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VAW TEC-01  
Handhabung von Kohlenstoffmonoxidwarngeräten (CO-Warnern) 

Kohlenstoffmonoxid – Eigenschaften und Toxizität 

Kohlenstoffmonoxid (CO) ist ein anorganisches Gas, das bei jeder Verbrennung kohlenstoffhaltiger Ver-
bindungen (z. B. Kohle, Erdöl, Erdgas) entsteht und zu den am weitesten verbreiteten Luftschadstoffen 
zählt. Je schlechter (unvollständiger) eine Verbrennung abläuft, desto mehr CO wird dabei freigesetzt. 

CO verdrängt den Sauerstoff primär am Hämoglobin, aber auch an Enzymen der Atmungskette und am 
Myoglobin. CO beeinträchtigt somit den Sauerstofftransport im Blut (Hämoglobin), die kurzzeitige Sau-
erstoffspeicherung im Muskel (Myoglobin) und die Sauerstoffverstoffwechselung im Gewebe (Enzyme 
der Atmungskette). Eine CO-Vergiftung führt damit primär zu einer Gewebshypoxie auf die Organe mit 
hohem Sauerstoffbedarf (Gehirn, Herz) besonders empfindlich reagieren. 

Symptomatik einer akuten Vergiftung bei niedriger Dosierung: 

 Kopfschmerzen, insbesondere in der Stirnregion 

 Abgeschlagenheit, Benommenheit 

 Atembeschwerden (Dyspnoe, Kurzatmigkeit) 

Symptomatik einer akuten Vergiftung bei höherer Dosierung 

 unregelmäßige Atmung (Cheyne-Stokes-Atmung) und Atemnot 

 Herzrhythmusstörungen, Angina pectoris Symptomatik 

 Halluzinationen, cerebrale Krampfanfälle, Bewusstlosigkeit 

Patienten mit Vorerkrankungen (insbesondere KHK, Herzrhythmusstörungen, COPD) reagieren beson-
ders empfindlich auf erhöhte CO-Werte in der Atemluft. Raucher sind vorbelastet – bei ihnen beträgt 
der Anteil des mit CO gesättigten Hämoglobins (CO-HB) häufig bis zu 10%. 

Nach CO-Intoxikationen kann es zu Spätschäden wie kardiale Rhythmusstörungen oder Gedächtnis- 
und Konzentrationsstörungen auftreten. 

Die Bindung von CO an Hämoglobin ist etwa 200-300 mal stärker als die des Sauerstoffs, sodass einmal 
gebundenes CO nur langsam wieder vom Hämoglobin verdrängt werden kann. Durch Erhöhung des 
Sauerstoffpartialdruckes in der Atemluft (z.B. Sauerstoffgabe, CPAP-Atmung, assistierte oder kontrol-
lierte Beatmung mit PEEP, Erhöhung des Partialdruckes aller Atemgase in einer Druckkammer) kann 
diese Verdrängung des CO vom Hämoglobin erheblich beschleunigt werden und eine CO-Intoxikation 
therapiert werden. 

CO ist farb-, geruchs- und geschmacklos und kann daher vom Menschen mit seinen Sinnen nicht wahr-
genommen werden. Damit kann eine Vergiftungsgefahr nicht frühzeitig erkannt werden – möglicher-
weise fällt eine hohe CO-Konzentration in der Atemluft erst durch das Auftreten erster Vergiftungser-
scheinungen auf. CO-Warngeräte weisen frühzeitig auf Vergiftungsgefahren hin, weswegen zum Schutz 
der Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter im saarländischen Rettungsdienst alle Einsatzfahrzeuge (KTW, 
RTW, NEF) mit tragbaren Gaswarngeräten der Fa. Dräger ausgestattet werden. 

 

Kohlenstoffmonoxid – Vorkommen und Gefahrenpotential 

CO entsteht insbesondere bei unvollständigen Verbrennungen. Gefahrenpotentiale im rettungsdienstli-
chen Einsatz wären beispielsweise: 

 Suicidversuche (z.B. durch Abgase von Verbrennungsmotoren in geschlossenen Räumen – 
„Autoabgas in Garage“) 

 unsachgemäßer Betrieb oder Reparatur von Hausbrandanlagen (z.B. verstopfte oder verlegte 
Schornsteine, mangelnder Abzug an Kaminen, unzureichende Abgasführung von Thermen) 

 längerer Aufenthalt in Räumen mit erhöhter CO-Belastung (z.B. Holzpelletlagerräume, Tiefga-
ragen, Räume mit gasbetriebenen Atmosphärenheizanlagen – Propangasflaschenheizer, 
Heizpilze) 

 Rauchen von Wasserpfeifen (hohe CO-Belastung im Rauch) 
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Kohlenstoffmonoxid – Risikobewertung 

Die Gefährdung des Rettungsdienstpersonal durch CO in der Atemluft ist abhängig von der CO-
Konzentration. Dabei gilt folgende klinisch-toxikologische Risikobewertung: 

*1000 ppm (parts per Million) entsprechen 0,1 Vol% Gaskonzentration in der Atemluft. 

Quelle: Giftinformationszentrum Nord der Bundesländer Bremen, Hamburg, Niedersachsen und Schleswig-Holstein an der Uni-
versitätsmedizin Göttingen  

Der Arbeitsplatzgrenzwert von CO (AGW, Stoffkonzentration, bei der eine akute oder chronische 
Schädigung der Beschäftigten nicht zu erwarten ist) ist in der Technischen Regel für Gefahrstoffe 900 
(Stand 17.06.2024) neu mit 20 ppm festgelegt. 

