbereich erscheint die Patientenakte mit allen
Akteneintragen.

1. Klicken Sie in der Zeile des zu entfernenden Eintrags auf das
Entfernen-Symbol A .

2. Bestdtigen Sie die darauf folgende Sicherheitsabfrage mit
<OK> (s. Abb. 5-34).

Status Teitweise hearbeitet
Patienten ID 588-B8-8305

Name Brenner

Womame Alfans
Geburtsdatum 10.07.1942

Akieneintragel Stammdaten I Forum I

Konsil Uperweisen Neuer Eirtrag Patizrtenakte sparren

B
21.06.2007  Radiologischer Befund CT-Bilder Test Benutzer Bearbeiten  Freigabe i
21.068.2007  VWeitere Dokumentation Befund Dr. hMuster Test Benutzer Bearbeiten  Freigabe &

B 31.05.2007  Radiologischer Befund Bilder aus kKreigkrankenhaus Test Benutzer Bearbeiten  Freigabe B

Abb. 5-34. Loschen von Akteneintragen

“ Hinweis
Falls noch eine Freigabe fur den Eintrag existiert, konnen Sie diesen nicht I[dschen.

Entfernen Sie in diesem Fall zuerst die Freigabe (s. Kap. 5.6 "Freigaben verwalten"
auf Seite 67).

5.4.11 Diskussionsforum

Fir jeden in der Telemedizinakte erfassten Patienten gibt es ein Dis-
kussionsforum, in dem Patienten und Therapievorschlige diskutiert
werden kénnen. Das Forum unterliegt den gleichen Sicherheitskrite-
rien wie die Patientenakte, d.h. nur diejenigen Benutzer, die Zugriff
auf die Patientenakte haben, konnen das Forum lesen und Beitrige
schreiben.

54

61




62

Telemedizinakte | Benutzerhandbuch

Um in das Forum zu wechseln,

1. wihlen Sie den entsprechenden Patienten aus der Patientenliste
aus.

Sie gelangen zur Patientenakte.

2. Wechseln Sie aus der Patientenakte in das Diskussionsforum.
durch Auswahl des Reiters Forum im Aktenkopf.

Sie sehen eine Ubersicht der einzelnen Themen im Forum.
Zu jedem Thema kann es mehrere Beitrdge geben. Folgende
Daten werden dargestellt (s. Abb. 5-35):

+ Beschreibung des Themas.

 Benutzer, der das Thema angelegt hat.

Status Teilweise bearbeitet

Patierten ID 556-68-8805

Name Alfans

Womame Brenner

Geburtsdatum 10.01.1942

Akteneintrage l Stammdaten l Forum I

B Neues Thema

Diaghose dermoBenutzer

=] Konsil demoBenutzer

A

Thema Benutzer

Abb. 5-35. Diskussionsforum

Alle Themen werden in der Reihenfolge ihrer Erstellung
absteigend nach Datum angezeigt.

Ubersicht Sie konnen sich zu jedem Thema die Ubersicht der Beitriige einblen-
anzeigen den.

¢ Offnen Sie dazu ein Thema per Mausklick auf am linken
Zeilenrand des Themas (s. Abb. 5-36).
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Alle Beitrdge zu diesem Thema erscheinen in hierarischer
Anordnung mit Angabe des Benutzers, der den Beitrag ver-
fasst hat (s. Abb. 5-36).

Status Teilweise hearbeitet
Patienten ID  586-66-8805

Name Alfans

Yomame Brenner
Geburtsdatum 10.01.1942

Akteneintrage I Stammdaten | Forum |

=] Heies Theima

e Diagnoss demoBanutzer

LDbiagnose Test Benutzer
|,D\agnnse Test Benutzer
| L Diagnose demoBenutzer
LDiagnose demoBenutzer

S} Kansil demoBenutzer

Abb. 5-36. Ubersicht der Beitriige zu einem Thema

Um ein neues Thema anzulegen,
1. Klicken Sie auf die Schaltfiche <Neues Thema>.

Die Erfassungsmaske fiir Beitrdge zum Forum wird geéffnet
(s. Abb. 5-37).

Patienten ID ABC_001
Name Test
‘Warname Otto
Geburtsdatum 12.02.1956

Betreff

Kommentar

Zuriick | | Speichem

Abb. 5-37. Neues Thema anlegen

2. Geben Sie hier zunichst eine Kurzinformation in die Betreff-
zeile und dann den vollstindigen Text zu Threm Thema in das
Kommentarfeld ein.

3. Bestidtigen Sie die Eingabe per Mausklick auf die Schaltflidche
<Speichern>.

Thr Beitrag zum Forum ist jetzt gespeichert.
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4. Durch Klicken auf die Schaltfliche <Zuriick> gelangen Sie
wieder zur Ubersicht, die jetzt Ihren neu aufgenommenen Bei-
trag anzeigt.

Themen und Um einzelne Themen und Beitrige zu lesen,

Beitrage lesen .. . .
1. Offnen Sie das entsprechende Thema oder den Beitrag per

Mausklick auf die Bezeichnung.

In einem neuen Fenster werden alle Beitrige zu diesem
Thema mit Inhalt in ihrer Hierarchiestruktur abgebildet (s.
Abb. 5-38).

Status Teitweise bearbeitet
Patienten ID 536-68-8805

Marme Alfons

Vormame Brenner
Geburtsdatum 10.01.1942

Akteneintrage | Stammdaten | Forum |

Forumsin: dex Heues Thema

Diagnose
demoBenutzer:

Folgebeitrag
schreiben — B Qemmmmer >

Diagnose
Test Benutzer:

Antwort
[ Beantworten ]

Diagnose
Test Benutzer:

siehe Befund Dr. Test
[ Beantworten |

Diagnose
demoBenutzer:

Text
[ Beartworten ]

Diagnose
demoBenutzer:

Rickantwort
[ Beantworten |

nach oben

Abb. 5-38. Eintriage Diskussionsforum

Sie konnen iiber die ganze Seite blittern, um alle Beitrdge in ihrem
Zusammenhang zu lesen.

Folgebeitrag Um einen Folgebeitrag zu schreiben:
schreiben . . . .
1. Wahlen Sie den Link Beantworten unter dem Beitrag, zu dem

Sie antworten mochten.

Sie erhalten die Erfassungsmaske fiir neue Beitrage (vgl. Abb.
5-37).

