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Impressum
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Weitere Informationen und Bezugsquelle: www.e-health-suisse.ch

Zweck und Positionierung dieses Dokuments:

DerVerein «Digitales Gesundheitsheft» (padiatrie schweiz) mit seinen Ver-
einsmitgliedern wurde von eHealth Suisse beauftragt ein Konzept fir das
Austauschformat «eGesundheitsheft fir Kinder» zu erarbeiten. In Zusam-
menarbeit mit padiatrie schweiz, dem Kollegium fir Hausarztmedizn
(KHM) und der Forschung Public Health des Instituts fir Public Health an
der ZHAW wurden im Austausch mit Expertinnen und Experten aus der
Praxis mogliche Anwendungsfélle inklusive Visualisierung sowie die im
Austauschformat abzubildenden Datenfelder erarbeitet.

Die Experten sind niedergelassene Padiater und jeweils eine Vertreterin
des Schweizerischen Hebammenverbandes (SHV), des Fachverbandes
Mutter und Vaterberatung (SF-MVB) und des Berufsverbandes Schweize-
rischer Still- und Laktationsberaterinnen (BSS). Das Kollegium fir Haus-
arztmedizin (KHM) und Kinderarzte Schweiz (KIS) stellen jeweils einen
Vertreter. Die Vertretung der FMH und der Interprofessionellen Arbeitsge-
meinschaft eHealth (IPAG eHealth) amtieren als Beisitzer.

Im Interesse einer besseren Lesbarkeit wird auf die konsequente gemein-
same Nennung der mannlichen und weiblichen Form verzichtet. Wo nicht
anders angegeben, sind immer beide Geschlechter gemeint.
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Zusammenfassung

Das Kindergesundheitsheft, seit 1994 eines der altesten «patient-held
health recordsy, ist ein etabliertes und beinahe flachendeckend eingesetz-
tes Instrument der Kindergesundheitin der Schweiz. Von Geburt an werden
darin zentrale Informationen wie Gesundheitsstatus, Vorsorgeuntersuchun-
gen und Entwicklungsschritte dokumentiert, was eine kontinuierliche Be-
treuung sowie die Zusammenarbeit verschiedenster Gesundheitsfachper-
sonen fordert. In papiergebundener Form ist die Nitzlichkeit der Gesund-
heitsdaten eingeschrankt. Eine Digitalisierung der Daten wiirde erlauben
den Eltern und - auf deren Wunsch- den behandelnden Gesundheitsfach-
personen die Gesundheitsdaten ab Geburt orts- und zeitunabhangig zur
Verflgung zu stellen. Grundlage fir einen barrierefreien Datentransfer zwi-
schen den vielen in der Praxis existierenden medizinischen IT-Systemen
und einem «eGesundheitsheft fir Kinder» ist ein strukturiertes, standardi-
siertes Austauschformat.

Im Rahmen einer Konsultation durch eHealth Suisse wurde das «eGesund-
heitsheft fir Kinder» als prioritares Austauschformat fiir das Elektronische
Patientendossier (EPD) definiert, um die Versorgungsprozesse kunftig
noch effizienter zu gestalten. Mit diesem Ziel hat eHealth Suisse den Verein
«Digitales Gesundheitsheft» der kinderarztlichen Fachgesellschaft «paedi-
atrie schweiz» damit beauftragt, in enger Zusammenarbeit mit Fachperso-
nen aus der Padiatrie, Hausarztmedizin, Hebammenwesen, Still- und
Laktationsberatung sowie Mutter- und Vaterberatung ein entsprechendes
Konzept fir das Austauschformat zu entwickeln.

Eine der grossten Herausforderungen bestand darin, vielfaltige Freitextan-
gaben so zu standardisieren, dass Gesundheitsdaten einerseits interope-
rabel, andererseits weiterhin praxistauglich und aussagekraftig bleiben.
Das vorliegende Konzept wurde daher gemeinsam mit einem Expertengre-
mium und den relevanten Berufsverbanden entwickelt, aufbauend auf den
Inhalten des bisherigen papierbasierten Gesundheitshefts. Es beschreibt
die Datenfelder und Inhalte des digitalen Kindergesundheitshefts und ori-
entiert sich an bestehenden nationalen und internationalen Standards fur
den Austausch und die Digitalisierung von Gesundheitsinformationen.

Zusammenfassung
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1 Hintergrund und Ausgangslage

1.1 Kindergesundheitsheft

Das Kindergesundheitsheftist in der Schweiz einer der dltesten «patient-
held health records (PHR)», eine persénliche Gesundheitsakte, bei der die
Hoheit Giber die Daten bei der Patientin oder dem Patienten liegt. Es wurde
1994" von p&diatrie schweiz (ehemals Schweizerische Gesellschaft fiir P&-
diatrie) lanciert, um Eltern und Sorgeberechtigte in ihrer Sorge und Verant-
wortung fir die Gesundheit ihrer Kinder zu unterstitzen. Es ist seitdem
mehrfach von einer Expertengruppe von padiatrie schweiz Uiberarbeitet und
erganzt worden. Das Gesundheitsheft begleitet die Kinder von der Geburt
bis zur Adoleszenz. Die ersten Eintrage werden von der Geburtsklinik ge-
macht, im Verlauf von allen in der ambulanten Versorgung involvierten
Fachpersonen: Padiater vermerken die durchgefiihrten Vorsorgeuntersu-
chungen, unter anderem kbnnen Hebammen, die Mitter- und Vaterbera-
tung und die Schulgesundheitsdienste ihre Untersuchungsergebnisse ein-
tragen. Um flachendeckend alle Kinder zu erreichen, wird das Gesundheits-
heft von Wochenbettstationen, niedergelassenen Padiatern und Padiaterin-
nen und Hebammen bei Geburt an Eltern abgegeben; im Verlauf stellen
Kinderarzte anlasslich ihrer Konsultationen und spater auch z.B. die Schul-
gesundheitsdienste sicher, dass in der Schweiz kein Kind - auch wenn neu
zugezogen - ohne Gesundheitsheft bleibt.

Man nimmt in der Schweiz in der Praxis an, dass durch die Abgabe bei
Geburt fast alle knapp 80°000 Iebendgeborenen Kinder (82371 im Jahr
2022, resp. 78256 im Jahr 2024)? mit dem Gesundheitsheft erreicht wer-
den, genaue Zahlen liegen jedoch dazu nicht vor. In Deutschland, das in
Bezug auf Kindervorsorgeuntersuchungen ahnlich wie die Schweiz organi-
siert ist, wurden sogar 99.7% der Kinder insgesamt fiir die erste Vorsorge
mit Dokumentation im Gesundheitsheft erreicht®.

Mit den verschiedenen enthaltenen Informationen zu Gesundheit, empfoh-
lenen Vorsorgeuntersuchungen und der Dokumentation der Entwicklung
und Gesundheit vom Kindes- bis ins Jugendalter hinein wird der Versor-
gungspfad und die interprofessionelle und intersektorale Zusammenarbeit
sichergestellt.

Die aktuelle Papierversion des Kindergesundheitshefts sieht sowohl die
Eintragung von konkreten medizinischen Befunden (z.B. Geburtsmodus,
APGAR, Hiftultraschall) oder -werten (z.B. Gewicht in Gramm oder Kilo-
gramm) vor, sowie Angaben zu erfolgten praventiven Interventionen (zB.

! https://www.paediatrieschweiz.ch/news/gesundheitsheft/
% https://www.bfs.admin.ch/bfs/de/home/statistiken/bevoelkerung/geburten-todesfaelle/gebur
ten.html (accessed 20.8.2025)

® https://doi.org/10.17886/RKI-GBE-2018-093

Kindergesundheitsheft
padiatrie schweiz
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Vitamin K-Prophylaxe) und Gesundheitsverhalten (z.B. Erahrung). Zentral
ist auch die Dokumentation der Entwicklung des Kindes. Diese Angaben
werden auch mit Hilfe der separaten Checklisten «Vorsorgeuntersuchung»
(Checklisten VU) dokumentiert.

Typischerweise werden zu jeder Vorsorgeuntersuchung verschiedene ent-
wicklungsspezifische Untersuchungen durchgefiihrt, welche nur bei Auffal-
ligkeiten als Freitext erfasst werden. Befunde, wie Blutbild oder serologi-
sche Ergebnisse werden selektiv nach Beurteilung der Gesundheitsfach-
person eingetragen.

Das Potential des papierbasierten Gesundheitshefts, relevante und aktua-
lisierte Gesundheitsinformationen entlang des Versorgungspfades zur Ver-
flgung zu stellen, ist noch nicht ausgeschopft. Die Digitalisierung, insbe-
sondere die Erfassung strukturierter Daten ab Geburt, bietet viel Potential,
sowohl fiir eine abgestimmte Versorgung und Informationskontinuitat tber
verschiedene in die Versorgung und Behandlung involvierter Gesundheits-
fachpersonen als auch fiir die Eltern und Sorgeberechtigten. Darum ist das
Ziel des Vereins «Digitales Gesundheitsheft» die Inhalte (Dokumentation
und praventive Botschaften) des Kindergesundheitshefts in digitaler Form
unabhangig von Zeit und Ort den Eltern und Sorgeberechtigten und den
berechtigten Gesundheitsfachpersonen zur Verfligung zu stellen. So soll
nicht nur die Verfligbarkeit der Gesundheitsinformationen entlang des Ver-
sorgungspfads sichergestellt werden, sondern auch die Gesundheitskom-
petenzen von Eltern und Sorgeberechtigten und Jugendlichen gestarkt und
die Kommunikation und Vernetzung von Fachpersonen unterstitzt werden.

1.2 Austauschformat und EPD

Austauschformate ermdglichen den einfachen Datenaustausch zwischen
verschiedenen IT-Systemen der Gesundheitsfachpersonen, ohne dass
eine spezielle Absprache erforderlich wird. In den Spezifikationen der Aus-
tauschformate sind die technischen, syntaktischen und semantischen Stan-
dards definiert, die fUr den einheitlichen Informationsaustausch notwendig
sind. Ziel ist es, den Datenaustausch im Gesundheitswesen zu vereinheit-
lichen, insbesondere hinsichtlich des elektronischen Patientendossiers
(EPD). Im Gegensatz zu unstrukturierten Dokumenten, wie zum Beispiel
einem PDF, erméglichen Austauschformate im Kontext des EPD mit Hiffe
standardisierter Datenformaten eine strukturierte und interoperable Uber-
mittlung von Gesundheitsinformationen zwischen verschiedenen Syste-
men. Sie stellen sicher, dass medizinische Daten unabhangig von der Soft-
wareldsung einheitlich gelesen, interpretiert und genutzt werden kénnen.
eHealth Suisse setzt fir die Erarbeitung von neuen Austauschformaten auf
den HL7 FHIR-Standard (Fast Healthcare Interoperability Resources).

Eine effizientere Gesundheitsversorgung entlang des Gesundheitsversor-
gungspfades wird damit angestrebt.

In einer breiten Konsultation durch eHealth Suisse wurden mdgliche

Austauschformat und
EPD
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Austauschformate fiir das EPD priorisiert und anschliessend in den «Mas-
terplan Spezifikationen»* eingeordnet. Bei der Priorisierung wurde auch ein
Austauschformat gewiinscht, welches die Gesundheitsdaten von Kindem
abbildet. Dieses Austauschformat wird unter dem Namen «eGesundheits-
heft fur Kinder» gefuhrt.

1.3 Auftrag

Der Verein «digitales Gesundheitsheft» wurde beauftragt ein Konzept fir
das Austauschformat «eGesundheitsheft fir Kinder» zu erarbeiten, wel-
ches als Basis fir einen Implementierungsleitfaden genutzt werden kann.
Darin sollen insbesondere die Datenfelder des Austauschformats und de-
ren erwartete Inhalte beschrieben werden. Zudem sollen konkrete Anwen-
dungsfalle mit medizinischen Beispieldaten, welche die Nutzung des Aus-
tauschformats in der Praxis aufzeigen, erarbeitet werden. Fir die Entwick-
lung des Konzepts sollen Fachpersonen aus der Kindergesundheit beige-
zogen. Das Konzept soll einerseits das papierbasierte Gesundheitsheft als
Grundlage haben, sowie sich an bereits bestehen-den nationalen und in-
ternationalen Standards der Digitalisierung von Gesundheitsinformation ori-
entieren.

1.4 Vorgehen

Die Erarbeitung des Austauschformat erfolgte in einem interaktiven Pro-
zess zwischen der Projektgruppe, den Vertretern und Vertreterinnen der
Gesundheitsberufe und eHealth Suisse. Zentral im gesamten Vorgehen
war die Zusammenstellung der Expertengruppe, mit dem Ziel eine breitauf-
gestellte Expertise aus der Praxis fUr die Erarbeitung des Konzepts sicher
zu stellen.

So wurden in einem ersten Schritt Gesundheitsfachpersonen identifiziert,
dieindergesundheitlichen Vorsorge, Versorgung und Behandlung von Kin-
dern im Alter von 0-18 Jahren beteiligt sind. In Zusammenarbeit mit padiat-
rie schweiz, Kinderarzte Schweiz (KIS), dem Kollegium fur Hausarztmedi-
zin, sowie den Berufsverbanden der Hebammen (SHV), Matter und Vater-
beratung (SF-MVB) und der Still- und Laktationsberatung (BSS) wurden
entsprechende Fachpersonen zur konsultativen Teilnahme im Experten-
gremium eingeladen.

Zudem wurden Vertreter der Interprofessionelle Arbeitsgemeinschaft
eHealth (IPAG eHealth) und der FMH eingeladen als Beisitzer zu amtieren.

Die Expertensitzungen fanden zwischen Marz und August 2025 statt. Die

Teilnehmer erhielten im Anschluss je die Sitzungsunterlagen und ein Pro-
tokoll, sowie die Méglichkeitauch zwischen den Sitzungen Riickmeldungen

* https://www.e-health-suisse.ch/semantik/datenaustausch/austauschformate

Auftrag

Expertengruppe
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oder Ricksprachen durchzufiihren.

Mit einzelnen Gesundheitsfachpersonen oder Berufsgruppen, die nur we-
nige Daten zum «eGesundheitsheft fir Kinder» beitragen, wie z.B. dem
Schulgesundheitsdienst, dem schulzahnarztlichen Dienst und der Arbeits-
gruppe Migration von padiatrie schweiz wurde bilateral Kontakt aufgenom-
men, um spezielle Themenbereiche zu erarbeiten. Ein Vertreter aus der
Arbeitsgruppe Checklisten VU von padiatrie schweiznahminder Experten-
gruppe teil.

Als Grundlage fir die Diskussion mit den Experten wurde ein Grobkonzept
erstellt. Fir das Grobkonzept wurden alle Datenfelder, in die in der Papier-
version des Gesundheitshefts Eintrage erfolgen kdnnen - wie z.B. zu den
Vorsorgeuntersuchungen, bei der Kontrolle der Hebammen/Mtter-Vater
beratung/Stillberatung oder die Eintrage in die Tabelle der Entwicklungs-
schritte - systematisch in eine Exceltabelle tberfihrt. Anschliessend er
folgte ein Abgleich dieser Felder mit den bereits bestehenden Datenfeldem
des Austauschformats eSchwangerschaftspass sowie des Kinderuntersu-
chungshefts aus Deutschland (MIO U-Heft). Bei dieser Uberpriifung wur-
den bereits passende Datenfelder ibernommen. Fur damit nicht abge-
deckte Felder wurden erganzende Vorschlage entwickelt und anschlies-
send mit der Expertengruppe diskutiert.

Das Grobkonzept wurde der Expertengruppe wahrend vier Wochen im
Rahmen einer Kommentierungsphase zur Verfligung gestellt. Die einge-
henden Fragen und Erganzungen wurde aufbereitet und in das Dokument
eingearbeitet. Dieses diente als Grundlage fir die Entwicklung eines De-
tailkonzepts.