2. Geben Sie in die Eingabefelder (Betreff und Kommentar) Thren
Antworttext ein.

3. Bestitigen sie die Eingabe mit <Speichern>.
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Sie gelangen zur Themeniibersicht zuriick,

¢ indem Sie auf die Schaltfliche <Forumsindex> klicken.

5.4.12 Patientenakte sperren

Mit der entsprechenden Berechtigung kénnen Sie eine Patientenakte

fiir die weitere Bearbeitung sperren.

Um die Patientenakte zu sperren,

1. Rufen Sie die gewiinschte Patientenakte auf (siehe dazu 5.1.2

auf Seite 28).

2. Klicken Sie auf die Schaltfliche <Patientenakte sperren>.

Uber der Akte erscheint ein roter Schriftzug ,Patientenakte

ist fiir die Bearbeitung gesperrt® (s. Abb. 5-39.)

! Patienten D D-123456

1| Mame
i Yomame

Schulz
Karl-Heinz

| Gebursdatum 08.11.1983

[ Akteneintrage | Stammdaten | Forum |

Konsil | | Uberwsisen | Neuer Eirtrag

Patiertenaids sperren

LEE

14.05.2010 Weitere Dokurmentation

14062010 Radiolagische Untersuchung Testbilder Local Administrator Bearheiten

Befund Local Administratar Bearbeiten

Freigabe "B X

Freigabe & X

Patientenakte ist fiir die Bearbeitung gespertt

Patienten [0 D-123456
Mame Schulz
Yomame Karl-Heinz
Geburtsdatum 06.11.1969

Akteneintrige | Slammdatanl Forum |

BE

14.05.2010
14.05.2010

Radinlagische Untersuchung

Weitere Dokumentation

Testbilder Local Administrator

Befund

Local Administratar

Freigabe
Freigabe

Petlerenakte enlsperren

Abb. 5-39. Patientenakte sperren

Die Akte kann jetzt weder bearbeitet noch entfernt werden.
Freigaben fiir bestimmt Eintrige konnen weiterhin erteilt
werden.
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Um die Sperrung wieder aufzuheben,
1. Rufen Sie die Patientenakte des gewiinschten Patienten auf.
2. Klicken Sie auf die Schaltfliche <Patientenakte entsperren>.

Die Akte kann jetzt wieder bearbeitet werden.
5.4.13 Patientenakte I6schen

Sie konnen eine komplette Patientenakte Ihrer eigenen Patienten 16-
schen, wenn Sie als behandelnder Arzt eingetragen sind.

A\ Vorsicht!

Gefahr von Versorgungsverzégerungen fur Patienten durch Datenverlust!
Beim Ldschen einer Patientenakte werden samtliche Daten zum Patienten incl.
Stammdaten und Akteneintrage entfernt. Diese Daten stehen nicht mehr fir Dia-
gnose und Befundung zur Verfugung. Dies kann ggf. zu Behandlungsverzdgerun-
gen und damit zu einer Verschlechterung des Gesundheitszustands des
betroffenen Patienten fihren.

» Waébhlen Sie die Option Léschen mit besonderer Sorgfalt und prifen Sie alle zu
entfernenden Daten vor dem Ldschvorgang.

1. Wihlen Sie im Menii Patienten > Patientenliste

2. Klicken sie auf das Entfernen-Symbol X am rechten Listen-
rand der Patientenakte, die Sie I6schen méchten (s. Abb. 5-40).

Meine Patienten Fiter: Wlle =

S Status &7 Patienten ID&7  Name &7 Vorname 57 Geburtsdatum &7 Letzter Eintrag

GBE-68-0505 Alfons Brenner 10011942 31.05.2007, Radiologischer Befund
D000t Feuerstein Fred 15111957 24.05 2007, Weitere D
ECRY3-CR-CXR-PTH Meyer Hans 14051934 31.052007, Weiters D
ECRS3-CR-FOOT-FX Schmitt  Bemhard 29101944 24.052007, Radiologischer Befund
6693 Stihring  Sophie 10.05.1960 24052007, Radiologischer Befund

heuer Eintrag

heer Eintrag

Neuer Eintrag

Neuer Eintrag

Neusr Eintrag

@xxx

nzahl Patienten: 5

Abb. 5-40. Patienten l6schen

3. Bestitigen Sie die darauf folgende Sicherheitsabfrage mit
<OK>.

Der Eintrag ist jetzt geloscht.
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Aktuellen Patienten anzeigen

Wenn Sie eine Patientenakte verlassen haben, um in einem anderen
Meniibereich Aktionen durchzufithren, konnen Sie schnell wieder zu
den zuletzt gesehenen Patientenakten zuriickschalten.

Um die zuletzt ge6ffnete Patientenakte wieder aufzurufen,
+ wihlen Sie die Meniioption Patienten > Aktuellen anzeigen.

Die Patientenakte, die zuletzt gedffnet war, erscheint im
Arbeitsbereich.

@ Hinweis

Wenn Sie seit der Anmeldung am System noch keinen Patienten ausgewahlt haben,
erhalten Sie je nach Systemkonfiguration eine entsprechende Meldung oder werden
automatisch zur Patientensuche weitergeleitet.

Freigaben verwalten

In diesem Bereich haben Sie die Moglichkeit, alle von Thnen erteilten
Freigaben in einer Ubersicht anzuzeigen und erteilte Freigaben wie-
der zu entziehen.

Freigaben ansehen

Um Ihre Freigaben zu anzusehen,

+ wihlen Sie die Mentioption Patienten > Freigaben verwalten.

5.5
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5.6.2

Sie erhalten eine Ubersicht iiber alle Freigaben fiir Aktenein-
trage, die Sie erteilt haben (s. Abb. 5-41).

Patient Alteneintrag Freigegeben an Datum der Freigabe
Nicht bearbeitet

HG-94847

Hillmer

Pater

17.08.1955
Teihweise bearbeitet
BG 348308

Fischer

Betnd

2309 1968 test2
Teihweise bearbeitet
596.60.5305
Erenner

Alfans

10011942

21.06.2007

(et Dt e testadmin (Benutzer) 21.06.2007 15:11:12 X

test?