Im Weiteren hat die Expertengruppe sechs Anwendungsfalle fir den Ein-
satz des Austauschformats in der Praxis erarbeitet. Zwei Anwendungsfélle
zu Geburt und Austrittsuntersuchung, zwei Vorsorgeuntersuchungen (6
Jahre, 14 Jahre) und je eine Kontrolluntersuchung bei Hebamme und Miit-
ter- und Vaterberatung. Diese wurden anschliessend von eHealthSuisse
auf Grundlage der Datenfeldstruktur des Konzepts visualisiert.

Zur Ausarbeitung des Detailkonzepts wurden weitere Diskussionen mit der
Expertengruppe durchgefiihrt. Dabei wurden die Rickmeldungen aus der
Kommentierungsphase des Grobkonzepts diskutiert und die visualisierten
Anwendungsfalle (siehe Kapitel 6) vorgestellt.

Initial lag der Fokus auf der alleinigen Umsetzung der Papierversion des
Gesundheitshefts. Da jedoch bereits parallele Arbeiten der AG Checklisten
VU zum Aktualisieren und Standardisieren der Checklisten VU stattfinden,
wurden im Detailkonzept die bereits von der AG definierte Grobstruktur der
Checklisten VU mit eingebunden.

In einer abschliessenden Expertensitzung wurde das Detailkonzept vorge-
stellt und den Experten die Moglichkeit zu einer weiteren freiwilligen Kom-
mentierungsphase gegeben. Die eingehenden Erganzungen und Fragen
wurden wo ndtig bilateral diskutiert und in die finale Version des Konzepts

Bilateraler
Expertenbeizug

Vorbereitung
Grobkonzept

Kommentierungsphase

Anwendungsfalle

Entwicklung
Detailkonzept
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eingearbeitet.

Da in den Expertensitzungen viele zusatzliche Fragen, Kommentare und
Bedenken gedussert wurden, die nicht direkt in Zusammenhang mit der Er-
arbeitung des Konzepts stehen, jedoch wichtige Informationen aus der Pra-
xis zur zuklnftigen Weiterentwicklung eines digitalen Gesundheitshefts
darstellen, wird im vorliegenden Bericht ein zusatzliches Kapitel «Ergan-
zende Informationen aus dem Expertenaustausch» im Anhang eingefugt.

2 Grundlegende Herausforderungen

2.1 Papierbasiertes Gesundheitsheft

Das papierbasierte Gesundheitsheftenthalt relevante Angabenzuden Vor-
sorgeuntersuchungen und der Dokumentation der Entwicklung und Ge-
sundheit vom Kindes- bis ins Jugendalter. Es werden auch die Befunde
weiterer betreuenden Gesundheitsfachpersonen, zum Beispiel der Hebam-
men oder der Mutter- und Vaterberatung, als auch Ereignisse, wie Krank-
heiten oder Operationen, dokumentiert. Die Eltern und Sorgeberechtigten
haben somitalle medizinisch relevanten Informationen zuihrem Kind in die-
sem Heft gesammeltund kénnen selbst Eintrage, z.B. zu den Entwicklungs-
schritten vornehmen. Neben den gesundheitlichen Daten bietet das Heft
ebenso wichtige vorsorgliche Informationen an die Eltern. Altersgerechte
und praventive Informationen werden den Eltern direkt im Heft oder Gber
einen Verweis auf offizielle Webseiten zur Verflgung gestellt. Dazu geho-
ren z.B. Beitrdge zu Ernahrung, Schlaf und Entwicklung. Eine weitere Heft-
seite informiert sie Gber Massnahmen, die bei einem kranken Kind zu er-
greifen sind. So werden die Eltern befahigt, sich fir die Gesundheit ihres
Kindes zu engagieren und aktiv mitzuwirken.

Es gibt verschiedene Herausforderungen fir die digitale Umsetzung des
papierbasierten Gesundheitshefts. In einem Austauschformat konnen keine
Interpretationen oder weiterfiihrende Inhalte, abgebildet werden. So kén-
nen beispielsweise Ergebniskurven von Hortests oder Wachstumskurven
nur als Zahlenwerte abgespeichertund ausgetauscht werden. Die grafische
Darstellung, v.a. in einer hinterlegten Normkurve muss anschliessend in ei-
nem Primarsystem erfolgen. Weiterhin bestimmt das Berechtigungskon-
zept eines Priméarsystems, welche Personen einen Eintrag in das Aus-
tauschformat machen kénnen. Sowohl Dokumente als auch Austauschfor-
mate kénnen zum Beispiel nur von einer berechtigten Gesundheitsfachper-
sonin das EPD hochgeladen werden. Eintrage durch andere Fachperso-
nen und Eltern ist dort nicht vorgesehen. Damitdas Gesundheitsheft wei-
terhin in seiner Funktion in der interdisziplinaren Zusammenarbeit erfllen
kann, sind diesbezlglich zusatzlich noch Lésungen zu finden.

2.2 Voraussetzungen fiir die Umsetzung

Offene Fragen

Umsetzung
papierbasiertes
Gesundheitsheft
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Grundsatzlich sind diverse Gelingensbedingungen zur Entwicklungund  Voraussetzungen fur
Umsetzung eines Austauschformats fir das «eGesundheitsheft fir Kindem  die Umsetzung
vorhanden. Dazu gehoren die Einbettung in eine bestehende Strategie der

Digitalisierung im Schweizer Gesundheitssystem, vorhandene technische

Expertise, sowie bereits vorhandene Austauschformate fir ebenfalls rele-

vante Aspekte des «eGesundheitsheft fur Kinder» (elmpfung®, eSchwan-

gerschaftspass® etc.) und das Vorhandensein der Inhalte des papierbasier-

ten Gesundheitshefts und der Checklisten Vorsorgeuntersuchung.

Im Hinblick auf die Entwicklung des Austauschformats bestehen unter an-
derem folgende Herausforderungen:

Die Vorlage des schweizerischen papierbasierten Kindergesundheitshefts ~ Standardisierung
beinhaltet viele Felder, die nur fir qualitativen Freitext definiert sind. Die
Herausforderung war moglichst viele der Inhalte der Freitextfelder zu stan-
dardisieren. In diesem Format werden sie effizienter austauschfahig sein.
Das heisstes gilt einen Konsensus zu finden, welche Aussagen im jeweili-
gen Feld als relevant erwlinscht sind und diese zu kategorisieren. Diese
angestrebte Strukturierung steht jedochim Gegensatz zur haufig Ublichen
Arbeitsweise niedergelassener Arzte, autonom individuelle Arbeitspro-
zesse anzuwenden, die ihrer personlichen Erfahrung und Praferenzen, so-
wie den angenommenen Bedlrfnissen ihrer Patienten entsprechen und als
wesentlich fur die Behandlungsqualitat angesehen wird.

Die Erarbeitung des vorliegenden Konzepts wurden daher gezielt in Zusam-
menarbeit mit praktizierenden Arzten geplant, um fiirdie Arbeitin der Praxis
pragmatisch anwendbare und letztlich akzeptable Lésungen zu finden. Es
werden daher im Konzept wo mdglich Vorschlage fir Standardisierungen
gemacht, unter Beibehaltung der Méglichkeit zusatzlich rein qualitative
Texte als Bemerkung einzugeben.

Die Inhalte des Kindergesundheitshefts sind an sich eher knappgehalten, Bedarfsgerechte
was eine gute Ubersichtlichkeit und Akzeptanz fir die Anwendung inder  Ausgestaltung
Praxis gewahrleistet. Trotzdem gilt es einerseits zu Gberprifen, ob die In-

formationen ausreichend fur die interdisziplinare Betreuung, sowie fur eine

Standardisierung ohne Gefahr der Fehlinterpretation sind. Diesimmer unter

dem Aspekt, dass eine Datenlberflutung den Blick auf das Wesentliche

verhindern kann.

2.3 Anforderungen an die Versorgungskette

Im Verlauf der Versorgung von Kindern von der Geburtbis ins Jugendalter ~ Anforderung
sind zu verschiedenen Zeitpunkten unterschiedliche Gesundheitsfachperso-  Gesundheitsversor-
nen beteiligt (Abbildung 1). Um eine llickenlose und effektive Betreuung  gungskette

® https://fhir.ch/ig/ch-vacd/index.html
® https://build.fhir.org/ig/hl7 ch/ch-epreg/index.html
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sicherzustellen, ist es von grosser Bedeutung, dass alle relevanten Gesund-
heitsinformationen erfasst und, mit der ausdriicklichen Zustimmung der El-
tern oder Sorgeberechtigten, zwischen den Fachkraften ausgetauscht wer-
den. Im Rahmen des Lebensverlaufsansatzes kdnnen so bereits friihzeitig
erfasste Daten und Expositionen auch fur die Diagnostik und Behandlung
im spateren Leben von Bedeutung sein. Ein kontinuierlicher Austausch von
Informationen entlang der Versorgungskette kann daher sowohl kurz- als
auch langfristig positive Auswirkungen auf die Gesundheitsversorgung der
Kinder und Jugendlichen haben. Daher besteht die Herausforderung darin,
ein Austauschformat zu entwickeln, das den technischen Anforderungen an
Interoperabilitat und einen reibungslosen Informationsfluss gerecht wird.

Gerade im Hinblick auf die Verwendung des Austauschformats im Rahmen
des EPD werden zudem Lésungsmaoglichkeiten fir Gesundheitsfachperso-
nen bendtigt, die derzeit noch nicht als Leistungserbringer erfasst werden
kdnnen. Dies betrifft insbesondere Fachpersonen der Mutter- und Vaterbe-
ratung sowie der Still- und Laktationsberatung, deren Expertise fiir die frih-
zeitige Gesundheitsforderung von Kindern von grosser Bedeutung ist.

Gesundheit

Partner in der Versorgungskette aw
- Kindheit und Jugend - padiate o

schweiz
Gesundheitsheft
‘ Arztliche Spezialisten fiir chronisch kranke Kinder/Jugendliche

‘ Zahnarzt/Zahnarztin

Kinderarzt/Kinderarztin

Gyn/Geburtshilfe

‘ Hebammen ‘ Heilpadagogik

| Still- und Laktationsberatung ‘ Logopadie

| Mitter- und Vaterberatung

‘ Schularzt/Schularztin

| Physiotherapie

Abbildung 1: Gesundheitsversorgungskette in der Kindheit und Jugend
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3 Ergebnis

Das Austauschformat «eGesundheitsheft fir Kinder» basiert auf den Daten
aus der Vorlage des papierbasierten Gesundheitshefts” und den Checklis-
ten Vorsorgeuntersuchung?® von p&diatrie schweiz. Diese Daten sollen k(nf-
tig strukturiertu.a. im EPD als «eGesundheitsheftflr Kinder» abgelegt wer-
den kénnen. Im Rahmen der bisherigen Entwicklung des EPD wurden be-
reits Austauschformate erarbeitet. Diese werden soweitmdglich in das Kon-
zept des Austauschformats fir das «eGesundheitsheft fir Kinder» berick-
sichtigt (Abbildung 2).

/ : eMedikation
elmpfausweis

eLaborbefund eGesundheitsheft fiir Kinder

eAllergien und
K Intoleranzen CH Core eNotfallpass /

Abbildung 2: Einbindung Austauschformate in eGesundheitsheft fiir Kinder

eSchwangerschaﬁs-

pass

Zudem wurde in Deutschland ebenfalls im Rahmen der Entwicklung der
elektronischen Patientenakte ein medizinisches Informationsobjekt (MIO
«U-Heft»°) fir das deutsche Kindervorsorgeheft entwickelt, das als Vorage
fur die Schweizer Entwicklung des «eGesundheitsheft fir Kinder» dient.

Unter Berticksichtigung der gewlinschten Umsetzung der Inhalte des pa-
pierbasierten Gesundheitshefts und der Checklisten VU von padiatre
schweiz zeigten sich viele Schnittstellen mit bestehenden Austauschforma-
ten, sowie dem MIO «U-Heft» aus Deutschland.

Mit bereits bestehenden Austauschformaten zeigte sich im Besonderen mit
den Datenfeldern des eSchwangerschaftspass eine Ubereinstimmung. Es
konnten viele Datenfelder identifiziert werden, deren Inhalt sich mit den Da-
tenfelder far die Vorsorgeuntersuchungen

7 https://cdn.paediatieschweiz.ch/production/uploads/2025/06/2024.09.23-Gesundheitsheft-
2025_de_web.pdf

® https://cdn.paediatrieschweiz.ch/production/uploads/2024/02/Checkliste_mit-Zusatzuntersu-
chung_de_Formular.pdf

o https://mio.kbv.de/display/UH1X0X1

Verwendung
Austauschformate und
MIO U-Heft
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Geburt/Austrittsuntersuchung/1.Lebenswoche, fir das Erstellen der
Schwangerschafts-, Geburts-, Familien-, und Sozialanamnese und der
Kontrolle Hebamme/Still- und Laktationsberatung tberschneidet. In den
entsprechenden Kapiteln wird Gber die situative Verwendung der Datenfel-
der des eSchwangerschaftspass naher eingegangen. Diese Schnittpunkte
der beiden Austauschformate bietet die Mdglichkeit, dass die Werte dieser
Datenfelder bei einem vorbestehenden eSchwangerschaftspass der Mutter
als primare Quelle bereits in das «eGesundheitsheft fiir Kinder» tibernom-
men werden kdnnen.

Ein weiteres wichtiges Austauschformat ist der elmpfausweis. Im Abgleich
der Datenfelder, die in der Papierversion des Impfausweises fur Kinder er-
fasstwerden, zeigte sich, dass diese bereits vollstindig im Austauschfor-
mat elmpfausweis umgesetzt sind.

Auf weitere Ubereinstimmungen mit den bereits umgesetzten Austausch-
formaten, wie zum Beispiel eAllergie oder eMedikation wird in den entspre-
chenden Kapiteln zu den Datenfelder des «eGesundheitsheft fir Kinder
Bezug genommen.

Die Vorlage des MIO U-Hefts hingegen konnte nur bei einigen Fragestel-
lungen verwendet werden, da der hohe Detaillierungsgrad der ValueSets
im MIO U-Heft nicht dem aktuellen Vorgehen bei der Erfassung der Ergeb-
nisse einer Vorsorgeuntersuchung entsprechen. Fir die Entwicklung eini-
ger ValueSets, wie zum Beispiel ,Schwangerschaftsanamnese“ oder
.Haut", sowie fur den Aufbau der speziellen Friiherkennungsuntersuchun-
gen, zum Beispiel fir das ,Screening auf Hiftgelenksdysplasie und -luxa-
tion“, wurden Vorschlage aus dem MIO U-Heft Glbernommen und gemass
den Bedirfnissen und Anforderungen aus der Anwendung der Papierver
sion des Gesundheitshefts und den Checklisten VU in der Praxis weiterent-
wickelt.
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4 Datenfelder Austauschformat
«eGesundheitsheft fur Kinder»

Der Inhalt der Datenfelder des «eGesundheitshefts fir Kinder» wird auf ver-
schiedenen Ebenen erfasst werden konnen. Der Grossteil, der im
«eGesundheitsheft fur Kinder» erfassten Daten, wird als primare Daten er-
fasst. Zudem gibt es Daten, sekundare Quelle, die, sofern vorhanden, aus
anderen Austauschformaten eingelesen werden kdnnen. Voraussetzung
hierflr ist die deckungsgleiche Darstellung der Datenfelder der Austausch-
formate. Die Uberschneidungen mit den anderen Austauschformaten wer-
denin dennachfolgenden Kapitelnentsprechend gekennzeichnet. Ist dieser
Austausch aufgrund fehlender Daten oder Freigabe noch nicht vorhanden,
wird das «eGesundheitsheft fir Kinder» zur primaren Quelle dieser Aus-
tauschformate.

Nachfolgend werden die Datenfelder vorgestellt, die in das Austauschformat
«eGesundheitsheft fir Kinder» aufgenommen werden sollen. Der Aufbau
besteht aus Name, Kardinalitdt und Datentyp.

e Der Name beschreibt den Inhalt des Datenfelds
¢ Die Kardinalitat gibt an, wie haufig ein Feld vorkommen darf. Dabei
wird jeweils ein Minimal- und ein Maximalwert angegeben:
o 0..1=fur dieses Element soll bzw. kann ein Wert Gibermit-
telt werden
o 0..*=flrdieses Element sollen bzw. kdnnen mehrere Werte
Ubermittelt werden
o 1..1=fUr dieses Element muss genau ein Wert Ubermittelt
werden
o 1..*=fir dieses Element muss mindestens ein Wert liber-
mittelt werden
e Beim Datentyp werden in diesem Konzept vier Typen verwendet.
Wahrend «Datum/Uhrzeit» und «Quantitat» einen Wert angeben,
wird mit «String» ein Text angeben. Ein «Code» definiert eine Mog-
lichkeit einer Auswahl an Antwortmdglichkeiten, die durch soge-
nannte Value Sets naher definiert werden. Ein Value Set ist eine
ausgewahlte Teilmenge von Codes aus einem oder mehreren Code
Systems, die fur einen spezifischen Anwendungskontext zusam-
mengestellt wird. Value Sets definieren, welche Codes in bestimm-
ten Situationen verwendet werden dirfen oder sollen. Ein «Count»
beschreibt eine Z&hlung diskreter Ereignisse oder Einheiten und
entspricht einer ganzen Zahl.



Seite 17

41 Stammdaten

Die Datenfelder fir die Stammdaten, die fur das «eGesundheitsheft fir Kinder» erfasst werden, sind bereits im CH Core Patient definiert. Zusatzliche Felder
wie beispielsweise «Pronomen» sind im eSchwangerschaftspass'™ definiert worden.

Der Leistungserbringer ist bereits im CH Core Practitioner' definiert. Flr das Austauschformat «eGesundheitsheft fiir Kinder» werden alle Gesundheitsfach-
personen und Fachpersonen entlang des Versorgungspfades unter dem Feld «Leistungserbringer» erfasst. Fur die Umsetzung des Austauschformats wird
das Berechtigungskonzept eines Primarsystems festlegen, welche Personen einen Eintrag in das Austauschformat machen kénnen. Fir die Anwendung im
EPD istes zum Beispiel vorgesehen, dass sowohl Dokumente als auch Eintrage in das Austauschformat nur von einer berechtigten Gesundheitsfachperson
hochgeladen werden kdnnen.

Es werden untenstehend alle Stammdaten aufgefihrt, die fir das «eGesundheitsheft fir Kinder» notwendig sind.

Die Kardinalitaten, Datentypen und Value Sets fir die Patientendaten werden aus dem CH Core Patient' iibernommen. In der nachfolgenden Tabelle
werden daher nur die geplanten Inhalte fir die Patientendaten aufgefuhrt.

' https://www.e-health-suisse.ch/upload/documents/eSchwangerschaftspass_Konzept_de.pdf
" https://fhir.ch/ig/ch-core/Structure Definition-ch-core-practitioner.html
"2 CH Core Patient: https://fhir.ch/ig/ch-core/Structure Definition-ch-core-patient.html
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4.1.1 Patient
Name Bemerkungen Value Set
Patient
AHV-Nummer
Name
Nachname
Vorname
Namenszusatz
Vollstandiger Name
Pronomen
Geburtsdatum
Geburtsland
Nationalitat
Kommunikationssprache
Adresse

Strasse
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Hausnummer
Postleitzahl

Ort

Land

Telefon

Festnetz

Mobil

Arbeit
E-Mailadresse
Versicherung
Grundversicherung
Name Versicherung
Versichertennummer
Zusatzversicherung

Name Versicherung



Seite 20

Versichertennummer

4.1.2 Elternteil
Name Bemerkungen
Elternteil
Art des Elternteils
Name
Nachname
Vorname
Geburtsdatum
Nationalitat
Kommunikationssprache
Bemerkungen
Beistand/Vormund

Name

Value Set

Value Set Elternteil
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Nachname
Vorname
Telefon
Festnetz
Mobil

Arbeit
E-Mailadresse

Bemerkungen

4.1.3 Behandelnde Leistungserbringer
Name Bemerkungen Value Set
Art des Leistungserbringenden
Rolle
Spezialisierung

GLN-Nummer MVB/BSS haben noch keine GLN
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Bemerkungen
Vorhanden
Name der behandelnden Institution
Name

Titel
Nachname
Vorname
Adresse
Strasse
Hausnummer
Postleitzahl
Ort

Land

Telefon

Festnetz
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Mobil

E-Mailadresse

4.2 Anamnese

Variablen die mit * markiert sind (Name*), stehen aus dem Austauschformat eSchwangerschaftspass der Mutter zur Verfligung. Die se kbnnen Gibemommen
werden, sofern dieses ausgefillt und fir die Verwendung im «eGesundheitsheft fir Kinder» freigegeben wurde.

4.2.1 Geburtsanamnese

Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen
Geburtsanamnese 0.*

Geschlecht* 0..1 Code Value Set Geschlecht

Blutgruppe* 0..1 Code Value Set Blutgruppe

Rhesus* 0..1 Code Value Set Rhesus

Blutgruppe der Mutter* 0..1 Code Value Set Blutgruppe

Rhesus der Mutter* 0..1 Code Value Set Rhesus

Direkter Coombs-Test* 0..1 Code Value Set Coombstest

Nabelschnur pH vends* 0..1 Quantitat
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Nabelschnur-pH arteriell*
Kindslage*

Geburtsmodus*

Geburtsort

Geburtsdatum und Uhrzeit*
Risikofaktoren fur Infekt vorhanden

Risikofaktoren fir Infekt
Bemerkungen zur Geburt*

Verlegung
Verlegung auf KIPS/Neonatologie

Kind verlegt am*

0..1 Quantitat
0..1 Code Value Set Kindslage
0..1 Code Value Set Geburtsmodus
0.1 Code Value Set Geburtsort
0.1 Datum/Zeit
0..1 Code Value Set Ja/Nein
0.1 Code Value Set Risikofaktoren Infekt
0..1
.1
0..1 Code Value Set Verlegung postnatal
0.1 Datum

4.2.2 Schwangerschaftsanamnese

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

Im eSchwangerschaftspass als string
abgelegt

+ Kommentarfeld

Die Kardinalitdten, Datentypen und Value Sets fir die Labordiagnostik werden aus dem Austauschformat eSchwangerschaftspass tib ernommen.

Name

Schwangerschaftsanamnese

Schwangerschaftswochen*

Kardinalitat Datentyp Value Set
0.*
0..1 Quantitat

Bemerkungen
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Tage* 0..1 Quantitat

Paritat* 0..1 Count

Gravida* 0..1 Count

Fragen Schwangerschaftsanamnese  0..* Code ValueSet Schwangerschaftsanamnese + Kommentarfeld
Labordiagnostik — Status (mit Da- 0. *

tum)

Streptokokken B * Laboratory Results
Hepatitis B* Laboratory Results
HBs-Antigen-Nachweis positiv* Measurement Results
HBs-Antigen-Nachweis negativ* Measurement Results
Hepatitis C

HIV* Laboratory Results
Lues* Laboratory Results
Lues Titer Test positiv* Measurement Results
Lues Titer Test negativ* Measurement Results
Toxoplasmose* Laboratory Results
Rubella* Laboratory Results

Rubella-Antikorpertest negativ Measurement Results
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Rubella-Antikdrpertest positiv
OGTT*

TSH*

Pranataldiagnostik

Pranataldiagnostik*

4.2.3 Familienanamnese
Name

Familienanamnese*
Verwandtschaftsgrad
Fragen Familienanamnese*

Gewicht der Mutter vor der Schwan-
gerschaft in kg*

Grosse der Mutter in cm*
BMI der Mutter*
Gewicht des Vaters in kg

Grosse des Vaters in cm

0..

0..

Kardinalitat

© o o ©
O N N PN

1

1

*

*

Code

String

Datentyp

Code
Code

Quantitat

Quantitat
Quantitat
Quantitat
Quantitat

Value Set Ja/Nein

Value Set

Value Set Verwandtschaftsgrad

Value Set Familienanamnese

Measurement Results
Laboratory Results

Laboratory Results

Das Ergebnis wird im eSchwanger-

schaftspass als String erfasst

Bemerkungen

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
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BMI des Vaters 0..1 Quantitat

4.2.4 Sozialanamnese

Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen
Sozialanamnese* 0.r Code Value Set Sozialanamnese + Kommentarfeld
4.3 Allergien

Verknupfung mit Austauschformat eAllergien und Intoleranzen, Anwendung wie in eNoftfallpass. Die Kardinalitdten, Datentypen und Value Sets werden aus
dem Austauschformat Gbernommen.

Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen
Allergie 0.*

Substanz, auf welche die Person al-
lergisch reagiert.

Art
Reaktion

Notfallmassnahmen besprochen?  0..1 ValueSet Ja/Nein + Kommentarfeld
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44 Medikation
Verknupfung mit dem Austauschformat eMedikation, Anwendung wie im eNotfallpass. Die Kardinalitaten, Datentypen und Value Sets werden aus dem

Austauschformat Gbernommen.

Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen
Medikamente 0.*
Praparatname

Wirkstoffname
Bei der Dosis pro Einheit muss zu-
satzlich zum Wert auch die Einheit

Dosis pro Einheit
angegeben werden.

Anwendungsanweisung Im Format 0-0-0-0

Indikation

4.5 Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen
Die speziellen Friherkennungsuntersuchungen kénnen sowohl wahrend einer Vorsorgeuntersuchung stattfinden als auch ausserhalb dieser Termine. Es ist
ebenfalls méglich, dass diese Untersuchungen von verschiedenen Leistungserbringern erbracht werden kénnen, o der dass nur ein Teil der Untersuchung
durchgefiihrtwird, z.B. im Rahmen einer Nachkontrolle auffalliger Befunde. Daher werden diesespeziellen Friiherkennungsunters uchungenhier als einzelne
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Szenarien dargestellt. Ausserhalb von festen Szenarien, wie in Vorsorgeuntersuchungen, wird zusatzlich der Baustein ,Behandel nder Leistungserbringer*
zur Dokumentation des Leistungserbringers hinzugefiigt.

Der Aufbau der speziellen Friiherkennungsuntersuchungen ist aus dem MIO U-Heft entlehnt und wurde fur die Struktur der Datenfelder und die Erstellung
der Value Sets entsprechend den Bedurfnissen und Anforderungen des «eGesundheitshefts fir Kinder» weiterentwickelt.

4.5.1 Pulsoxymetrie (POX)

Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen
Pulsoxymetrie 0.

Datum der Messung 0..1 Datum

Typ der Messung 0..1 Code ValueSet Typ der Messung

Messwert Pulsoxymetrie 0..1 Quantitat Einheit: Prozent (%)
Befund Pulsoxymetrie 0..1 Code ValueSet Befund einfach + Kommentarfeld
Weiteres Vorgehen 0.* Code ValueSet Weiteres Vorgehen + Kommentarfeld
Eltern wiinschen keine Pulsoxymet- 0..1 Code ValueSet Ja/Nein + Kommentarfeld

rie
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4.5.2 Friihe Augenuntersuchung (Fundusleuchten)

Name
Frilhe Augenuntersuchung
Datum der Messung

Typ der Messung

Befund Fundusleuchten

Weiteres Vorgehen

Eltern wiinschen keine frihe Au-
genuntersuchung

Kardinalitat

0.”

4.5.3 Gehorscreening (OAE/AABR)

Name
Gehorscreening
Datum der Messung

Typ der Messung

Kardinalitat
0..*
0..1
0..1

Datentyp

Datum

Code
Code

Code

Code

Datentyp

Datum

Code

Value Set

ValueSet Typ der Messung

ValueSet Befund

ValueSet Weiteres Vorgehen

ValueSet Ja/Nein

Value Set

Value Set Typ der Messung

Bemerkungen

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

Bemerkungen



Seite 31

Horscreeningmethode 0. Code Value Set Horscreeningmethode
Befund Gehdrscreening 0..* Code Value Set Befund

Weiteres Vorgehen 0. Code Value Set Weiteres Vorgehen
Eltern wiinschen kein Horscreening | 0..1 Code Value Set Ja/Nein

4.5.4 Labormedizinische Screeninguntersuchung — Guthrie-Test

Name Kardinalitat Datentyp Value Set
Labormedizinische Screeningun- 0.+

tersuchung

Datum Blutabnahme 0..1 Datum

Typ der Blutabnahme 0..1 Code Value Set Typ Blutenthahme
Uhrzeit Erstblutabnahme 0..1 Zeit

:ue:fl;r;:ijgNeugeborenen Screening 0.1 Code Value Set Ja/Nein

Weiteres Vorgehen 0. Code Value Set Weiteres Vorgehen
Eltern winschen keine Blutuntersu- 0.1 Code Value Set Ja/Nein

chung

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

Bemerkungen

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
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4.5.5 Screening auf Hiftgelenksdysplasie und -luxation

Name

Screening auf Hiiftgelenksdys-
plasie und -luxation

Anamnese Hiifte

Klinische Zeichen
Vorhandensein Huftbefund
Hiiftsonographie

Datum der Messung

Typ der Messung

Befund Ultraschall der Hiften

Huftlateralitat

Befund Hufttyp (nach Graf)

Alpha-Winkel (Grad)

Kardinalitat

0..

© © o o o o o o

Datentyp

Code
String
Code

Datum
Code
Code
Code

Code

Quantitat

Value Set

Value Set Anamnese Hiifte

Value Set Vorhandensein Hiftbefund

Value Set Typ der Messung

Value Set Befund
Value Set Hiftlateralitat

Value Set Befund Hufttyp (nach Graf)

Bemerkungen

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

Bemerkung: Ergebnis wird pro Seite
eingetragen; erfolgt nach Auswahl
Huftlateralitat

Bemerkung: Ergebnis wird pro Seite
eingetragen; erfolgt nach Auswahl
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Beta-Winkel (Grad)

Weiteres Vorgehen

4.5.6 Sehtest

Name

Sehtest

Vorbestehende Sehhilfe

Sehtest durchgefiihrt mit Sehhilfe?
Datum der Messung

Typ der Messung

Methode Sehtest

Befund Sehtest

Befund Fern-Visus rechts

Befund Fern-Visus links

0..

Kardinalitat
0.
0..

0
0
0
0..
0
0
0

1

*

1

*

Quantitat

code

Datentyp

Code
Code
Datum
Code
Code
Code
Quantitat

Quantitat

ValueSet Weiteres Vorgehen

Value Set

Value Set Ja/Nein

Value Set Ja/Nein

Value Set Typ der Messung

Value Set Methode Sehtest

Value Set Befund

Huftlateralitat

Bemerkung: Ergebnis wird pro Seite
eingetragen; erfolgt nach Auswahl
Huftlateralitat

+ Kommentarfeld

Bemerkungen

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
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Befund Nah-Visus rechts
Befund Nah-Visus links

Weiteres Vorgehen

4.5.7 Hortest

Name

Hortest

Datum der Messung
Typ der Messung
Methode Hortest
Befund Hortest

Weiteres Vorgehen

0..
0..
0..

Kardinalitat

0
0
0.
0
0
0

1
1

*

*

Quantitat
Quantitat

Code

Datentyp

Datum
Code
Code
Code
Code

Value Set Weiteres Vorgehen

Value Set

Value Set Typ der Messung

Value Set Methode Hortest

Value Set Befund

Value Set Weiteres Vorgehen

+ Kommentarfeld

Bemerkungen

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
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4.6 Aufbau Datenfeld Vorsorgeuntersuchungen

Die 16 Vorsorgeuntersuchungen, von Geburt bis 14 Jahre, erfassen den jeweils aktuellen Gesundheits- und Entwicklungsstand des Kindes.

Die Vorsorgeuntersuchungen kénnen alle nach der gleichen Grundstruktur aufgebaut werden. Diese wird mit Hilfe von Themenblocken (Bausteine) struktu-
riert. Je nach Alter des Kindes werden verschiedene Schwerpunkte gesetzt, die Uber die den einzelnen Vorsorge untersuchungen zugewiesene zusatzliche
Datenfelder erfasst werden.