21.06.2007

Radiolagischer Befund demo (Benutzer) 21.06.2007 15:10:54 X

31.06.2007

enefhugperehies Bt demo (Benutzer) 21.06.2007 15:04:44 X

derma

Abb. 5-41. Freigaben verwalten

Sie konnen hier Thre Freigaben ansehen und wieder entzie-
hen, aber nicht bearbeiten oder zuweisen. In der Ubersicht
werden folgende Daten angezeigt:

o Patient. Auszug aus den Stammadaten des Patienten

o Akteneintrag. Daten zum freigegebenen Akteneintrag
(Datum, Typ, Kurzbeschreibung, Benutzer, der den Eintrag
angelegt hat)

o Freigegeben an. Empfinger der Freigabe (mit dem Zusatz
»Benutzer* fiir einen einzelnen Benutzer und ,Gruppe® fiir
eine Benutzergruppe)

o Datum der Freigabe

Zur Erteilung von Freigaben siehe Kapitel 5.4.8 "Akteneintrag freige-
ben" auf Seite 58.

Freigabe entziehen

Um eine Freigabe zu entziehen,
1. wihlen Sie die Meniioption Patienten > Freigaben verwalten.

Sie erhalten die Ubersicht iiber alle freigegebenen Aktenein-
trage, die Sie erteilt haben (s. Abb. 5-41).

2. klicken Sie auf das Entfernen-Symbol X am rechten Listen-
rand der Zeile des Eintrags, dessen Freigabe Sie entziehen
mochten.
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3. Bestitigen Sie die darauf folgende Sicherheitsabfrage mit
<OK>.

Aufnahmebestatigung fur Neuzugéange

Wenn Sie eine neue Patientenakte angelegt haben und dafiir entspre-
chend Threr zugewiesenen Rechte eine Bestitigung benétigen (vgl.
Kap. 5.3 auf Seite 32), erscheint der Patient zunéchst nicht in Threr Pa-
tientenliste, sondern bei allen Benutzern mit dem Recht ,,Patienten-
aufnahme bestitigen® als neuer Eintrag unter der Meniioption Patien-
ten > Neuzuginge (s. Abb. 5-42). Die Patientenaufnahme kann von
diesen Benutzern entweder bestitigt oder abgelehnt werden.

Status &V Patienten ID &% Hame &% Vorname &7 Geburtsdatum 57
] HG-34847 Hillmer Peter 17.08.1955
| AB-12345 Meyer Kaonstantin 13.02.1958
] K1L-48534 Schossler Rita 30.09.1944

Neuzugange 4
v
v
v

X X X

Abb. 5-42. Neuzugang

Um eine Patientenaufnahme zu bestitigen,
1. Offnen Sie die Meniioption Patienten > Neuzuginge.
Eine Liste der Neuzuginge wird angezeigt (s. Abb. 5-42).

2. Klicken Sie auf den griinen Haken -/ in der entsprechenden
Zeile.

Der Eintrag wird dann aus der Liste der Neuzugénge geloscht.
In der Patientenliste des Benutzers, der diese Patientenakte
angelegt hat, erscheint der bestitigte Patient.

Um eine Patientenaufnahme abzulehnen,

1. klicken Sie auf das Entfernen-Symbol 3 in der entsprechen-
den Zeile.

2. Bestitigen Sie die Sicherheitsabfrage mit <OK>.

5.7

Patientenauf-

nahme bestéatigen

Patienten-
aufnahme
ablehnen
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Der Eintrag wird aus der Liste der Neuzuginge geloscht. Der
Patient ist aus dem System entfernt und erscheint nicht in der
Patientenliste des Benutzers, der die Akte angelegt hat.



6 Nachrichtensystem

In diesem Kapitel lesen Sie tiber das Nachrichtensystem der
Telemedizinakte.

Uberblick
Eingehende Nachrichten lesen und beantworten

Nachrichten an andere Benutzer versenden

Konsilanfrage erstellen und beantworten

Uberweisung erstellen und beantworten

@ Hinweis
Bitte beachten Sie, dass abhéngig von der Systemkonfiguration und Ihren individuel-

len Benutzerrechten evtl. nicht alle der im Folgenden beschriebenen Funktionen fiir
Sie verfuigbar sind.

6.1 Nachrichtentypen

In der Telemedizinakte werden verschiedene Nachrichtentypen unter-
schieden:

m Nachricht. Fine einfache Nachricht besteht aus einem Text, den
Sie einem anderen Benutzer iibermitteln kénnen.
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6.2

= Konsil. Ein Konsil stellt eine Anfrage zu einem Patienten an einen
Konsilarzt dar. Es enthélt einen Link auf die betreffende Patienten-
akte. Fur die Dauer der Anfrage kann der Konsilarzt die Original-
daten des Patienten einsehen und Berichte hinzufiigen. Der
Konsilarzt muss das Konsil explizit beantworten, um es zu schlie-
Ben.

s Uberweisung. Eine Uberweisung dient zur Ubertragung eines
Behandlungsauftrags an einen anderen Benutzer.

Die einzelnen Nachrichtentypen werden durch folgende Symbole ge-
kennzeichnet:

r7 Neue Nachricht

1 Gelesene Nachricht
@1 Neue Konsilanfrage
@1 Gelesenes Konsil
= Neue Uberweisung

= Gelesene Uberweisung

Nachrichteneingang

Haben Sie neue Nachrichten erhalten, so erscheint der Meniipunkt
Nachrichten > Eingang fett und die Anzahl der neuen Nachrichten
wird in Klammern angezeigt (s. Abb. 6-1).

Nachrichten
Meue Machricht

Ausgang

Abb. 6-1. Anzeige des Nachrichteneingangs (1 neue Nachricht)

Um sich alle eingegangenen Nachrichten anzeigen zu lassen,

+ wibhlen Sie die Mentioption Nachrichten > Eingang.
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Im Arbeitsbereich erscheint eine Liste aller bisher fiir Sie ein-
gegangenen Mitteilungen absteigend nach Datum sortiert mit
Angabe von Status, Sender, Empfinger, Betreff und Sende-
zeitpunkt (s. Abb. 6-2).

Status

Eingang
' Sender  Empfanger  Betreff Gesendet
1 demo test Befund Alfons Brenner 04.06.2007 - 08:36 X
# demo test Kansilanfrage zu Patient ECR98-CR-FOOT-FX, Foot, Fracture 24062007 - 15:47 X
£ demo test Testnachricht 24.05.2007 - 15.06 X
Anzahl Nachrichten: 3

Abb. 6-2. Nachrichteneingang

Ungelesene Nachrichten werden fett gedruckt dargestellt.
Kann die komplette Liste nicht auf einer Bildschirmseite
angezeigt werden, so finden Sie dltere Nachrichten auf weite-
ren Seiten, die iiber einen Seitennavigator gedffnet werden
konnen.

Jede Nachricht hat zusétzlich ein Symbol, das ihren Status
und Typ anzeigt (1. Spalte).

Ist eine Nachricht erledigt (z.B. abgeschlossene Konsile,
Uberweisungen etc.), wird dieses Symbol als gelesen darge-
stellt.

Um eine Nachricht zu lesen,

# Kklicken Sie auf den entsprechenden Eintrag.

Um eine Nachricht zu 16schen,

# Kklicken Sie auf das Entfernen-Symbol X am rechten Rand
und bestitigen Sie die Sicherheitsabfrage mit <OK>.

6.2
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6.3  Nachrichtenausgang

Die Funktion Nachrichtenausgang entspricht in ihrer Bedienung dem
Nachrichteneingang. Hier konnen Sie Thre versendeten Nachrichten
einsehen und iiberpriifen, ob der Empfanger die Nachricht bereits ge-
lesen hat.

Um alle versendeten Nachrichten anzuzeigen,
+ wihlen Sie die Meniioption Nachrichten > Ausgang.

Im Arbeitsbereich erscheint eine Liste aller bisher versende-
ten Mitteilungen absteigend nach Datum sortiert mit Angabe
von Sender, Empfinger, Betreff und Sendezeitpunkt

Nachrichten, die vom Empfianger noch nicht gelesen wurden,

erscheinen in Threm Postausgang als ungelesen markiert
(s. Abb. 6-3).

Ausgany

Sender  Empfanger  Betreff Gesendet

o1 test dermo Re: Testnachricht 04.06.2007 - 08:40

2 test demo Re: Konsilanfrage zu Patient ECRIS-CR-FOOT-FX, Foot, Fracture 24.05.2007 - 15:48

£ test demo Re: Testnachricht 24.06.2007 - 16:07
Anzahl Nachrichten: 3

Abb. 6-3. Nachrichtenausgang

6.4 Neue Nachricht schreiben

6.4.1 Nachricht erstellen

Um eine neue Nachricht zu erstellen,

1. wihlen Sie die Meniioption Nachrichten > Neue Nachricht.
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Eine Eingabemaske fiir Mitteilungen 6ffnet sich (s. Abb. 6-4).

Nachricht

Empfanger Bitte wahlen ¥

Bietrefi
hachricht =

Zurick Senden

Abb. 6-4. Nachricht erstellen

2. Wibhlen Sie einen Empfinger aus dem entsprechenden Listen-
feld aus.

3. Geben Sie einen Text in die Betreffzeile und in das Freitextfeld
fir Thre Mitteilung ein.

4. Versenden Sie Thre Nachricht per Mausklick auf die Schaltfli-
che <Senden>.

Die Nachricht erscheint jetzt im Nachrichteneingang des
Empfingers sowie als ungelesen markierte Nachricht in
Threm Nachrichtenausgang.

@ Hinveis

Sie kdnnen nur Nachrichten an diejenigen Benutzer schreiben, an die Nachrichten zu
versenden Sie Uber die entsprechende Berechtigung verfiigen.

Nachricht beantworten

Um eine Nachricht zu beantworten,
1. wihlen Sie die Mentioption Nachrichten > Eingang.

Im Arbeitsbereich erscheint die Liste aller eingegangenen
Nachrichten (vgl. Abb. 6-2).

2. Klicken Sie auf die gewtiinschte Nachricht, um sie zu 6ffnen.

6.4
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Im Arbeitsbereich erscheint ein Fenster, das die eingegangene
Nachricht in einem Textfeld anzeigt (s. Abb. 6-5).

Nachricht

Empfanger Test Benutzer
Betreff Re: Testachricht
Nachricht Hallo Testbenutzer |-

Hier meine Antwort

Senden

Abb. 6-5. Nachricht beantworten

3. Geben Sie in diesem Fenster Thren Antworttext ein.

4. Versenden Sie Thre Antwort per Mausklick auf die Schaltfliche
<Senden>.

5. Durch Mausklick auf die Schaltfliche <Zuriick> gelangen Sie
wieder zum Nachrichteneingang.

6.5 Konsilanfrage

Sie konnen eine Konsilanfrage stellen, wenn Sie tiber die entsprechen-
den Benutzerrechte verfiigen. In diesem Fall ist die Option Konsil in
Thren Patientenakten sichtbar. Auflerdem miissen Sie als behandeln-
der Arzt eingetragen sein bzw. der Gruppe des behandelndes Arztes
angehoren.

Wihrend der Dauer des Konsils sind die Patientendaten bzw. die be-
treffenden Akteneintréige fiir den Empfanger des Konsils einseh- und
bearbeitbar. Nach Abschluss des Konsils kann der Empfinger die Pa-
tientendaten und Akteneintrage nicht mehr einsehen und bearbeiten,
es sei denn, ihm wurde dafiir eine Freigabe erteilt.

0 Hinweis
Alle Benutzer, denen das Recht zugewiesen wurde, Konsile zu empfangen, kénnen
als Empfanger ausgewahlt werden.
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6.5.1 Konsil erstellen

Um ein Konsil zu erstellen,

1. wihlen Sie die entsprechende Patientenakte per Mausklick aus

der Patientenliste aus.

Die Patientenakte wird angezeigt. Im Kopfbereich der Akte
wird die Option Konsil angeboten (s. Abb. 6-6).

Status Teilweise bearbeitet
Patienten ID  ECRS9-CR-CXR-PTX
Name Meyer

Vornarme Hans

Geburtsdatum 14.05.1934
Akteneintrage | Stammdaten | Forum |

=E

x
31052007 Kardiologischer Befund  Befund von Dr. Hofrmann zer Freigabe sperren

x
31052007 ‘Weitere Dokumentation  Bericht von Uniklinik Freiburg zer Freigabe sperren

x
24052007 Radiologischer Befund  Befund von Prof. Franke zer Freigabe sperren

Abb. 6-6. Konsil erstellen

Klicken Sie auf die Schaltfliche <Konsil>.

Ein Fenster mit einem Nachrichtenfeld und Links auf alle
Akteneintrage in der aufgerufenen Patientenakte 6ffnet sich

(s. Abb. 6-7).

Auswabhl der Akteneintrage
fur die Konsilanfrage

Link auf Akteneintrag

Konsilanfrage

Patient R99- CR-CXR-PTX, Meyer, Hans
Empfanger

Akteneintrage \31.05.2007, Kardiologischer Befund
51.05.2007, Waitere Dokumentation
4.05.2007, Radiologischer Befund
Betrefl whisilanfrage zu Patient ECRI9-CR-CHR-PT, Meyer. Hans

Machricht

Abb. 6-7. Konsilnachricht
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3. Wihlen Sie aus dem entsprechenden Listenfeld einen Empfin-
ger aus.