Alle Bausteine kdnnen auch ausserhalb der vordefinierten Zeitpunkte einer Vorsorgeuntersuchung genutzt werden. Ausserhalb einer Vorsorgeuntersuchung
muss zusatzlich der Baustein «Behandelnder Leistungserbringer» zur Dokumentation des Leistungserbringers hinzugefligt werden und als «Untersuchungs-
zeitpunkt» der «frei wahlbare Zeitpunkt» ausgewahlt werden.

Im Folgenden werden die Bausteine vorgestellt.

Variablen die mit * markiert sind (Name*), stehen aus dem Austauschformat eSchwangerschaftspass der Mutter zur Verfiigung. Die se kdnnen tibemommen
werden, sofern dieses ausgeflllt und fur die Verwendung im «eGesundheitsheft fur Kinder» freigegeben wurde.

4.6.1 Baustein Untersuchungszeitpunkt

Name Kardinalitdt = Datentyp Value Set Bemerkungen

Untersuchungszeitpunkt 1.1 Code Value Set Untersuchungszeitpunkt

Untersuchungsdatum 1.1 Datum
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4.6.2 Baustein Zwischenanamnese

Name

Zwischenanamnese

Kardinalitat

0..1

Datentyp

String

Value Set

4.6.3 Baustein Ernahrung/Verdauung Neugeborenes/Saugling

Name

Ernahrung/Verdauung Neugebo-
renes/Saugling

Eméhrung

Anzahl der taglichen Mahlzeiten
Menge/Volumen der Mahlzeit
Ernahrung

Verdauung/Stuhlgang

Kardinalitat

0..1

Datentyp

Code

Quantitat
Quantitat
Code
Code

Value Set

Value Set Erndhrung Neugebore-
nes/Saugling

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Bemerkungen
Bezeichnung in AG Checklisten VU:

Eliciting concern and medical history

Bemerkungen

Bezeichnung in AG Checklisten:
Alimentation/digestion

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
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4.6.4 Baustein Ernahrung/Verdauung Kind/Jugendliche

Name Kardinalitat
Ernahrung/Verdauung Kind/Ju-
. 0..1

gendliche

Ernahrung 0.*
Ernahrung 0..1
Verdauung/Stuhlgang 0..1
4.6.5 Baustein Schlafverhalten

Name Kardinalitat
Schlafverhalten 0..1
Schlafverhalten 0..1

4.6.6 Baustein Kontrolle der Ausscheidungsfunktion

Name Kardinalitat

Kontrolle der Ausscheidungs-

funktionen 0.1

Datentyp

Code
Code
Code

Datentyp

Code

Datentyp

Value Set

Value Set Ernahrung Kind/Jugendliche

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Value Set

Value Set Befund einfach

Value Set

Bemerkungen

+ Kommentarfeld
+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

Bemerkungen

Bezeichnung in AG Checklisten:
Sleep

+ Kommentarfeld

Bemerkungen
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Blase
Darm
4.6.7 Baustein Untersuchung
Name
Untersuchung
Lange
Gewicht
Kopfumfang
BMI
Systolischer Blutdruckwert

Diastolischer Blutdruckwert

Herzfrequenz

4.6.8 Baustein Tannerstadien
Name

Tanner

Tanner (Thelarche)

0..*
0..*

Kardinalitat

© o oo oo o o
O D PO D O D BTG RN

Kardinalitat

0..1
0..1

Code
Code

Datentyp

Quantitat
Quantitat
Quantitat
Quantitat
Quantitat
Quantitat
Quantitat

Datentyp

Code

Value Set Blasenkontrolle

Value Set Darmkontrolle

Value Set

Value Set

Value Set Tannerstadien - Thelarche

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

Bemerkungen

Grdsse in cm oder m
Gewicht in g oder kg
Angabe in cm

Wird berechnet
Angabe in mmHg

Angabe in mmHg
Angabe in bpm

Bemerkungen
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Tanner (Pubarche) 0..1 Code Value Set Tannerstadien - Pubarche

Tanner (Gonadarche) 0..1 Code Value Set Tannerstadien - Gonadarche

4.6.9 Baustein Entwicklung

Name Kardinalitit Datentyp Value Set Bemerkungen
Entwicklung 0.1
Entwicklung allgemein 0..1 Code Value Set Entwicklung

+ Kommentarfeld

Kommunikation/Sprache 0..1 Code Value Set Befund einfach Bezeichnung in AG Checklisten:
Language and communication

Bezeichnung in AG Checklisten:

Expressive Sprache / Sprachproduktion 0..1 Code Value Set Befund einfach .
Expressive language
i Bezeichnung in AG Checklisten:
Rezeptive Sprache / Sprachverstandnis 0..1 Code Value Set Befund einfach ezeichnung i G Checklisten
Receptive language
. Bezeich in AG Checklisten:
Nonverbale Kommunikation 0..1 Code Value Set Befund einfach Ngf?(-a\l/cergglngolrr;munica?ign Isten
+ Kommentarfeld
Sozioemotional 0.1 Code Value Set Befund einfach Bezeichnung in AG Checklisten:

Social and emotional competences
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Motorik

Grobmotorik

Feinmotorik

Graphomotorik (Zeichen- und Schreibfahig-

keiten)

Kognition

Erste Exploration / erste Erkundung

Raumlich-visuelle Wahrnehmung
Symbolisches Denken
Kategorisierung

Gedachtnis

o

Code

Code

Code

Code

Code

Code

Code

Code

Code

Code

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

and behavior
+ Kommentarfeld

Bezeichnung in AG Checklisten:
Motricity

Bezeichnung in AG Checklisten:
Gross motor

Bezeichnung in AG Checklisten:
Fine motor

Bezeichnung in AG Checklisten:
Graphism

+ Kommentarfeld

Bezeichnung in AG Checklisten:
First exploration

Bezeichnung in AG Checklisten: Vi-
suospatial

Bezeichnung in AG Checklisten:
Symbolic

Bezeichnung in AG Checklisten:
Categorization

Bezeichnung in AG Checklisten:
Memory
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Autonomie

Kindergarten/Schule

0..1

0..1

Code

Code

Value Set Befund einfach

Bezeichnung in AG Checklisten:

Autonomy

Value Set Befund einfach + Kommentarfeld

4.6.10 Baustein Weitere arztliche Konsultationen oder Therapien

Name

Weitere arztliche Konsultationen
oder Therapien

Weitere arztliche Konsultationen
Weitere padagogische Konsultationen

Weitere Therapien

4.6.11 Baustein Gesamtergebnis
Name

Gesamtergebnis

Auffalligkeiten zur Beobachtung/be-
sondere Bedirfnisse

Weiteres Vorgehen

Kardinalitat

0..1

0..1

©
N

Kardinalitat

0..1
0..1

0..*

Datentyp

Code
Code
Code

Datentyp

String

Code

Value Set

Value Set Ja/Nein
Value Set Ja/Nein

Value Set Ja/Nein

Value Set

Bemerkungen

+ Kommentarfeld
+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

Bemerkungen

ValueSet Weiteres Vorgehen = + Kommentarfeld
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4.6.12 Baustein Vitamin K-Gabe

Name Kardinalitat = Datentyp Value Set Bemerkungen

Vitamin K-Gabe 0..1

Applikationsform 0..1 Code Value Set Applikationsform

1.Dosis 0..1 Code Value Set Vitamin K

2.Dosis 0..1 Code Value Set Vitamin K

3.Dosis 0..1 Code Value Set Vitamin K

Eltern winschen keine Vitamin K-Gabe | 0..1 Code Value Set Ja/Nein + Kommentarfeld
4.6.13 Baustein Bilirubin

Name Kardinalitit Datentyp Value Set Bemerkungen

Bilirubinwerte 0..1

Datum der Messung 0..1 Datum

Bilirubinwerte - Methode 0..1 Code Value Set Methode Bilin-

bin
Bilirubinwert 0..1 Quantitat Einheit umol/I
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4.7 Vorsorgeuntersuchungen
Im Folgenden werden die verschiedenen Vorsorgeuntersuchungen von Geburt bis 14 Jahre vorgestellt.

4.7.1 Vorsorgeuntersuchung Geburt

Variablen die mit * markiert sind (Name*), stehen aus dem Austauschformat eSchwangerschaftspass der Mutter zur Verfligung. Die se kdnnen Gibemommen
werden, sofern dieses ausgefillt und fir die Verwendung im «eGesundheitsheft fur Kinder» freigegeben wurde.

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende libergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Geburtsanamnese

¢ Schwangerschaftsanamnese

¢ Familienanamnese

e Sozialanamnese

e Spezielle Friherkennungsuntersuchungen: Fundusleuchten, Pulsoxymetrie (POX), Gehdrscreening (OAE)
Name Kardinalitat = Datentyp Value Set Bemerkungen
Vorsorgeuntersuchung Geburt 1.1
Untersuchungsdatum 1.1
Baustein Untersuchung 0..1
Apgar Score* 0..*
Apgar-Score Zeitpunkt* 0..1 Code Value Set Apgar-Score Zeitpunkt
Apgar-Score Wert* 0..1 Code Value Set Apgar-Score Wert
Lange* 0..1 Quantitat
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Gewicht* 0..1 Quantitat

Kopfumfang* 0..1 Quantitat

Bemerkungen Erstversorgung 0..1 String

\I?Veodcahr(fer?l;leztl;sétzlicher Uberwachung im 0..1 Code Value Set Ja/Nein + Kommentarfeld
Baustein Vitamin K-Gabe 0..1

Baustein Gesamtergebnis 0..1

4.7.2 Vorsorgeuntersuchung Austrittsuntersuchung

Diese Vorsorgeuntersuchung ist fur die Austrittuntersuchung aus dem Spital entwickelt worden. Der Austritt aus der Geburtsklinik findet in der Regel am
3./4. Lebenstag statt.

Fur eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende Ubergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Geburtsanamnese
¢ Familienanamnese
e Sozialanamnese
e Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen: Fundusleuchten, Pulsoxymetrie (POX), Gehdrscreening (OAE), Labormedizinische Screeninguntersu-
chung (Guthrie Test)
Name Kardinalitdt = Datentyp Value Set Bemerkungen

Vorsorgeuntersuchung Austrittsunter- 11
suchung "
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Untersuchungsdatum

Baustein Zwischenanamnese
Baustein Ernahrung/Verdauung NG/SG
Baustein Untersuchung
Hautbeschaffenheit

Hautkolorit

Beurteilung Nabel

Untersuchung im Wochenbett

Bedarf an zuséatzlicher Uberwachung im
Wochenbett

Baustein Bilirubin

Baustein Vitamin K-Gabe
Baustein Gesamtergebnis
Beratung Vitamin D
Erklarung Stuhl-Farben-Karte

o

© o oo o oo
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Code
Code

Code

Code
Code

Value Set: Haut

Value Set: Kolorit

Value Set Nabel

Value Set Befund einfach + Kommentarfeld

ValueSet Ja/Nein + Kommentarfeld

ValueSet Beratung Vitamin D
ValueSet Ja/Nein + Kommentarfeld
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4.7.3 Vorsorgeuntersuchung 1.Lebenswoche

Der Austritt aus der Geburtsklinik findetin der Regel am 3./4. Lebenstag statt. Somit erfolgt fiir einige Kinder eine weitere Vorsorgeuntersuchung ,,1.Lebens-
woche® beim niedergelassenen Padiater. Fir Kinder, die ausserhalb einer Geburtsklinik geboren wurden, ist dies die erste Untersuchung nach Geburt.

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende Datenfelder hier zusatzlich anzuzeigen:

e Entlassung am: (Datum der Austrittsuntersuchung, wenn erfolgt)
e Gewicht bei Entlassung: (Gewicht der Austrittsuntersuchung, wenn erfolgt)

Far eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende Gbergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Geburtsanamnese
¢ Familienanamnese
e Sozialanamnese
e Spezielle Friherkennungsuntersuchungen: Fundusleuchten, Pulsoxymetrie (POX), Gehérscreening (OAE), Labormedizinische Screeninguntersu-
chung (Guthrie Test), Screening auf Hiftgelenksdysplasie und -luxation
Name Kardinalitit Datentyp Value Set Bemerkungen
Vorsorgeuntersuchung 1.Lebenswo- 11
che v
Untersuchungsdatum 1.1 Datum
Baustein Zwischenanamnese 0..1

Baustein Erndhrung/Verdauung NG/SG  0..1
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Baustein Untersuchung
Hautbeschaffenheit
Hautkolorit

Beurteilung Nabel
Untersuchung im Wochenbett

Bedarf an zuséatzlicher Uberwachung im
Wochenbett

Entlassung am

Gewicht bei Entlassung
Baustein Bilirubin

Baustein Vitamin K-Gabe
Baustein Gesamtergebnis
Beratung Vitamin D
Erklarung Stuhl-Farben-Karte

o

© o oo o
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Code
Code

Code

Datum
Quantitat

Code
Code

Value Set: Haut

Value Set: Kolorit

Value Set Nabel

Value Set Befund einfach + Kommentarfeld

Value Set Ja/Nein + Kommentarfeld

Value Set Beratung Vitamin D

ValueSet Ja/Nein + Kommentarfeld
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4.7.4 Vorsorgeuntersuchung 1 Monat
Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende tUbergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

: ggzrzgiflle Friherkennungsuntersuchungen: Screening auf Hiftgelenksdysplasie und -luxation

Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen
Vorsorgeuntersuchung 1 Monat 1.1

Untersuchungsdatum 1.1

Baustein Zwischenanamnese 0..1

Baustein Erndhrung/Verdauung NG/SG  0..1

Baustein Untersuchung 0..1

Stuhlfarbe 0..1 Code Value Set Stuhlfarbe + Kommentarfeld
Baustein Entwicklung 0..1

Baustein Vitamin K-Gabe 0..1

Baustein Weitere &rztliche Konsultatio- 4

nen oder Therapien

Baustein Gesamtergebnis 0..1
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4.7.5 Vorsorgeuntersuchung 2 Monate
Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende tUbergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Spezielle Friherkennungsuntersuchungen: Screening auf Hiftgelenksdysplasie und -luxation

Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen
Vorsorgeuntersuchung 2 Monate 1.1
Untersuchungsdatum 1.1

Baustein Zwischenanamnese 0

Baustein Erndhrung/Verdauung NG/SG  O..
0
0

Baustein Untersuchung

—_— ) A

Baustein Entwicklung

Baustein Weitere drztliche Konsultatio-
nen oder Therapien

Baustein Gesamtergebnis 0..1



Seite 50

4.7.6 Vorsorgeuntersuchung 4 Monate

Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen
Vorsorgeuntersuchung 4 Monate 1.1
Untersuchungsdatum 1.1 Datum

Baustein Zwischenanamnese
Baustein Erndhrung/Verdauung NG/SG

_— - A

0

0
Baustein Untersuchung 0..
Baustein Entwicklung 0

Baustein Weitere drztliche Konsultatio- 0.1
nen oder Therapien o

Baustein Gesamtergebnis 0..1

4.7.7 Vorsorgeuntersuchung 6 Monate, 9 Monate

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende tibergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Spezielle Friherkennungsuntersuchungen: Sehtest, Hortest
Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen

Vorsorgeuntersuchung 6 Monate / 1.1 Die Vorsorgeuntersuchungen 6 Monate
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Vorsorgeuntersuchung 9 Monate und 9 Monate beinhalten alle die gleichen
Datenfelder und sollen somit im Aus-
tauschformat den gleichen Aufbau haben.