Im Listenfeld erscheinen alle Anwender des Systems, denen
das Benutzerrecht zugewiesen wurde, Konsile zu empfangen.

4. Aktivieren Sie den/die Akteneintrag/-eintrage, fiir den/die Sie
die Konsilanfrage stellen, durch Anhaken des/r entsprechen-
den Optionsfeldes/er.

5. Formulieren Sie Thre Anfrage durch Eingabe eines Textes in die
Betreffzeile und das Freitextfeld. Wenn Sie keinen Text in das
Freitextfeld eingeben, kann das Konsil nicht versendet werden.

6. Senden Sie das Konsil per Mausklick auf die Schaltfliache <Sen-
den>.

Der Patient erscheint in der Patientenliste des Empfangers.
6.5.2 Konsil beantworten

Haben Sie eine Konsilanfrage bekommen, wird diese in Ihrem
Posteingang mit dem entsprechenden Symbol #: als eingegangene
Nachricht angezeigt.

Mochten Sie die Konsilanfrage bearbeiten,

1. wihlen Sie die Mentioption Nachrichten > Eingang.

Im Arbeitsbereich erscheint die Liste aller eingegangenen
Nachrichten (vgl. Abb. 6-2).

1. Offnen Sie die gewiinschte Nachricht durch Anklicken.

Die Anfrage wird jetzt als gelesen markiert @, aber weiter-
hin fett gedruckt angezeigt.

2. Sie konnen jetzt das Konsil bearbeiten. Wahrend der Dauer der
Bearbeitung konnen Sie auf die entspechenden Akteneintrage
der Patientenakte unpseudonymisiert zugreifen und Berichte
hinzuftigen (vgl. Kap. 5.4.2 auf Seite 48).

Mochten Sie das Konsil schlieflen,

1. rufen Sie die Nachricht erneut im Nachrichteneingang auf.

2. Klicken Sie auf die Schaltfliche <Antwort >.



6.6

6.6.1

Nachrichtensystem | Uberweisung

3. Geben Sie Ihren Antworttext in das Freitextfeld ein.

4. Senden Sie Ihr Konsil durch Mausklick auf die Schaltfliche
<Senden> ab.

Das Konsil ist damit abgeschlossen. Der Patient erscheint
nicht mehr in Threr Patientenliste und Sie konnen die Patien-
tenakte nicht mehr einsehen und bearbeiten. Der Empfinger
erhilt die entsprechende Nachricht.

Die Konsilanfrage erscheint jetzt in Threm Nachrichtenein-
gang nicht mehr fett gedruckt.

Uberweisung

Durch eine Uberweisung geben Sie die Akte eines Patienten an einen
anderen Benutzer weiter. Dieser wird daraufhin als behandelnder
Arzt eingetragen und Sie selbst verlieren die damit verbundenen
Rechte.

Anders als bei einer Konsilanfrage kann die Uberweisung nicht auf
bestimmte Akteneintrage bezogen werden, sondern es wird immer
die gesamte Patientenakte einem anderen Benutzer iibertragen.

Um eine Uberweisung auszustellen, miissen Sie als behandelnder Arzt
eines Patienten eingetragen sein und iiber die entsprechenden Benut-
zerrechte verfiigen.

@ Hinweis

Sie kénnen an alle Anwender des Systems Uberweisungen richten, denen das Benut-
zerrecht zugewiesen wurde, Uberweisungen zu empfangen.

Uberweisung erstellen

Um eine Uberweisung vorzunehmen,

1. wihlen Sie die entsprechende Patientenakte per Mausklick aus
der Patientenliste aus.

6.6
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Die Patientenakte wird angezeigt. Im Kopfbereich der Akte
wird die Option Uberweisung angeboten (s. Abb. 6-8)

Status Teilweise bearbeitet
Patienten ID  ECRIS-CR-CXR-PTX
Narne Meyer

Vormame Hans

Geburtsdatum 14.05.1934

Alteneintrage | Stammdaten | Forum |

[=[E]

31.052007 Kardiologischer Befund  Befund von Dr. Hofmann zer Freigabe sperren

31.05.2007 ‘Weitere Dokumentation  Bericht von Uniklinik Freiburg zer Freigabe sperren

24052007 Radiologischer Befund  Befund von Prof. Franke zer Freigabe sperren

Abb. 6-8. Patienten iiberweisen

Klicken Sie auf die Schaltfliche <Uberweisung>.
Es offnet sich ein Fenster mit einem Nachrichtenfeld.

Wihlen Sie aus dem entsprechenden Listenfeld einen Empfin-
ger aus.

Im Listenfeld erscheinen alle Anwender des Systems, denen
das Benutzerrecht zugewiesen wurde, Uberweisungen zu
empfangen.

. Formulieren Sie Thre Uberweisung durch Eingabe Ihres Textes

in die Betreffzeile und das Freitextfeld.

. Senden Sie die Uberweisung per Mausklick auf die Schaltfla-

che <Senden>.

Die Mitteilung wird jetzt an den Empfinger geschickt. Der
Patient erscheint in der Patientenliste des Empfingers.

6.6.2 Uberweisung beantworten

Waurde Thnen eine Uberweisung zugeteilt, wird diese im Posteingang
mit dem entsprechenden Symbol = als eingegangene Nachricht an-
gezeigt.

Mbochten Sie die Uberweisung beantworten,

1.

wihlen Sie die Mentioption Nachrichten > Eingang.

Im Arbeitsbereich erscheint die Liste aller eingegangenen
Nachrichten (vgl. Abb. 6-2).

Offnen Sie die entsprechende Nachricht per Mausklick.
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. Klicken Sie auf die Schaltfliche <Antwort >.

. Geben Sie Thren Antworttext in das Freitextfeld ein.

. Senden Sie Thre Antwort per Mausklick auf die Schaltfliche
<Senden> ab.
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7 Dokumente

In diesem Kapitel erfahren Sie, wie Sie auf Benutzerhandbiicher und
andere Dokumente zugreifen kénnen.

Uberblick

Benutzerhandbuch ansehen und herunterladen

Dokumente anzeigen, herunterladen, bearbeiten und l6schen
Dokumente in Eingabeformulare einbinden (Link)

Neue Dokumente hochladen

Bereiche fiir bestimmte Dokumenttypen (z.B. Handbiicher,
Formulare) bearbeiten und loschen

7.1 Benutzerhandbuch

Sie konnen sich das aktuelle Benutzerhandbuch zur Telemedizinakte
als PDF ansehen.

o Wihlen Sie dazu die Meniioption Dokumentation > Hand-

buch.

Das PDF wird in einem PDF-Viewer gedffnet (z.B. Acrobat-
Reader).
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7.2

Weitere Dokumente

Sie haben die Moglichkeit, weitere Dokumente, die fiir die Anwen-
dung der Telemedizinakte hilfreich sind, anzusehen und herunterzula-
den, wenn Sie tiber das entsprechende Recht verfiigen. Zudem kon-
nen Sie mit einer weiteren Berechtigung auch Dokumente Threr Wahl
hochladen und tiber die Oberfliche der Telemedizinakte aufrufen.
Die Dokumente konnen verschiedenen Bereichen, wie z.B. Handbii-
cher, Formulare, etc., zugeordnet werden.

Um eine Ubersicht der vorhandenen Dokumente anzusehen,
+ wihlen Sie die Mentioption Dokumente > Anzeigen.

Im Arbeitsbereich 6ffnet sich ein Fenster, das Thnen unter
dem Karteireiter Dokumente eine Ubersicht aller Dokumente
nach Bereichen gegliedert anzeigt, auf die Sie von der aktuel-
len Anwendung aus zugreifen kénnen (s. Abb. 7-1).

Dokumente Neues Dokument Bereiche verwalten

Formulare
In Linkliste
Handbiicher
In Linkliste

CHILI/Admin Handbuch =HOF X ]
CHILIAWe Handbuch = A r
Kurzanleitungen

In Linkliste
CHILIAWeb Kurzanleitung = B X =
Sonstiges

In Linkliste
Patienten-Fragebogen = B OX -

Abb. 7-1. Dokumente anzeigen

Uber eine Reiternavigation stehen Thnen verschiedene Funktionen
Dokumentenbearbeitung und -verwaltung zur Verfiigung, die nach-
folgend im Detail beschrieben werden:

= Dokumente. Unter diesem Reiter konnen Sie Dokumente anzei-
gen, herunterladen, bearbeiten und 16schen.

= Neues Dokument. In diesem Bereich konnen Sie neue Dokumente
hochladen und als Link verkniipfen.

= Bereich verwalten. Hier konnen Sie einen neuen Bereich anlegen
sowie Bereiche bearbeiten und l6schen.
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7.2.1 Dokumente verwalten

Dokumente anzeigen
Um einzelne Dokumente anzuzeigen,

1. wibhlen Sie die Meniioption Dokumente > Anzeigen.

Sie erhalten eine Ubersicht aller hochgeladenen Dokumente
nach Bereichen sortiert (vgl. Abb. 7-1).

2. Klicken Sie auf die Beschreibung des Dokuments.
Der Link ruft das PDF in Threm Viewer auf.

Dokumente herunterladen

Um sich einzelne Dokumente herunterzuladen,
1. wihlen Sie die Mentioption Dokumente > Anzeigen.

Sie erhalten eine Ubersicht aller hochgeladenen Dokumente
nach Bereichen sortiert (vgl. Abb. 7-1).

2. Klicken Sie auf das Speichern-Symbol =g in der Zeile des
gewdhlten Dokuments.

Es erscheint ein Dialogfenster fiir den Download.
3. Klicken Sie auf die Schaltfliche <Speichern>.
Darauthin 6ffnet sich das Dateibrowserfenster Ihres Systems.

4. Wihlen Sie im Dateibrowserfenster den Speicherpfad und
geben Sie einen Dateinamen ein. Wahlen Sie ggf. einen Datei-
typ aus dem Listenfeld aus.

5. Bestdtigen Sie den Pfad per Mausklick auf die Schaltfldche
<Speichern>.

Das Dokument ist jetzt in Ihrem System gespeichert.

@ rinveis

Um das Dokument bearbeiten zu kdnnen, bendétigen Sie das Schreibrecht fiir das Ver-
zeichnis, in dem Sie das Dokument gespeichert haben. Fragen Sie ggf. lhren System-
administrator.

7.2
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Dokumente bearbeiten

Sie haben die Méglichkeit, den Namen des Dokumentes, wie er in Th-
rer Anwendung angezeigt wird, umzubenennen.

1. Wihlen Sie die Mentioption Dokumente > Anzeigen.

Sie erhalten eine Ubersicht aller hochgeladenen Dokumente
nach Bereichen sortiert (vgl. Abb. 7-1).

2. Klicken Sie auf das Bearbeiten-Symbol E'rin der Zeile des
gewidhlten Dokuments.

Es erscheint eine Bearbeitungsmaske fiir das Dokument (s.
Abb. 7-2).

Dokumente Neues Dokument Bereiche verwalten

Formulare
In Linkliste

Handhiicher
In

Linkliste
CHILIAdrmin Handbuch = Zurlick
CHILIAWeb Hangbuch = 7 X

Kurzanleitungen

CHILIAWeb Kurzanleitung = oF X [l
Sonstiges

In
Linkliste

Patienten-Fragebagen =OF X [nl

Abb. 7-2. Dokumente bearbeiten

3. Geben Sie den gewiinschten Namen des Dokuments in das
entsprechende Eingabefeld ein.

4. Bestdtigen Sie Thre Eingabe per Mausklick auf die Schaltfliche
<Speichern>.

Sie gelangen automatisch zuriick zur Dokumenteniibersicht.
Das Dokument wird jetzt mit neuem Namen angezeigt.

Dokument als Link einfligen

Zudem haben Sie die Moglichkeit, in der Eingabemaske (Abb. 7-2)
fur das Dokument einen Link zu setzen,

¢ indem Sie das entsprechende Optionsfeld durch Anhaken
aktivieren.
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Der Link auf das Dokument erscheint daraufhin in allen Ein-
gabeformularen, die ein entsprechendes Feld vom Typ
Linkliste aufweisen. Es hangt von Ihrer Systemkonfiguration
ab, welche Eingabefelder dieses Feld besitzen.

Dokumente |6schen
Um ein Dokument zu 16schen,
1. wihlen Sie die Meniioption Dokumente > Anzeigen.

Sie erhalten eine Ubersicht aller hochgeladenen Dokumente
nach Bereichen sortiert (vgl. Abb. 7-1).