Untersuchungsdatum 1.1 Datum
Baustein Zwischenanamnese 0..1

Baustein Erndhrung/Verdauung NG/SG | 0..1

Baustein Untersuchung 0..1

Baustein Entwicklung 0..1

Baustein Weitere arztliche Konsultationen 0.1

oder Therapien

Baustein Gesamtergebnis 0..1

4.7.8 Vorsorgeuntersuchung 12 Monate

Fur eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende Ubergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Spezielle Friherkennungsuntersuchungen: Sehtest
Name Kardinalitit Datentyp Value Set Bemerkungen

Vorsorgeuntersuchung 12 Monate 1.1
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Untersuchungsdatum 1.1 Datum

Baustein Zwischenanamnese
Baustein Erndhrung/Verdauung NG/SG
Baustein Erndahrung/Verdauung Kind/Jugendlich

Baustein Untersuchung

© o o o o
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Baustein Entwicklung

Baustein Weitere arztliche Konsultationen oder
Therapien

©
N

Baustein Gesamtergebnis 0..1

4.7.9 Vorsorgeuntersuchung 18 Monate

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende tibergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Spezielle Friherkennungsuntersuchungen: Sehtest

Name Kardinalitit Datentyp Value Set Bemerkungen
Vorsorgeuntersuchung 18 Monate 1.1
Untersuchungsdatum 1.1

Baustein Zwischenanamnese 0..1
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Baustein Erndhrung/Verdauung Kind/Jugendlich

Baustein Kontrolle Ausscheidungsfunktion
Baustein Untersuchung
Baustein Entwicklung

Baustein Weitere arztliche Konsultationen oder
Therapien

Baustein Gesamtergebnis

4.7.10 Vorsorgeuntersuchung 24 Monate/ 3 Jahre/ 4 Jahre/ 6 Jahre

[ N N T N -

A

1

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende tUbergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Spezielle Friherkennungsuntersuchungen: Sehtest, Hortest

Name

Vorsorgeuntersuchung 24 Monate /
Vorsorgeuntersuchung 3 Jahre /
Vorsorgeuntersuchung 4 Jahre /

Vorsorgeuntersuchung 6 Jahre

Untersuchungsdatum

Kardinalitat

1.

1.

1

Datentyp

Datum

Value Set

Bemerkungen

Die Vorsorgeuntersuchungen 24
Monate / 3 Jahre / 4 Jahre / 6 Jahre
beinhalten alle die gleichen Daten-
felder und sollen somit im Aus-
tauschformat den gleichen Aufbau
haben.
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Baustein Zwischenanamnese

Baustein Erndhrung/Verdauung Kind/Jugend-
lich

Baustein Kontrolle Ausscheidungsfunktion
Baustein Untersuchung
Baustein Entwicklung

Baustein Weitere arztliche Konsultationen
oder Therapien

Baustein Gesamtergebnis

4.7.11 Vorsorgeuntersuchung 10 Jahre, 12Jahre, 14 Jahre

o

o

0..

0..

1

1

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende lbergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Spezielle Friherkennungsuntersuchungen: Sehtest, Hortest
Kardinaltiat Datentyp

Name

Vorsorgeuntersuchung 10 Jahre /
Vorsorgeuntersuchung 12 Jahre /

Vorsorgeuntersuchung 14 Jahre

1.

1

Value Set

Bemerkungen

Die Vorsorgeuntersuchungen 10
Jahre / 12 Jahre / 14 Jahre bein-
halten alle die gleichen Datenfel-
der und sollen somit im Aus-
tauschformat den gleichen Aufbau
haben.
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Untersuchungsdatum 1.1 Datum

Baustein Zwischenanamnese 0..1

Baustein Erndhrung/Verdauung Kind/Jugend- 0.1
lich -

Baustein Kontrolle Ausscheidungsfunktion
Baustein Untersuchung

Baustein Tannerstadien

Baustein Entwicklung

Baustein Weitere arztliche Konsultationen
. 0..1
oder Therapien

Baustein Gesamtergebnis 0..1

4.8 Kontrolle Hebammen/Still- und Laktationsberatung

Die Kontrolle wird den Vorsorgeuntersuchungen entsprechend aus Bausteinen aufgebaut, um den Datenaustausch entlang des Versorgungspfades zu
gewahrleisten. Einige zusatzliche Datenfelder, z.B. Hautkolorit, Saugverhalten werden spezifisch fir die Kontrolle Hebamme/Still- und Laktationsberatung
erstellt. Diese haben durch den gleichen Aufbau eine Schnittstelle zu den Kontrollen/Untersuchungen der Gesundheitsfachpersonen mit der gleichen Alters-
gruppe, z.B. Vorsorgeuntersuchung 1 Monat oder Mutter- und Vaterberatung. Fir das Konzept «eGesundheitsheft fur Kinder» wurden soweit moglich auch
Datenfelder aus dem MIO U-Heft verwendet.

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende Gbergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:
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Geburtsanamnese
Schwangerschaftsanamnese
Familienanamnese
Sozialanamnese

Medikation

Baustein Labormedizinische Screeninguntersuchung (Guthrie-Test)

Es wird zusatzlich der Baustein ,Behandelnder Leistungserbringer” zur Dokumentation des Leistungserbringers hinzugefigt.

Name

Untersuchung SHV, BSS
Untersuchungsdatum

Aktuelle Anamnese

Baustein Ernahrung/Verdauung NG/SG
Saugverhalten

Stillhilf smittel

Ausscheidung

Stuhlfarbe

Baustein Schlafverhalten

Kardinalitat
1..
1..

© | e |e|o o o o

1
1

*

Datentyp

Datum

Code

Code
Code
code

Code

Value Set

Value Set Anamnese

Value Set: Befund einfach

Value Set Ja/Nein

Value Set Befund einfach

Value Set: Stuhlfarbe

Bemerkungen

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
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Baustein Untersuchung
Temperatur
Atemfrequenz

Status
Hautbeschaffenheit
Hautkolorit

Beurteilung Nabel
Beobachtungen allgemein

Baustein Labormedizinische Screeningunter-
suchung (Guthrie-Test)

Baustein Vitamin K-Gabe
Baustein Bilirubin

1Baustein Gesamtergebnis

©|e | o o e o o o

Quantitat
Quantitat

Code

code

String

Angabe in °C
Angabe pro Minute

Value Set: Haut
Value Set: Kolorit

Value Set: Nabel
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4.9 Kontrolle Mitter- und Vaterberatung

Die Kontrolle wird den Vorsorgeuntersuchungen entsprechend aus Bausteinen aufgebaut, um den Datenaustausch entlang des Versorgungspfades zu
gewahrleisten. Einige zusatzliche Datenfelder, z.B. Hautbeschaffenheit, Saugverhalten werden spezifisch fir die Kont rolle Mitter- und Vaterberatung erstellt.
Diese haben durch den gleichen Aufbau eine Schnittstelle zu den Kontrollen/Untersuchungen der Gesundheitsfachpersonen mit der gleichen Altersgruppe,
z.B. zur Kontrolle Hebamme. Fiir das Konzept «eGesundheitsheft fiir Kinder» wurden soweit méglich auch Datenfelder aus dem MIO U-Heft verwendet.

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende Datenfelder hier zusatzlich anzuzeigen:

Lange* (in Vorsorgeuntersuchung Geburt erfasst)

Gewicht* (in Vorsorgeuntersuchung Geburt erfasst)

Kopfumfang* (in Vorsorgeuntersuchung Geburt erfasst)

Apgar Score mit Apgar-Score Zeitpunkt und Apgar-Score Wert (in Vorsorgeuntersuchung Geburt erfasst)

Gewicht der Mutter vor der Schwangerschaft, Grésse der Mutter, BMI der Mutter (aus eSchwangerschaftspass verflgbar, in Baustein Familienan-

amnese)
e Gewicht des Vaters, Grosse des Vaters, BMI des Vaters aus Baustein Familienanamnese

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende lbergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Medikation
Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen
Untersuchung SF-MVB 1..1
Untersuchungsdatum 1.1 Datum
Aktuelle Anamnese 0..* Code Value Set Anamnese + Kommentarfeld

Baustein Erndhrung/Verdauung NG/SG 0..1
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Baustein Erndhrung/Verdauung Kind/Ju-
gendlich

Saugverhalten
Stuhlfarbe
Baustein Schlafverhalten

Baustein Kontrolle der Ausscheidungs-
funktion

Baustein Untersuchung
Baustein Entwicklung
Status
Hautbeschaffenheit
Beobachtungen allgemein

Baustein Gesamtergebnis

© o |0 o o ©°o

Code Value Set Befund einfach
Code Value Set Stuhlfarbe
Code Value Set Befund einfach
Code ValueSet Haut

String

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
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4.10 Schulgesundheitsdienst

Die Kontrolluntersuchung beim Schulgesundheitsdienst wird den Vorsorgeuntersuchungen entsprechend aus Bausteinen aufgebaut, um den Daten-
austausch entlang des Versorgungspfades zu gewahrleisten. Die Uberpriifung des Impfstatus wird durch die Einbindung des A ustauschformats ,.elmpf-

ausweis” gewahrleistet.

Es wird zusatzlich der Baustein ,Behandelnder Leistungserbringer” zur Dokumentation des Leistungserbringers hinzugefigt.

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende Gbergeordnete Bausteine hier zusatzlich anzuzeigen:

e Spezielle Friherkennungsuntersuchungen: Sehtest, Hortest

Name
Schulgesundheitsdienst

Untersuchungsdatum

Baustein Zwischenanamnese
Baustein Untersuchung
Baustein Entwicklung

Baustein Weitere arztliche Konsultatio-
nen oder Therapien

Baustein Gesamtergebnis

Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen

1.
1.

1

A Datum
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4.11 Schulzahnarztlicher Dienst

Die Kontrolluntersuchung beim Schulzahnarztlichen Dienst wird den Vorsorgeuntersuchungen entsprechend aus Bausteinen aufgebaut, um den
Datenaustausch entlang des Versorgungspfades zu gewahrleisten.
Es wird zuséatzlich der Baustein ,Behandelnder Leistungserbringer* zur Dokumentation des Leistungserbringers hinzugefigt.

Name Kardinalitat Datentyp Value Set Bemerkungen

Schulzahnarztliche Untersuchung

Untersuchungsdatum 1.1 Datum

Summe aller geflillten und kariésen (mit Kavi-
DFT/dft 0..1 Quantitat taten) Zéhne des Milchgebisses und des per-
manenten Gebisses.

Zahnarztlicher Behandlungsbedarf 0..1 Code ValueSet Ja/Nein
Kieferorthopadischer Behandlungsbedarf = 0..1 Code ValueSet Ja/Nein
Baustein Gesamtergebnis 0.1

4.12 Konsultationen fir in die Schweiz neuangekommene Kinder/Jugendliche

Die Konsultation wird den Vorsorgeuntersuchungen entsprechend aus Bausteinen aufgebaut, um den Datenaustausch entlang des Versorgungspfades zu
gewahrleisten. Einige zusatzliche Datenfelder werden spezifisch fiir diese Konsultation erstellt. Die Uberpriifung des Impfstatus wird durch die Einbindung
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des Austauschformats «elmpfausweis» gewahrleistet.

Fir eine Umsetzung des Austauschformats wird empfohlen folgende Datenfelder hier zusatzlich anzuzeigen:

Geburtsland (in Stammdaten erfasst)
Gesprochene/verstandene Sprache (Kommunikationssprache) (in Stammdaten erfasst)
zustandige/r Gesundheitsfachperson/Arzt (in Leistungserbringer erfasst)
Zustandiger Sozialarbeiter/Institution (in Leistungserbringer erfasst)

Die Anzeige folgender Gbergeordneter Bausteine wird bei dieser Konsultation empfohlen:

e Familienanamnese
e Sozialanamnese
e Medikation
o Allergie
[ ]
Name

Allgemeines

Ankunftsdatum Schweiz
Unterwegs seit

Bemerkungen Reise

Dolmetscher notwendig

in Begleitung von (in der Schweiz)

Spezielle Friherkennungsuntersuchungen: Sehtest, Hortest

Kardinalitat Datentyp

o o o o o
A A a4

Datum
Datum
String
Code
Code

Value Set

Value Set Ja/Nein
Value Set Begleitung

Bemerkungen

Monat/Jahr

+ Kommentarfeld

+ Alter und Anzahl bei Ge-
schwister

+ Kommentarfeld
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durchquerte Lander und Orte
Letzter Aufenthaltsort

Jetziger Aufenthaltsort
Konsultation

Baustein Zwischenanamnese
Operationen

Schule

Schulbesuch

Ort

Dauer

Exposition

von Gewalt

von Ubertragbaren Krankheiten
Schwangerschaft/Geburt
Baustein Untersuchung
Baustein Tannerstadien
Status

Status

© e o e ©
O D O P

Code
String
String

Code

Code

String

String

Code

Code
Code

Code

Value Set Land

Value Set Ja/Nein

Value Set Ja/Nein

Value Set Ja/Nein
Value Set Ja/Nein
Value Set Schwangerschaft/Geburt

Value Set Befund einfach

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
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Hautldsionen

BCG

Infektion

Trauma

Zahne

Zahnstatus

Baustein Entwicklung
Psychische Gesundheit
New Arrival Screening
Anamnestisch

Labor

andere durchgefiihrte Untersuchungen
Varizellen Immunitat

Baustein Gesamtergebnis

© e o e ©
S O N PO N

Code
Code
Code

Code

Code

Code

Code
String

Value Set Ja/Nein

Value Set Ja/Nein

Value Set Ja/Nein

Value Set Befund einfach

Value Set Befund einfach

Value Set New Arrival

Value Set New Arrival

Value Set Immunitat

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld

+ Kommentarfeld
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4.13 Perzentilen

Die zur Erstellung der Perzentilen notwendigen Kérpermasswerte kdnnen aus den Vorsorgeuntersuchungen, Untersuchung durch Heb-

amme/Miitter- und Vaterberatung/Stillberaterinnen, Schulgesundheitsdienst und aus Konsultationen fir in die Schweiz neuangekom-
mene Kinder/Jugendliche stammen.

Fir eine Umsetzung des Austauschformats zur Anzeige der Werte in Perzentilen wird folgendes empfohlen:

Angabe des Untersuchungsdatum

Berechnung des Kindesalters als Differenz aus Untersuchungsdatum und Geburtsdatum

Berechnung des ,Body Mass Index» aus Kérpergrosse und Korpergewicht

Berechnung des korrigierten Kindesalters aus der Differenz des Geburtsdatums und der erreichten Schwangerschaftswoche bei
Geburt (SSW). Dies findet seine Anwendung beim Erstellen der Perzentile bis zum Alter einschliesslich 24 Monate.

e Samtliche Perzentilkurven sollen in den jeweils aktuellen Normkurven' von padiatrie schweiz dargestellt werden.

" https://cdn.paediatrieschweiz.ch/production/uploads/2020/05/Perzentilen_2012_09_15_SGP_d-1.pdf
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4.14 Entwicklungsschritte

Dieses Feld bietetin der Papierversion des Gesundheitshefts sowohl den
Gesundheitsfachpersonen als auch den Eltern und Sorgeberechtigten die
Mdglichkeit Eintrdge zu diesem Thema zu machen. Ein Eintrag in die Liste
der Entwicklungsschritte wird zunachst im Austauschformat im Rahmen des
EPD nur fUr Leistungserbringer zuganglich sein. Die Mdglichkeit einer Ein-
tragung durch weitere Gesundheitsfachpersonen und die Eltern und Sorge-
berechtigten muss noch geprift werden. Der Eintrag eines Entwicklungs-
schritts ist jeweils Uber das genaue Datum des Ereignisses oder durch die
Angabe des Alters und Wochen/Monaten/Jahren moglich.

Um einen Eintrag zu verifizieren, wird zusatzlich der Baustein ,Behandeln-
der Leistungserbringer zur Dokumentation des Leistungserbringers hinzu-
gefugt.