2. Klicken Sie auf das Entfernen-Symbol X in der Zeile des
gewdhlten Dokuments

3. und bestdtigen Sie die darauf folgende Sicherheitsabfrage mit
<OK>.

7.2.2 Neue Dokumente hochladen

Um ein neues Dokument hochzuladen,
1. wihlen Sie die Meniioption Dokumente > Anzeigen.

Sie erhalten eine Ubersicht aller hochgeladenen Dokumente
nach Bereichen sortiert (vgl. Abb. 7-1).

2. Wihlen Sie jetzt den Karteireiter Neues Dokument.

Sie erhalten eine Eingabemaske zum Anlegen neuer Doku-
mente (s. Abb. 7-3).

Dokumente Neues Dokument Bereiche verwalten

|| Bereich auswihlen  [Formuire =

|| Beschreibung
| InLinkiiste r
| Datei wahlen Durchsuchen

Speichem

Abb.7-3. Eingabemaske zum Hochladen neuer Dokumente

7.2
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7.2.3

. Wihlen Sie aus dem Listenfeld einen Bereich aus, dem das

neue Dokument zugeordnet werden soll. Wurde bisher kein
Bereich angelegt, so tun sie dies als erstes (s. Abschn. 7.2.3
"Bereiche verwalten" auf Seite 88).

Geben Sie eine Beschreibung des neuen Dokuments in das
dafiir vorgesehene Eingabefeld ein.

Haken Sie die Option Linkliste an, wenn ein Link auf das
Dokument in den entsprechenden Eingabefeldern gesetzt wer-
den soll (s.0.).

Klicken Sie auf die Schaltfliche <Durchsuchen>.
Es offnet sich ein Dateibrowserfenster.
Wihlen Sie die entsprechende Datei per Mausklick aus.

Laden Sie diese durch Klicken auf die Schaltfliche <Offnen>
hoch.

Das Dateibrowserfenster schliefit sich wieder und der Datei-
pfad erscheint im Eingabefeld Datei wdihlen (Pflichtfeld).

Bestitigen Sie den Upload-Vorgang per Mausklick auf die
Schaltflache <Speichern>.

Die Datei ist jetzt hochgeladen und erscheint in der Doku-
menteniibersicht.

Mochten Sie den Vorgang abbrechen,

¢ wechseln Sie auf einen andern Karteireiter.

Thre bisher getitigten Eingaben sind wieder geléscht und die
Eingabefelder leer.

Bereiche verwalten

Neuen Bereich anlegen

Wenn Sie einen neuen Bereich anlegen mochten,

1.

wihlen Sie die Mentioption Dokumente > Anzeigen.

Sie erhalten eine Ubersicht aller hochgeladenen Dokumente
nach Bereichen sortiert (vgl. Abb. 7-1).

. Wihlen Sie jetzt den Karteireiter Bereiche verwalten.
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Sie erhalten eine Ubersicht aller bisher angelegten Bereiche
sowie ein Eingabefeld zum Anlegen neuer Bereiche (s. Abb.
7-4).

Dokumente Neues Dokument Bereiche verwalten

Formulare
Handbicher
Kurzanlsitungen
Sonstiges

EEETE
XXX X

Meuen Bersich anlegen

Speichern

Abb. 7-4. Ubersicht: Bereiche

3. Geben Sie eine Beschreibung des neuen Bereichs in das Einga-
befeld Neuen Bereich anlegen ein.

4. Bestidtigen Sie Thre Eingabe per Mausklick auf <Speichern>.
Der neu angelegte Bereich wird sofort in der Ubersicht ange-

zeigt.

Bereiche bearbeiten
Sie konnen die Bezeichnung fiir einen Bereich nachtriglich dndern.
Wenn Sie einen Bereich bearbeiten méchten,

1. wihlen Sie die Mentioption Dokumente > Anzeigen.

Sie erhalten eine Ubersicht aller hochgeladenen Dokumente
nach Bereichen sortiert (vgl. Abb. 7-1).

2. Wihlen Sie jetzt den Karteireiter Bereiche verwalten.

3. Klicken Sie auf das Bearbeiten-Symbol B’in der Zeile des
gewdhlten Bereichs.

7.2
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Es erscheint eine Bearbeitungsmaske fiir den Bereich (s. Abb.

Dokumente Neues Dokument Bereiche verwalten
Farmulare Speichem Zuriick
Handbiicher F X
Kurzanleitungen F X
Sonstiges F X
Neuen Bersich anlegen
Speichem

Abb. 7-5. Bereiche bearbeiten

4. Geben Sie die gednderte Bezeichnung des Bereichs in das ent-
sprechende Eingabefeld ein.

5. Bestitigen Sie Ihre Eingabe per Mausklick auf die Schaltfliche
<Speichern>.

Sie gelangen automatisch zuriick zur Bereichsiibersicht. Der

Bereich wird jetzt mit dem neuen Namen angezeigt.

Bereiche |6schen
Um einen Bereich zu 16schen,
1. wihlen Sie die Meniioption Dokumente > Anzeigen.

Sie erhalten eine Ubersicht aller hochgeladenen Dokumente
nach Bereichen sortiert (vgl. Abb. 7-1).

2. Wibhlen Sie den Karteireiter Bereiche verwalten.

3. Klicken Sie auf das Entfernen-Symbol X in der Zeile des
gewihlten Bereichs

4. und bestitigen Sie die darauf folgende Sicherheitsabfrage mit
<OK>.
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A

AET (Application Entity Title). Bezeichnung eines -~ DICOM-Knotens, um
diesen per DICOM anzusprechen.

B

Benutzer. Person mit Zugangsberechtigung fiir die Anwendung des Sys-

tems.

Bilder. CHILI arbeitet mit medizinischen Bildern. Als Bildquellen kommen
in Frage: - Modalitit, Videokamera, Scanner oder CD. Bilder konnen in
verschiedenen Originalformaten vorliegen.

Bildbetrachter. Arbeitsbereich in CHILI/Web, in dem die Bilder angezeigt
und bearbeitet werden konnen. Er wird iiber den Arbeitsbereich - Bilder
aufgerufen.

C
CHILI-Hotline - Hotline

CHILI-Systemadministrator. Der CHILI-Systemadministrator installiert
die CHILI-Software auf Threm Rechner und ist fiir administrative Aufgaben
verantwortlich.

Client. Computerprogramm, das nach dem - Client-Server-Modell Verbin-
dung mit einem - Server aufnimmt und Nachrichten mit diesem austauscht.
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Client-Server-Modell. Standardkonzept fiir die Verteilung von Funktionen
innerhalb eines Netzwerkes. Eine Funktion wird im Client-Server-Modell als
Dienst bezeichnet. Der Server stellt die Funktionen bzw. Dienste (z.B. E-
Mail-Versand, E-Mail-Empfang, Web-Zugriff, etc.) zentral zur Verfiigung,
die von den Clients genutzt werden kénnen. D

Default. Standardeinstellung. Voreingestellte Werte.

DICOM. Digital Imaging and Communications in Medicine — Der DICOM-
Standard zur digitalen Bildaufnahme und Kommunikation in der Medizin
wird vom ACR/NEMA-Komitee entwickelt.

DICOMDIR. DICOM-Indexdatei, die Referenzen auf den Speicherort von
DICOM-Objekten enthilt.

Digitale Modalitit -~ Modalitit.

G

GUI (Graphical User Interface). Graphische Benutzungsschnittstelle oder -
oberfliche — bildet die Schnittstelle zwischen Mensch und Computer.

H

Hotline. Die CHILI-Hotline steht IThnen bei Problemen mit dem CHILI-
System zur Verfiigung.
Tel. (+49)-6221-18079-20 oder hotchili@chili-radiology.com.

Host. Computer, der Dienste in einem Rechnernetz zur Verfiigung stellt.
I

ID. Identifier, eindeutige Bezeichnung.

IP-Adresse — Rechnernummer.

J

Java Runtime Environment (JRE). Laufzeitumgebung fiir die Java-
Plattform der Fa. Sun Microsystems. Diese wird benétigt, um Java-
Anwendungen (z.B. CHILI/Web) auszufiihren.



Glossar

M

Mandant. Im CHILI-System konnen verschiedene Mandanten als rechtlich
getrennte Bereiche nebeneinander verwaltet werden, wie z.B. verschiedenen
Institute, Krankenhduser oder Projekte. Jedem Mandanten liegt i.d.R. eine
Datenbank zugrunde, auf die ein wechselseitiger Zugriff nicht moglich ist.

Medizinische Bilder - Bilder.

Modalitit. Bildgebendes Gerit in der Radiologie (z.B. Computertomograph
= CT oder Kernspintomograph = MRT).

P

PACS (Picture Archiving and Communication System). Bildarchivierungs-
und kommunikationssystem fiir die Darstellung, Verarbeitung, Betrachtung,
Befundung, Kommunikation, Verteilung, Speicherung und Archivierung
von digitalen medizinischen Bilddaten.

Passwort. Ein Passwort besteht aus mehreren Zeichen. Ein Passwort muss
z.B. eingegeben werden, um sich an CHILI anzumelden.

Pfad. Ein Pfad auf einem Rechner kennzeichnet eindeutig einen Ort in der
Verzeichnisstuktur eines Rechners, an dem Daten gespeichert werden
koénnen.

Plugin. Software, die als Erweiterungsmodul in ein anderes Softwareprodukt
ber eine definierte Schnittstelle eingefiigt wird und dieses um neue
Funktionalitidten ergénzt. Plugins sind in der Regel ohne die Anwendung, fiir
die sie geschrieben wurden, nicht funktionsfihig.

Port (Protokoll/Anschluss). Teil einer Adresse (Nummer), der
Datensegmente einem Netzwerkprotokoll zuordnet. Tauschen Computer
untereinander Daten aus, so werden unterschiedliche Datenstrome durch
Ports voneinander getrennt.

R

Rechnername. Der Rechnername ist der symbolische Name des Rechners.
Rechnername und - Rechnernummer (IP-Adresse) werden einander
zugeordnet.

Rechnernummer. IP-Adresse. Eindeutige Netzwerkadresse des Rechners
innerhalb eines Netzwerks.
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S

Server. Bezeichnet entweder eine Software im Rahmen des - Client-Server-
Modells oder die Hardware, auf der diese Software im Rahmen dieses Mo-
dells ablduft. Ein Server kommuniziert mit einem anderen Programm, dem
- Client, um ihm Zugang zu speziellen Dienstleistungen zu verschaffen.

Studie. Synonym fir Untersuchung. Eine Studie kann mehrere Serien
enthalten.

Studiendatum. Datum einer Untersuchung bzw. Studie.

Studiennummer. Nummer, die bei der Bildaufnahme einer Studie
zugeordnet wird.

Seriennummer. Nummer, die einer Serie von Bildern bei der Aufnahme
zugeordnet wird. Eine Serie gehort immer zu einer Studie.

StudyInstanceUID. Weltweit eindeutige Identifikation einer Untersuchung.

T
Tooltip. Bildschirmhilfetext, der beim Halten der Maus auf dem jeweiligen
Funktionsknopf angezeigt wird.

U

UID - StudyInstanceUID.

URL (Uniform Resource Locator). Identifiziert eine Ressource iiber das
verwendete Netzwerkprotokoll (z.B. http oder ftp) und den Ort (engl.
location) der Ressource in Computernetzwerken. Zwingend erforderliche
Mindestbestandteile einer URL sind das Protokoll, der Host und der Pfad.
Letzterer besteht zumindest aus einem Schrégstrich (/), der sich auf das
Hauptverzeichnis des Servers bezieht.

User. Benutzer. Person mit Zugangsberechtigung fiir die Anwendung des
Systems.

Vv
Viewer. Software zum Betrachten von Bildern.

Visite. Gruppierung von Akteneintridgen in die Patientenakte.



Glossar

Vorschaubild (Thumbnail). Verkleinertes Bild. In der Patientenakte wird je
ein Bild der geladenen Studien in verkleinerter Form als Vorschaubild
angezeigt.

W

Webbrowser. Spezielle Computerprogramme zum Betrachten von Websei-
ten im World Wide Web wie z.B. Internet Explorer, Mozilla, Firefox etc.
Webbrowser stellen die Benutzeroberflache (-~ GUI) fiir Webanwendungen
(z.B. CHILI/Web) dar.

z

Zugriffsrechte. Entscheiden dariiber, ob und wie Benutzer, Programme
oder Programmteile, Operationen auf Objekten (z.B. Netzwerke, Drucker,
Dateisysteme) ausfithren diirfen, z.B. Dateisystemberechtigungen, in denen
festgelegt wird, welche - Benutzer welche Dateien und Verzeichnisse lesen,
schreiben, indern oder ausfithren diirfen.
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