Entwicklungsschritte
Verfolgen mit den Augen
Datum 1.1 Datum
Alter in Wochen 0..1 Quantitat
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Lacheln
Datum 1.1 Datum
Alter in Wochen 0..1 Quantitat
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Kopfheben in Bauchlage
Datum 1.1 Datum
Alter in Wochen 0..1 Quantitat
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0.1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Greifen nach einem Gegenstand
Datum 1.1 Datum
Alter in Wochen 0..1 Quantitat
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
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Bemerkungen 0..1 String
Gegenstande in den Mund nehmen
Datum 1.1 Datum
Alter in Wochen 0..1 Quantitat
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Drehen
Drehen vom Bauch auf den Rucken
Datum 1.1 Datum
Alter in Monaten 0.1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Drehen vom Riicken auf den Bauch
Datum 1.1 Datum
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Freies Sitzen
Datum 1.1 Datum
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
4-Flsslergang
Datum 1.1 Datum
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Stehen mit Halt
Datum 1.1 Datum
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Freies Gehen
Datum 1.1 Datum
Alter in Monaten 0..1 Quantitat

Alter in Jahren

Quantitat
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Bemerkungen 0..1 String

Sprache
Silben, vokalisiert
Datum 1.1 Datum
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Erste Worte
Datum 1.1 Datum
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0.1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Erste Satze
Datum 1.1 Datum
Alter in Monaten 0..1 Quantitat
Alter in Jahren 0..1 Quantitat
Bemerkungen 0..1 String
Kontrolle der Ausscheidungsfunktion
Darmkontrolle
Datum 1.1 Datum

Alter in Jahren 0..1 Quantitat

Bemerkungen 0..1 String

Blasenkontrolle

Trocken - Tags

Datum 1.1 Datum

Alter in Jahren 0..1 Quantitat

Bemerkungen 0..1 String

Trocken - Nachts

Datum 1.1 Datum

Alter in Jahren 0.1 Quantitat

Bemerkungen 0..1 String

Erste Monatsblutung

Datum 1.1 Datum

Alter in Jahren 0.1 Quantitat

Bemerkungen 0..1 String

Stimmbruch

Datum 1.1 Datum
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Alter in Jahren 0.. Quantitat

1 Bemerkungen 0..1 String

4.15 Impfausweis fiir Kinder

Alle Datenfelder, die im Impfausweis fir Kinder erfasst werden, sind voll-
standig im Austauschformat elmpfausweis umgesetzt. Daher wird hier auf
die detaillierte Darstellung der Datenfelder verzichtet und auf das entspre-
chende Konzept «elmpfausweis» verwiesen.
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5 Value Sets

Value Sets, oder Teile von Value Sets, die mit * markiert sind (Name*), ste-
hen aus dem Austauschformat eSchwangerschaftspass der Mutter zur Ver-
fagung.

5.1

Anamnese

Aus MIO U-Heft:

Schwerwiegende Erkrankungen seit der letzten Untersuchung,
Operationen

Schwierigkeiten beim Trinken und Fittern, Schluckstérungen, Erb-
rechen

Essverhalten nicht altersgemass

Stuhlfarbe (mit Farbtafel erfragen), abnorme Stiihle

auffalliges Schreien

Erganzung zu MIO:

o
w

o
'

5.5

Unauffallige Anamnese

Anamnese Hiifte

Geburt aus Beckenendlage

Hulftgelenksluxation bzw. Hiftgelenksdysplasie in Herkunftsfamilie
Stellungsanomalie bzw. Fehlbildungen (insb. der Fusse)
Mehrlingsschwangerschaft

Apgar-Score Wert

Apgar 0
Apgar 1
Apgar 2
Apgar 3
Apgar 4
Apgar 5
Apgar 6
Apgar 7
Apgar 8
Apgar 9
Apgar 10

Apgar-Score Zeitpunkt

Apgar zum Zeitpunkt 1 Min. nach Geburt
Apgar zum Zeitpunkt 5 Min. nach Geburt
Apgar zum Zeitpunkt 10 Min. nach Geburt

Applikationsform

Oral
i.m.
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5.6

5.10

5.1

5.12

Befund

Unauffallig rechts
Unauffallig links
Auffallig rechts
Auffallig links
Unbekannt

Nicht durchgefihrt

Befund einfach

Unauffallig
Auffallig/Kontrollbedurftig
Unbekannt

Nicht durchgeflihrt

Befund Hufttyp (nach Graf)

la/lb
lla
llc/D
Illa
b
v

Begleitung

Unbegleitet
Eltern
Mutter
Vater
Geschwister
Andere

Beratung Vitamin D

Rezeptiert
Nicht erwilinscht
Unbekannt

Blasenkontrolle

Altersentsprechend
Auffallig

Auffallig - Tagsuber
Auffallig — Nachts
Unbekannt

Blutgruppe

ValueSet «Blutgruppe» aus eSchwangerschaftspass:

oOXrw>»
w
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5.13 Coombstest

ValueSet «Coombstest» aus eSchwangerschaftspass:

e Direkter Coombstest positiv
e Direkter Coombstest negativ

5.14 Darmkontrolle

Altersentsprechend
Auffallig

Auffallig - Tagsuber
Auffallig — Nachts
Unbekannt

5.15 Elternteil

ValueSet «Elternteil» aus eSchwangerschaftspass, erganzt:

Biologische Mutter
Biologischer Vater*
Soziale Mutter*
Sozialer Vater*

5.16 Entwicklung

Untersucht: unauffallig

Eindruck: Unauffallig

Untersucht: Auffallig/ Kontrollbedurftig
Eindruck: Auffallig/ Kontrollbedirftig
Nicht untersucht

5.17 Ernahrung K/J

Mischkost

Vegetarische Erndhrung
Vegetarische Erndhrung mit Fisch
Vegane Ernahrung

Allergenfreie Ernahrung
Glutenfreie Erndhrung

Selektive Diat

Anderes

Unbekannt

Ernahrung NG/SG

Muttermilch
Formula (Flasche)
Beikost

Vom Tisch
Unbekannt

o
e o o6 06 0 =
o]

5.19 Familienanamnese

e unauffallig
e Tumorerkrankungen®
e Diabetes*
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Herz-Kreislaufprobleme*

Hypertonie*

Erbkrankheiten*

Fehlbildung*

Psychische Erkrankungen®
Substanzgebundene Sucht*
Nicht-substanzgebundene Sucht*

Weitere*

Ergédnzungen zu eSchwangerschaftspass:
Augenerkrankungen

Angeborene Horstérungen oder Ohrfehlbildungen
Immundefekte

Hulftdysplasie

Allergien

Epilepsie

Herzrhythmusstorungen

5.20 Geburtsmodus

ValueSet «Geburtsmodus» aus eSchwangerschaftspass. Erganzung: pr-
mar/sekundar

Spontangeburt

Primare Sectio caesarea
Sekundare Sectio caesarea
Vaginal operativ

5.21 Geburtsort

Spital
Geburtshaus
Zu Hause
Anderes

5.22 Geschlecht

Value Set «Geschlecht» aus eSchwangerschaftspass:

e Weiblich
e Mannlich
e Unbestimmt

5.23 Haut

e Unauffallige Hautbeschaffenheit

Aus MIO U-Heft:

e Hydratationszustand auffallig

Odeme

Hamangiome

Naevi und andere Pigmentanomalien

Anhalt fur Verletzungen (z.B. Hdmatome, Petechien, Verbrennung,
Narben)

5.24 Horscreeningmethode

e TEOAE (transitorisch evozierte otoakustische Emissionen)
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e BERA (Hirnstammaudiometrie)

5.25 Hiiftlateralitat

e Rechte Hifte
e Linke Hifte

5.26 Immunitat

CH VACD Past lliness

5.27 Ja/Nein

Ja
Nein
e Unbekannt

5.28 Kindslage

Value Set «Kindslage» aus eSchwangerschaftspass:

e Schadellage
e Beckenendlage
e Querlage

5.29 Kolorit

¢ Unauffalliges Kolorit
e Marmoriert
Aus MIO U-Heft:
o Auffallige Blasse
Zyanose
Ikterus

5.30 Land
Value Set «country» von FHIR: https://build.thir.org/Value Set-country.html

5.31 Methode Bilirubin

e Transkutan
e Bilutig

5.32 Methode Hortest

Tympanometrie
Audiometrie
e Weitere

5.33 Methode Sehtest

Sehtafeln

Binokulare Autorefraktometer
Langtest

Stereo/Briicknertest
Farbsehtest
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Weitere

5.34 Nabel

Nabelklemme entfernt
Nabelrest dran

Nabel abgefallen
Nabel reizlos

Nabel trocken

Nabel blutig

Nabel schmierig
Nicht beurteilt

5.35 New Arrival

Vorhanden

Nicht vorhanden
Unvollstandig
Nicht durchgeflhrt
Nicht bekannt

5.36 Rhesus

Value Set «Rhesus» aus eSchwangerschaftspass:

RhD positiv
RhD negativ

5.37 Risikofaktoren Infekt

Vorzeitiger Blasensprung*
Fieber
B-Streptokokken-Status positiv*

5.38 Schwangerschaftsanamnese

Struktur aus Value Set « Schwangerschaftsanamnese» des MIO-U-Heft

Gestationsdiabetes™
Diabetes mellitus™
Dauermedikation®
akute oder chronische Infektionen in der Schwangerschaft*
Antikérper-Suchtest positiv*
B-Streptokokken-Status der Mutter positiv*
Mehrlingsschwangerschaft*
(Poly-)Hydramnion
Oligohydramnion
besondere psychische Belastungen
besondere soziale Belastungen
Abusus*

o Nikotin*

o Alkohol*

o Drogen*

o Nicht-substanzgebundene Sucht*

Erganzung aus dem eSchwangerschaftspass (personliche Anamnese)

allgemeine schwere Erkrankungen*
Allergien*
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Folgende Erganzung wurde durch die Expertengruppe vorgeschlagen:

Erkrankungen der Schilddriise

5.39 Schwangerschaft/Geburt

Normal
Auffallig
Unbekannt

5.40 Sozialanamnese

Ausbildung*

Arbeitstatigkeit*

Ethnizitat*

Wohn- und Lebenssituation*
Gewalterfahrung*
Soziodkonomische Situation®
Familidre und soziale Unterstiitzung*

Erganzungen zu eSchwangerschaftspass:

Besondere Belastungen in der Familie
Betreuungssituation

5.41 Stuhlfarbe

normal (1-4)
kontrollbedurftig (5-7)
unbekannt

5.42 Tannerstadien — Gonadarche

G1
G2
G3
G4
G5

5.43 Tannerstadien — Pubarche

P1
P2
P3
P4
P5
P6

5.44 Tannerstadien - Thelarche

B1
B2
B3
B4
B5

5.45 Typ Blutentnahme
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Erstblutentnahme
Kontrollblutentnahme

5.46 Typ der Messung

5.47

Erstuntersuchung
Kontrolluntersuchung

Untersuchungszeitpunkt

Geburt
Austrittsuntersuchung
1.Lebenswoche

1 Monat

2 Monate

4 Monate

6 Monate

9 Monate

12 Monate

18 Monate

24 Monate

3 Jahre

4 Jahre

6 Jahre

10 Jahre

12 Jahre

14 Jahre

Frei wahlbarer Zeitpunkt

5.48 Verdauung/Stuhlgang

Unauffallig
Auffallig/Kontrollbedirftig
Unbekannt

Nicht durchgeflihrt

5.49 Verlegung postnatal

Nein

Ja, KIPS

Ja, Kinderklinik
Unbekannt

5.50 Verwandtschaftsgrad

Mutter des Kindes
Mutter der Mutter

Vater der Mutter
Geschwister der Mutter
Vater des Kindes
Mutter des Vaters
Vater des Vaters
Geschwister des Vaters

5.51 Vitamin K
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Verabreicht
Nicht verabreicht
Unbekannt

5.52 Vorhandensein Hiiftbefund

Vorbefund ja
Vorbefund nein
Unbekannt

5.53 Weiteres Vorgehen

Keine Handlung notwendig
Uberweisung
Behandlungsempfehlung
Nachkontrolle (mit Zeitangabe)
unbekannt

6 Anwendungsfalle

Nachfolgend werden die Anwendungsfalle beschrieben und durch Beispiel-
Visualisierungen abgebildet. Die Screenshots wurden wahrend der Entwick-
lung des Konzepts gemacht und beinhalten vereinzelt dltere Versionen der
Datenfelder.

6.1

Geburt

Spontangeburt eines Madchens, Kind Emma, am 31.05.2025 um
06.53 aus Beckenendlage in der Frauenklinik Frauenfeld. Die Ge-
burt verlief problemlos. Kein Infekt-Risiko bei Geburt (Blasensprung
3h vorher, kein Fieber bei der Mutter). Die Erstversorgung erfolgte
durch die Hebamme: Das Madchen zeigte sichinitial schlapp, dann
durch Stimulation erster Schreiin zweiter Lebensminute, anschlies-
send gut adaptiert. Miktion und Mekonium im Gebarsaal ausge-
schieden. Trinkt Colostrum von der Brust. Vitamin K p.o. im Gebars-
aal verabreicht. Erster Blutzucker-Wert 3.6mmol/l

APGAR 6/8/10; NSpHa 7.19, NSpHv 7.32

Geburtsgewicht 3.28kg (P50), Lange 50cm (P50), Kopfumfang
36.2cm (P90-95)

Blutgruppe Kind: 0 positiv, Coombs negativ

Keine Verlegung auf KIPS/Neonatologie/Kinderklinik notwendig.

Erstuntersuchung am 1. Lebenstag

Die korperliche Untersuchung zeigte ein 2/6 Systolikum, Pulse wa-
ren allseits gut palpabel. Das Madchen hatte Waschfrauenhande,
sonst unauffalliger Status. Sakralgriibchen bitte nochmal kontrollie-
ren.

Im Weiteren zeigte sich ein guter Verlauf im Wochenbett, kein Be-
darf an zusatzlicher Warme, Temperatur und Respiration in der
Uberwachung unauffallig. 3 gute Blutzucker gehabt (3.6im Gebérs-
aal, 4.2, 4.6 mmol/l). Die Pulsoxymetrie war unauffallig (POX-Scree-
ning 97% am rechten Fuss). Das Gehorscreening (OAE) wurde auf
der rechten Seite nicht bestanden (links bestanden). Die Bilirubin-
werte (transkutan) waren mit 1. LT 123umol/l, 2. LT 149umol/, 3. LT
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194umol/l unauffallig (Bilirubin-Grenze 350umal/l (Gewicht >2500g,
Termingeboren)).

Schwangerschaftsanamnese

e Frau Mutter Valentina, *12.04.1994, aktuell am Termin mit Gestati-
onsalter 38 2/7, Kind geschatztauf 3250g (P50), liegt in Beckenend-
lage.

e G3/P2, erstes Kind Simon, mannlich, *11.09.2023, gesund, Sporn-
tangeburt ohne Komplikationen, 5 Monate gestillt. Hatte 2021 einen
Abort in der 22 Schwangerschaftswoche, was sehr traumatisierend
war. Hat lange Antidepressiva gebraucht, aktuell keine mehr wegen
Schwangerschaft.

o Schwangerschaftsverlauf: Hyperemesis bis 12. Woche, dann bes-
ser. Hypothyreose im Rahmen Infertilitdt, Substitution mit 25ug Eu-
thyrox p.o./d, TSH vom 04.04.2025 1.8mU/l, TRAK nicht abgenom-
men, Blutgruppe A, Rhesus negativ

e HBsAg negativ, Rételn immun, HIV negativ, Hepatitis C negativ,
Lues negativ (Befund vom HA vom 11/2024). Gruppe B Streptokok-
ken - Abstrich vaginal negativ (04.05.2025)

¢ Nicht-invasive Pranataldiagnostik unauffallig, Erst-Trimester-Test
(Risiko fur Trisomie 21) unauffallig (1:2000), oGTT (oraler Glucose-
Toleranz-Test) pathologisch, Kind aber nicht makrosom, diatetisch
eingestellt.

e Die Mutter ist allergisch auf Penicillin. Sie méchte wenn moglich
spontan gebaren trotz Beckenendlage, méchte eine PDA. Im Notfall
mit Kaiserschnitt einverstanden.

Austrittuntersuchung

o Die Austrittsuntersuchung erfolgt am 3.LT durch einen niedergelas-
senen Padiater, der die neugeborenen Kinder im Spital untersucht.

Anamnese:

e Erndhrung des Madchens bei Austritt: Gestillt, ca. 2x/d zugeschop-
pelt mit Hipp Combiotik pre 14%, je 30ml, trinkt gut an der Brust,
noch wenig Muttermilch.

Untersuchung:

e Beider korperlichen Untersuchung zeigte sich, dass das Systolikum
nicht mehr horbar war. Es zeigte sich eine Tendenz zum Schiefhals
nach links. Sonst gesundes Kind, Sakralgriibchen geschlossen.

o Austrittsgewicht: 3140g (-4.3%), Kopfumfang bei Austritt 35.8cm
(P75-90)

e Die frihe Augenuntersuchung (Fundusleuchten) war beidseits un-
auffallig.

Beratung/Empfehlungen:

e Das Vitamin D3 Rezept wurde abgegeben und es wurden Informa-
tion Uber das Gesundheitsheft, plotzlicher Kindstod, Kinderarzt-
Kontrollen etc. gegeben. Beyfortus (RSV) wurde nicht geimpft, weil
im Sommer nicht indiziert (April-September).

Procedere:
e Weiterbetreuung durch die Hebamme (Frau Marina Feierabend

(076 123 45 67)) inkl. transcutaner Bilirubin-Kontrollen und Ge-
wichtskontrollen.
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Die 2. Konakion-Gabe und der Guthrie-Testsoll durch die Hebamme
am 4. Lebenstag durchgefiihrt werden. Die Beyfortus Impfung wird
im Oktober 2025 durch den Kinderarzt empfohlen
Die Hiftsonographie wird im Alter von zwei Wochen bei Beckenend-

lage beim Kinderarzt empfohlen.

Die Verlaufskontrolle des Schiefhalses erfolgt durch den Kinderarzt,

allenfalls Zuweisung zur Osteopathie

Kontrolle OAE rechts bei HNO-KIlinik im Hause, Eltern vereinbaren

Termin selbstandig.

Familienanamnese (aus der Sicht des Kindes):

Mutter mit Penicillin-Allergie
Bruder *2023 gesund
Keine Huftdysplasien in der Familie

Onkel vaterlicherseits im Kindesalter verstorben an Meningitis

Stammdaten
Name Geburtsdatum Nationalitat @
@
Emma Villiger 05/31/2025 Schweiz w Deutsch
Elternteil
Art des Elternteils Name Geburtsdatum Nationalitat@
. Biologische Mutter v Valentina Villiger 04/12/1994 Schweiz
. Biologischer Vater v Max Villiger 02/02/1998 Schweiz
+ Elternteil
Behandelnde Leistungserbringer
Rolle@ Name Telefon

. Hebamme w Marina Feierabend

. Kinderarzt / Kinderarztin w Dr. Prader

+ Behandeinde Leistungserbringer

Kommunikationssprach Adresse

w Beispielstrasse 10, 85(

Kommunikationssprac

@
v Deutsch L 4
w Deutsch v
E-Mailadresse
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Vorsorgeuntersuchung Geburt
Untersuchungsdatum
Leistungserbringer
Name Rolle @
Dr. Prader
Untersuchung
Apgar-Score
Apgar-Score Zeitpunkt
. 1 min nach Geburt
. 5 min nach Geburt
. 10 min nach Geburt

Lange

Gewicht

Kopfumfang

Systolischer Blutdruckwert
Diastolischer Blutdruckwert
Herzfrequenz

Bemerkung Erstversorgung

Bedarf an zusatzlicher Uberwachung im
Wochenbett

Verlegung

Verlegung auf KIPS/Neonatologie
Nein

Vitamin-K-Gabe

Applikationsform 1. Dosis 2. Dosis

Oral w Verabreicht = Selectone

Gesamtergebnis

Auffalligkeiten zur Beobachtung / besondere
Bedurfinisse

Sakralgribchen

Kinderarzt / Kinderarztin

MM/DDAYYYY

Institution

w Frauenklinik Frauenfeld

Apgar-Score Wert
w Apgar 6 L 4
w Apgar8 v
w Apgar 10 -
50 centimeter
3280 gram
36.2 centimeter

Type a number millimeter of mercury

Type a number millimeter of mercury
Type a number bpm

Das Madchen zeigte sich initial schlapp, dann durch Stimule

Yes

Not Answered

Datum der Verlegung

v | MM/DD/YYYY

3. Dosis Eltern wiinschen Bemeﬂ(ung Gabe
keine Vitamin K-  Vitamin K
Gabe
w  Select one A4 Yes Type a value
No
@® Not
Answered
Weiteres Vorgehen
Nachkontrolle -

Vorsorgeuntersuchung Austrittsuntersuchung

Untersuchungsdatum
Leistungserbringer
Name

Dr. Prader
Aktuelle Anamnese
Verlegung
Verlegung auf KIPS/Neonatologie

Nein
Ernahrung

Art der Emahrung

. Muttermilch

. Formula (Flasche)

Beobachtung Ernahrung
Verdauung / Stuhlgang
Untersuchung
Lange
Gewicht
Kopfumfang
BMI
Systolischer Blutdruckwert
Diastolischer Blutdruckwert
Herzfrequenz
Hautbeschaffenheit
Hautkolorit

Beurteilung Nabel

MM/DD/YYYY
Rolle @
Kinderarzt / Kinderarztin

Type a value

Datum der Verlegung

MMWDD/YYYY

Anzahl der Taglichen Mahlzeit

w|| Type a number Mahlzeiten

v 2 Mahlzeiten
Select one
Select one

Type a number
3140

358

Type a number
Type a number
Type a number
Type a number
Select one
Select one

Select one or more

Untersuchung im Wochenbett Select one
Bedarf an zusatzlicher Uberwachung im Yes No
Wochenbett

Bilirubin

Datum der Messung

06/01/2025

Methode

Transkutan

Institution

w  Frauenklinik Frauenfeld

Bemerkungen zur Verlegung

Type a value

Menge der Mahlzeit

Type a number

30 ml Hipp Combiot
v
v
centimeter
kilogram
centimeter

kilogram per square meter
millimeter of mercury
millimeter of mercury

bpm

(® Not Answered

Messwert

v 123 micromole per lite
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Vitamin-K-Gabe

Anamnese
Applikationsform 1. Dosis 2. Dosis 3. Dosis Eltern wunschen Bemerkung Gabe
keine Vitamin K-  Vitamin K EnrsAnAmnest:
Gabe Geschlecht Weiblich
v w | Select one w  Select one v Yes Type a value Blutgruppe 0
Ng Rhesus RhD positiv
Not
Answered Blutgruppe der Mutter A
Gesamtergebnis Rhesus der Mutter RhD negativ
Auffalligkeiten zur Beobachtung / besondere Weiteres Vorgehen BiEKEECoombeiest Direkter Coombstest positiv
Bedurfinisse Nabelschnur-pH venos 732
Schiefhals Behandlungsempfehlung v Nabelschnur-pH arteriell 719
Prafung, Aufklarung und Beratung Kindslage Beckenendlage
Vitamin D Erklarung Stuhl-Farben-Karte Bemerkung bzgl. Beratung Geburtsmodus Spontangeburt
Rezeptiert ) Yes No Es wurden Information iiber das Gest Geburtsort Geburtshaus
Not Answered
Geburtsdatum und Uhrzeit 05/31/2025 06:53:00
Risikofaktor fur Infekt vorhanden Nein
Risikofaktor fir Infekt Select one

Bemerkungen zur Geburt

Schwangerschaftsanamnese

Schwangerschaftsdauer 38

Schwangerschaftswochen 38

Schwangerschafistage 2

Paritat 2

Gravida 3

Schwangerschaftsanamnese [ ® Dauermedikation][ * Erkrankungen der Schilddrise

Select one or more
Labordiagnostik
B-Streptokokken
Datum Status

05/04/2025 Negativ

+ B-Streptokokken

Hepatitis B
Datum Status

06/05/2025 Negativ

+ Hepatitis B
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HBsAg

Datum Status

11/14/2024 Negativ v

Angaben zur Famillenanamnese

HIV Familienanamnese

Datum Status Verwandischafsgrad Erkrankung
0610512025 Positiv v Mutter des Kindes v [ Atergien)

LOn2 of mofe

Hepatitis C + Familienanamnese

Datum Status Gewicht aer Mutier vor der Schwangerschat Typa a mumbar kilogram

11/14/2024 Negativ v Grosse der Mutter Type o numbet centimetes

+ Hepatitis C
BMI der Mutter Typs & numbey kilogram per square meter

Lues
Gewichl ges Vaters Typa & numbsar kilogram

Datum Status
Grisse des Vaters Typa & mambar cantimeter
1111412024 Negativ v
BMI des Vaters Type: 3 manbar kilogram per square meter

Sozialanamnese S { one or man
Toxoplasmose

Datum Status

MM/DD/YYYY Select one L 4
Rotein
Datum Status

11114/2024 Negativ L 4
oGTT
Datum Status

06/05/2025 Positiv v

TSH
Datum Status
MM/DD/YYYY Select one L 4

Pranataldiagnostik ® Yes No Not Answered

Bemerkungen zur Pranataldiagnostik Nicht-i ive Pranataldiagnostik unauffllig, Erst-Trimestel
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6.2 Vorsorgeuntersuchung 6 Jahre

Philipp Musterkind (geb. 15.04.2019) stellt sichbegleitetvon seinem
Vater zur 6-Jahreskontrolle am 04.06.2025 vor.

Zwischenanamnese:

Der Vaterist zufrieden mit der Entwicklung von Philipp, eristim letz-
ten Jahr schnell gewachsen. Es werden keine Probleme berichtet.
Auch der Besuch des Kindergartens ist problemlos. Aufgrund einer
leichten Aussprachestdrung bei der Bildung von s-Lauten ist er in
logopadischer Behandlung. Philipp freut sich, dass er nach den
Sommerferien in die 1. Klasse kommt. Bzgl. der Erndhrung ist er
unkompliziert, es gibt keine Einschrankungen.

Untersuchung:

e Die korperliche Untersuchung zeigte keine auffalligen Befunde.

e Gewicht: 19.4 kg

e Lange: 121.6 cm

e Kopfumfang: 51.5 cm

e Puls: 74/min

e Blutdruck: 93/64 mmHg

e Bei der Entwicklung der Kommunikation/Sprache ist der Sigmatis-
mus noch vorhanden. Die Therapie ist noch nicht abgeschlossen.
Alle weiteren entwicklungsspezifischen Themenbereiche (Sozio-
emotional, Feinmotorik, Grobmotorik) zeigen altersentsprechende
Ergebnisse.

e Die Kontrolle der Ausscheidungsfunktionen ist altersentsprechend
unauffallig. (Keine Windeln mehr seit dem Alter von 3.5 Jahren)

o Der Hortest war bds. unauffallig.

e Der Sehtest (Farbenblindheit, Langtest) war unauffallig. Der Fern-
Visus mittels Sehtafeln war mit 0.9 (rechts) und 1.0 (links) unauffal-
lig.

e Die Basisimpfungen sind gemass dem Impfplan auf aktuellem
Stand. Es wird eine FSME-Impfung empfohlen.

Procedere:

Empfehlung zur Fortflihrung der logopadischen Therapie
Empfehlung zur Ergédnzungsimpfung FSME aufgrund von Aufenthalt
im Risikogebiet
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Stammdaten

Name Geburtsdatum

Philipp Musterkind 04/15/2019
Elternteil

Art des Elternteils Name

. Biologische Mutter w Claudia Musterkind

. Biologischer Vater w Karl Musterkind

+ Elternteil

Nationalitét@ Kommunikationssprache Adresse

Schweiz @ Deutsch w| | Type a value

Geburtsdatum National‘natﬁ Kommunikationssprache

[2]
MM/DD/YYYY Schweiz w Deutsch -

MM/DD/YYYY Schweiz w Deutsch v

Behandelnde Leistungserbringer

Rolle @ Name

Kinderarzt / Kinderarztin

w Max Musterarzt

+ Behandelnde Leistungserbringer

Telefon E-Mailadresse

Type a value Type a value

Vorsorgeuntersuchung 6 Jahre

Untersuchungsdatum
Leistungserbringer
Name

Max Musterarzt

Aktuelle Anamnese

Emahrung
Art der Emahrung

Mischkost

Beobachtung Emahrung
Verdauung / Stuhigang
Kontrolle Ausscheidungsfunktion
Blasenkontrolle

Altersentsprechend
Untersuchung

Lange Gewicht

121.6 centimet 19.4
Entwicklung

Kommunikation / Sprache

Auffallig/Kontrollbediirftig + Unauffallig

kilogram 51.5

Sozioemotional

MMWDD/YYYY

Rolle @ Institution
Kinderarzt / Kinderarztin w  Musterpraxis

Select one or more v

Bemerkung zur Ernahrung

w | Type a value

Unauffallig v

Unauffallig v

Darmkontrolie

w Altersentsprechend v

Diastolischer
Blutdruck

Kopfumfang Systolischer

Blutdruck

Herzfrequenz

centimet 93 millimete 64 millimete 74 bpm

Feinmotorik Grobmotorik

w Unauffillig

w Unauffallig v

Weitere arztliche oder padagogische Konsultationen

Weitere arztliche Konsultationen Yes No (® NotAnswered
Weitere padagogische Konsultationen Yes No (® NotAnswered
Weitere Therapien @® Yes No Not Answered
Bemerkungen Type a value

Gesamtergebnis
Auffalligkeiten zur Beobachtung / besondere Bedurftnisse  Weiteres Vorgehen

Sigmatismus Behandlungsempfehlung

Prufung, Aufklarung und Beratung
Empfehlungen FSME-Impfung

Bemerkung bezgl. Beratung

Type a value

Spezielle Fritherkennungsuntersuchungen

Sehtest
UntersucUntersucName  Rolle  Institutio Vorbeste Sehtest MethodeBefund Befund Befund Befund Befund Weiteres
LeistungLeistung Leistung Sehhilfe durchge' Femn- Fem- Nah- Nah- Vorgehe
(-] mit Visus Visus Visus Visus
Sehhilfe’ rechts links rechts links

Yes Langw | x Unai0 ; 1 Typea | Typea || Selecw

x Unauffallig links

ctone or more w

6 Jahw 06/ Max Mt Kindiw Muster Yes

Answerednswered

Hortest

Methode Befund Weiteres

Vorgehen

Untersuchun¢Untersuchun¢(Name Rolle Institution ~ Typ der
LeistungserbiLeistungserbiLeistungserbiMessung

6Jahre v 06/04/20

* Unauffallig links

Select one ormore w

Max Muster: Kinderarziw Musterpraxi Erstuntersw Audiometw | x Unauffalli Select onew
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6.3 Vorsorgeuntersuchung 14 Jahre

Patricia Musterkind (geb. 23.05.2011) stellt sich begleitet von ihrer
Mutter zur 14-Jahreskontrolle am 04.06.2025 vor.

Zwischenanamnese:

Es werden keine Probleme berichtet. Sie besucht aktuell die 1. Sek
und ist eine gute Schulerin. Sport ist ihr Lieblingsfach. Seit 1 Jahr
hat sie ihre Ernahrung auf fleischlos umgestellt. Appendektomie
08/2024. Menarche seit 03/2024, regelmassig alle 28-30 Tage.

Untersuchung:

Die korperliche Untersuchung zeigte keine auffalligen Befunde.
Gewicht: 58.6 kg

Lange: 167.5 cm

Kopfumfang: 54.5 cm

Puls: 81/min

Blutdruck: 121/72 mmHg

Tanner B 3, P 4

Der Hortest war bds. unauffallig.

Der Sehtest (Farbenblindheit, Langtest) war unauffallig. Der Fern-
Visus mittels Sehtafeln war mit 1.0 (rechts) und 1.0 (links) unauffak-
lig.

Die Basisimpfungen sind gemass dem Impfplan auf aktuellem
Stand. Es wird die Durchfiihrung der HPV-Impfung empfohlen.

Procedere:

Empfehlung zur Erganzungsimpfung HPV
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Stammdaten

Name Geburtsdatum Nationalitat @
Patricia Musterkind 05/23/2011 Schweiz

Elternteil

Art des Elternteils Name

Geburtsdatum

. Biologische Mutter v Claudia Musterkind =~ MM/DD/YYYY

. Biologischer Vater w Karl Musterkind

MM/DD/YYYY
Behandelnde Leistungserbringer
Rolle @ Name Telefon
Kinderarzt / Kinderarztin + Max Musterarzt Type a value
Vorsorgeuntersuchung 14 Jahre Type avalue
Untersuchungsdatum 06/04/2025
Leistungserbringer
Name Rolle@
Max Musterarzt Kinderarzt / Kinderarztin

Aktuelle Anamnese

Nationalitat@

Kommunikationssprach Adresse

w Deutsch

@
Schweiz v Deutsch
Schweiz v Deutsch

E-Mailadresse

Type a value

Institution

w| Type a value

Select one or more

Ernahrung
Art der Ernahrung Bemerkung zur Emahrung
Vegetarische Eméhrung w| Type a value
Untersuchung
Lange Gewicht Kopfumfang Systolischer Diastolischer
Blutdruck Blutdruck
167.5 centime 58.6 kilogran 54.5 centime 121 millimet 72 millimet 81
Tanner
Tanner Gonadarche Tanner Pubarche Tanner Thelarche
Select one v P4 v B3
Prafung, Aufklarung und Beratung
Empfehlungen Empfehlung HPVAmpfung
Bemerkung bezgl. Beratung Type a value

w|| Type a value

Kommunikationssprac

Herzirequenz

Gesamtergebnis

Auffalligkeiten zur Beobachtung / besondere
Bedurftnisse

Type a value Select one

Weitere arztliche oder padagogische Konsultationen

Weitere arztliche Konsultationen Yes No
Weitere padagogische Konsultationen Yes No
Weitere Therapien Yes No
Bemerkungen Type a value

Spezielle Friiherkennungsuntersuchungen

Sehtest

Weiteres Vorgehen

® Not Answered

(® Not Answered

N

®

N

Not Answered

UnterstUnterstName Rolle  Instituti'Vorbesi SehtesiMethod Befund Befund Befund Befund Befund Weitere

LeistuniLeistun Leistun Sehhilfedurchge
(-] mit
Sehhilf¢

B v o

® No ® No

Fem- Fern- Nah- Nah- Vorgehs
Visus Visus Visus Visus
rechts links rechts links

Max NV Kince Type: Yes Yes Lanw | % Unz Type al Type a|| Type a| | Type &| | Selew

* Unauffallig links

Not Not |
Select one or more
Answeréhswered ==
B 14 06 MaxV Kincw Types  Yes  Yes Lanw [®Une1 |1 Type 2 Selew
® No ® No * Unauffallig links
Not  Not =
elect one or more
Answerédiswered | o coCtoneormore ¥

Hortest

Untersuchur Untersuchur Name Rolle Institution  Typ der

Leistungsert LeistungsertLeistungsert Messung

14 Jahre v  06/04/2

Max Muste Kinderariw Type a valu Erstunterw Audiomew | x Unauffal Sel

Methode  Befund Weiteres
Vorgehen

t onvw

x Unauffallig links

Select one or more w
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6.4 Kontrolle Hebamme

e Der erste Besuch durch die Hebamme zuhause, fand am 3. Wo-
chenbett-Tag statt. Informationen der Mutter Uber die Geburt ihres
dritten Kindes:

Geburtshilfe

e IV G, Ill P. 384ahrig, spricht Deutsch, kommt aus Deutschland

e |°-Sectio bei 39+6 SSW

e Das NG hat gut adaptiert und war 3'580 g schwer und gesund.

¢ Inder weiteren Anamnese wurde noch festgehalten, dass hausliche

Gewalt bekannt war (Partner), die KESB und die MVB waren bereits
von den grosseren Kindern her, involviert.
Am 14.04.2025 (3.LT) erfolgte die erste Untersuchung des Neuge-
borenen durch die Hebamme.
Die Untersuchung ergab folgende Werte:

o Gewicht: 3430 g

o Vitalzeichen: Puls 120/min, Temperatur 36,7, Atemfrequenz

nicht erhoben

Bei der korperlichen Untersuchung zeigt die Haut ein unauffalliges
Colorit, das leicht ikterisch ist. Der Nabelrest ist noch dran und tro-
cken. Die Verdauung ist unauffallig mit Ubergangsstuhl. Anamnes-
tisch ist die Ausscheidung unauffallig mit regelmassig nassen Win-
deln. Das Schlafverhalten ist ebenfalls unauffallig.
Die Ernahrung des Kindes besteht aktuell aus Stillen und Formula
(10ml x 8 Mahlzeiten)

Im Rahmen der Untersuchung wurde das Neugeborenen-Screening abge-
nommen und die zweite Gabe Konakion 2mg p.o. verabreicht.
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Stammdaten
Name Geburisdatum Nationalitat @ KommunikationssprachAdresse
2]
Mia Mustermann 0411172025 Deutschland w Deutsch w| Type a value
Elternteil
Art des Elternteils Name Geburtsdatum Nationalitat @ Kommunikationssprach
(2]
Biologische Mutter + Laura Mustermann 0712111987 Deutschland ¥ Deutsch
Behandelnde Leistungserbringer
Rolle @ Name Telefon E-Mailadresse
Hebamme w Marina Feierabend Type a value Typ
) Kontrolle Hebammen
Untersuchungsdatum 0411412025
Leistungserbringer
Name Rolle@ Institution
Marina Feierabend Hebamme w|| Type a value
Zeitpunkt der Untersuchung 3.LE
Ernanrung
Art der Emahrung Anzanl der taglichen Menge der Mahizeit Bemerkung Mahizeit
Mahlzeiten
. Gestillt b d numb Type a numb value
. Formula b ik} 10 ml value
Dokumentation

Saugverhalten
Bemerkungen Saugverhalten

Schiafverhalten =

Bemerkungen Schiafverhalten
Aussscheidung Unauffallig
Bemerkung Ausscheidung Regelmassig nasse Windeln
Stuhlgang / Verdauung Unauffallig

Bemerkungen Stuhlgang Ubergangsstuhl

Stuhifarbe Select one

Untersuchung
Lange
Gewicht
Kopfumfang
BMI
Systolischer Blutdruckwert
Diastolischer Blutdruckwert
Herzirequenz
Temperatur
Atemfrequenz
Haut
Bemerkungen Haut

Beurteilung Nabel

a number centimeter
3420 gram
Type a number centimeter
number kilogram per square meter
Type a number millimeter of mercury
number millimeter of mercury
120 bpm
36.7 e

number Pro Minute

Unauffalliger Hautbefund

Leicht ikterisch

[ % Nabelrest dran| = Nabel trocken|

Select one or more
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6.5

Kontrolle Miutter- und Vaterberatung

Erste Vorstellung von Benjamin (geb. 05.01.2025) mit seiner Mutter
in der Sprechstunde der Mutter — Vaterberatung am 05.06.2025.
Beim Erstgesprach erfolgt ein Erfassen verschiedener Informatio-
nen zur Geburt (Grosse, Gewicht, Kopfumfang, Apgar) und der Er-
nahrung von Benjamin seit Geburt.

Aktuelle Anamnese

Befund

Eltern sind zufrieden mitBenjamin. Es gibt keine Probleme oder Fra-

gen. Die Eltern fihlen sich gut unterstitzt, geben keine Belastungen
an. (psychosoziale)

Gr@sse: 67.5 cm

Gewicht: 7.45 kg

Kopfumfang: 42.3

Erndhrung: Formula: Beba sensitiv, Beginn mit Brei, sind bei 20 gr.
haben mit Karotten gestartet.

Stuhlgang etwas hart, hat keine Verdauungsprobleme.
Entwicklungsstand: dreht sich vom Bauch auf den Ricken, nimmt

Gegenstande in den Mund, plappert, zeigt ein grosses Spektrum an
Geflhlen.

Beratung

Das Thema Ernahrung, Beikosteinfiihrung, wird ausfihrlich bespro-

chen. Ebenso das Schlafverhalten, und das Zahnen und Zahneput-
zen.
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Stammdaten

Name Geburtsdatum Nationalitat @

Benjamin Mustermann  01/05/2025 Schweiz w Deutsch

Elternteil

Art des Elternteils Name Geburtsdatum Nationalitat@

Biologische Mutter ¥ Anna Mustermann Schweiz

+ Elternteil

Behandelnde Leistungserbringer
Rolle @

Miitter- und Vaterberatungw Petra Beratung Type a value

+ Behandelnde Leistungserbringer

Kontrolle Miitter- und Vaterberatung

09/16/1992

Name

Untersuchungsdatum 06/05/2025

Leistungserbringer
Name

Rolle @

Miitter- / Vaterberatung

Institution

Petra Beratung
Aktuelle Anamnese Unauffallige Anamnese
Bemerkungen zur Anamnese Type a value
Ernahrung Neugeborenes/Saugling

Art der Emahrung Anzahl der Taglichen

Mahizeit

. * Formula Type a numb  Mabhlzeiten
S,

ct one or more v

Menge der Mahizeit

Type a numb

°

anumb Mahlzeiten 20 Gramm

°
®

+ Emahrung Neugeborenes/Saugling

Kommunikationssprach Adresse

w| Type a value

Kommunikationssprach

w Deutsch v

E-Mailadresse

Type a value

w Miutter- und Vaterberatung Kanton Be

L 4

Bemerkungen Mahizeiten

Beba sensitiv

Haben mit Karotten gestar

Dokumentation
Saugverhalten

Bemerkungen Saugverhalten

Schlafverhalten * Select one v
Bemerkungen Schiafverhalten Type a value

Stuhlgang / Verdauung Unauffallig v
Bemerkungen Stuhlgang Etwas hart

Stuhlfarbe Select one v

Kontrolle Ausscheidungsfunktion

Blasenkontrolle Darmkontrolie

Select one w|| Select one Y
Untersuchung
Lange Gewicht Kopfumfang  BMI Systolischer  Diastolischer Herzfrequenz
Blutdruck Blutdruck

67.5 centim 7.45  kilogrs 423  centim Typea kilogre Typea millime Type a millime Type a bpm
Entwicklung
Kommunikation / Sprache Sozioemotional Feinmotorik Grobmotorik
Nicht durchgefiihrt w Unauffallig w Unauffallig w Unauffallig v
Status Haut Select one v
Prafung, Aufklarung und Beratung

Empfehlungen Type a value

Bemerkung bezgl. Beratung Das Thema Ernahrung, Beikosteinfiihrung, wird ausfiihrlich
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Anhang 1: Abkiurzungsverzeichnis

AG Arbeitsgruppe paediatrie schweiz

BSS Berufsverband der Schweizerischen Still- und Laktationsberaterinnen
digGH Digitales Gesundheitsheft

EPD Elektronisches Patientendossier

FHIR Fast Healthcare Interoperability Resources

FMH Verbindung der Schweizer Arztinnen und Arzte

GLN Global location number

HFG Humanforschungsgesetz

KHM Kollegium firr Hausarztmedizin

KIS Kinderarzte Schweiz

IPAG eHealth | Interprofessionelle Arbeitsgemeinschaft eHealth

MIO Medizinisches Informationsobjekt

OAE Otoakustische Emissionen

PDF Portable Document Format

PHR Patient-held health record

POX Pulsoxymetrie

SF-MVB Schweizerischer Fachverband Mdatter- und Vaterberatung
SHV Schweizerischer Hebammenverband

SSW Schwangerschaftswoche

VU Vorsorgeuntersuchung
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Anhang 2: Erganzende Informationen aus
dem Expertenaustausch

Dieses Kapitel wurde zusétzlich eingefiigt, da in den Diskussionen im Ex-
pertengremium zusétzliche Fragen, Kommentare und Bedenken geédussert
wurden, die zwar nicht direkt in Zusammenhang mit der Erarbeitung des
Austauschkonzepts stehen, jedoch wichtige Informationen aus der Praxis
zur zukdinftigen Weiterentwicklung des digitalen Gesundheitshefts darstel-
len. Lésungsvorschlédge werden im Rahmen des Detailkonzepts erarbeitet
und dokumentiert.

Rechtliche Fragen

o FuUrdie Expertenist es wichtig, dass samtliche rechtliche Fragen vor
einer Anwendung in der Praxis gel6st sind und die Regeln ausfor-
muliert und kommuniziert sind. Dazu gehdren u.a. wie ist die Ver-
antwortlichkeit eines Gesundheitsdienstleisters samtliche Informati-
onen im Dossier gelesen zu haben (auch Notizen der Eltern) — wie
ist dabei mit der Flut an Informationen umzugehen?

Kommunikation zwischen Gesundheitsfachpersonen

¢ Inelektronischen Health Records ist es Ublich, dass Fachpersonen
personliche Notizen hinterlegen kénnen, die nur unter bestimmten
Fachpersonen ausgetauscht werden sollten (z.B. Verdachtshin-
weise auf Neglect oder Abusus). Dazu ist ein anderes Gefass zu
finden. In Deutschland scheinen bereits entsprechende Modelle zu
existieren. Gesundheitsversorger sollten bei der Umsetzung des
Austauschformats diesbeziiglich informiert werden, dass diese In-
halte nicht im Austausch existieren.

e Kommunikation sensibler Befunde:

In Vorsorgeuntersuchungen gibt es Befunde, die besonders sensi-
bel sind, wie beispielsweise Hinweise auf eine Entwicklungsverzé-
gerung oder Anzeichen, die eine weitere Beobachtung erfordem.
Eine verfrihte, direkte und unkommentierte Einsichtnahme dieser
Befunde durch Elternin einem EPD koénnte jedoch Missverstand-
nisse hervorrufen oder unnétige Sorgen auslésen. D.h. es muss z.B.
dem dokumentierenden Arzt ohne grossen Aufwand maéglich sein,
gewisse Befunde vom automatischen Transfer in das elektronisch
fur Eltern und andere Gesundheitsfachpersonen einsehbare Dos-
sier zurlickzuhalten, so dass vorgangig die weitere Beobachtung
moglich ist, oder die notwendigen Besprechungen mit den Eltem
durchgefuhrt werden kénnen.

Praktische Aspekte zur Umsetzung in den Primarsystemen:

e Wie wird die Darstellung auf der Praxisbenutzeroberflache sein?

o Es sollte z.B. ein Deckblatt geben, auf dem der letzte Ein-
trag, Datum, Ersteller angezeigt werden, damit man sieht,
ob es neue Informationen zum Nachlesen/Informieren gibt;

o Wachstumskurven missen immer mit allen Werten longitu-
dinal auf Normkurven einsehbar sein. Es muss mdglich
sein, mehrere Normkurven hinterlegen zu kénnen, oder
diese austauschen zu kénnen.

o wichtigist z.B. auch jederzeit sehen zu kénnen, was noch
an Informationen fehlt.
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o Entwicklung eines «Zauberstabs» mit welchem mehrere
Optionen gleichzeitig als z.B. «durchgefiihrt und unauffal-
lig» markiert werden kdnnen.

Prazisierung des Datenfelds «Elternteil» in Stammdaten

Die aktuelle Definition des Datenfelds «Elternteil», das aus dem eSchwan-
gerschaftspass tibernommen wird, erscheint in der Erfassung der verschie-
denen Funktionen/Bedingungen fiir einen Elternteil nicht ausreichend.
Hierzu musste noch eine weitergehende Abklarung und Erweiterung der De-
finition erfolgen.

Es gibt folgende Vorschlage:

e Biologischer Vater / Biologische Mutter: Fir leibliche Elternteile, un-
abhangig vom Sorgerecht.

e Sorgeberechtigter Vater / Sorgeberechtigte Mutter: Wenn das Sor-
gerecht besteht (allein oder gemeinsam).

e Adoptivvater / Adoptivmutter: Mit rechtlich Gbertragender Sorge.

o Pflegevater / Pflegemutter: Fir Pflegepersonen ohne Sorgerecht,
aber mit rechtlicher Pflegeverantwortung.

e Vormund: Bei gesetzlich bestellter Vormundschaft (gerichtlicher Be-
schluss).

o Betreuer oder gesetzlicher Vertreter: Fur andere gesetzliche Vertre-
tungskonstellationen (z. B. bei Volljahrigkeit).

Neben der Rollenbezeichnung sollte daher der rechtliche Status (z.B. "Sor-
gerecht Ja/Nein") ausdrucklich vermerkt werden, der u.a. auch fir die Re-
gelung der Zugriffsrechte notwendig sein wird.