Dräger PAC 5500 – Handhabung und Konfiguration 

Das für den saarländischen Rettungsdienst beschaffte CO-Warngerät Drä-
ger PAC 5500 dient zur Messung der CO-Konzentration in der Umgebungs-
luft. Damit die Messdioden des Gerätes ungestört arbeiten können, darf das 
Gerät nicht abgedeckt werden (z.B. Tragen UNTER einer Einsatzjacke). 
 

Aus diesen Überlegungen ergibt sich folgende Festlegung: 

Das CO-Warngerät ist am Notfallrucksack außen  
unabgedeckt zu befestigen. 

Da bei jedem Einsatz (Notfallrettung wie Krankentransport) der Notfallruck-
sack vom Rettungsteam zum Patienten mitgenommen wird, ist somit gewährleistet, dass grundsätzlich 
ein CO-Melder zur Absicherung des Rettungsdienstpersonals verfügbar ist. 

 

Alarmgrenzen 
Das Gerät verfügt über zwei Alarmgrenzen, die entsprechend der oben benannten klinisch-toxikologi-
schen Risikobewertung wie folgt festgelegt sind: 
 

Voralarm A1 

 Alarmschwelle 20 ppm (Arbeitsplatzgrenzwert) 

 Bei A1 ertönt ein Einfachton und die Alarm-LED blinkt einfach. 

 Im Display wird abwechselnd der Messwert und „A1“ angezeigt. 

 Der Alarm ist mit der OK-Taste quittierbar – lässt sich also nach Kenntnisnahme ausstellen. 

Hauptalarm A2  

 Alarmschwelle 200 ppm 

 Bei A2 ertönt ein Doppelton und die Alarm-LED blinkt doppelt. 

 Im Display wird abwechselnd der Messwert und „A2“ angezeigt. 

 Der Alarm ist nicht quittierbar und selbsterhaltend. Der Alarm erlischt damit erst, wenn die CO-
Konzentration unter die Alarmschwelle sinkt und die OK-Taste gedrückt wird. 

 

  

Konzentration Klinisch-toxikologische Risikobewertung 

20 ppm*  Es besteht keine Gefährdung des ungeschützten Rettungspersonals  

60 ppm* 
Es besteht keine Gefährdung des ungeschützten Rettungspersonals  
bei kurzzeitiger Exposition (< 1 Stunde). 

200 ppm* 
Nach 30 Minuten Exposition sind leichte Vergiftungserscheinungen mög-
lich. 

500 ppm* 
Nach 10 Minuten Exposition sind leichte, 
nach 30 Minuten mittelschwere Vergiftungssymptome möglich. 

>500 ppm* 
Nach wenigen Minuten sind schwere Vergiftungssymptome möglich, die 
ggf. tödlich verlaufen können. 
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Vorgehen bei Alarm des CO-Warngerätes 

Die Beschaffung von CO-Warngeräten mit zwei Alarmmöglichkeiten (Vor- und Hauptalarm) UND An-
gabe des aktuellen CO-Wertes (bis zur Nachweisgrenze von 500 ppm) ermöglicht eine differenzierte 
Einschätzung der Gefährdung von Patient und Rettungsdienstpersonal. Es gilt Prioritäten zu setzen und 
sinnvoll die Gefahren der akuten Erkrankung für den Patienten gegen die Intoxikationsgefahr für Patient 
und Rettungsdienstpersonal abzuwägen.  

1  Auf den Einsatz der Feuerwehr kann nur im Ausnahmefall verzichtet werden, wenn die Lage klar ist und eine effektive Gefah-
renabwehr durch einfache Maßnahmen sicher gewährleistet werden kann (z.B. Kohlegrill im Gartenhaus). 

2  Lüftungsmaßnahmen sollten nur im Ausnahmefall (bis zum Eintreffen der Feuerwehr) durch den Rettungsdienst erfolgen und 
unter strikter Beachtung des Eigenschutzes  

 

Kontrollen / Kontrollintervalle 

Sichtkontrolle 

Eine Sichtkontrolle ist vor jeder Arbeitsschicht durch die jeweilige Fahrzeugbesatzung (analog zur 
Überprüfung der Funktionsfähigkeit des medizinischen Gerätes im Einsatzfahrzeug) durchzuführen und 
beinhaltet: 

 Kontrolle der Gaseintrittsöffnungen (z. B. auf Verunreinigungen durch 
Staub oder Schmutz) 

 Neustart des Geräts zur Initialisierung des Selbsttests 

 Kontrolle der Betriebsanzeige und der Statusmeldungen (z. B. Betriebs-
anzeige „low battery“, Alarm- und Störungsanzeigen „Aus“) 

 Ggs. Batteriewechsel (gemäß Betriebsanleitung) 

 

 

 

CO- Konzentration Empfohlenes Verhalten im Rettungsdiensteinsatz 

Voralarm A1 

20 – 200 ppm 

 

 

 

 

 

 

 

Messwert unter Beobachtung halten und medizinische Versorgung zügig 
ohne Unterbrechung durchführen  

 maximal 60 min bei Messwert <   60 ppm,  

 maximal 30 min bei Messwert < 200 ppm 

Parallel OHNE Beeinträchtigung der Patientenversorgung für CO-Abzug 
sorgen (Fenster / Türen öffnen). 

Mögliche CO-Quelle identifizieren und weitere Freisetzung unterbinden. 

Wenn Quelle nicht zu ermitteln bzw. abzustellen, über Integrierte Leitstelle 
Fachkräfte (z.B. Feuerwehr, Schornsteinfeger) informieren. 

Bei Patienten im betroffenen Bereich: 

Hinweis in der Klinik auf mögliche CO-Intoxikation 

Hauptalarm A2 

201 - 500 ppm 

 

 

 

Zuerst Maßnahmen zur Belüftung des Raumes ergreifen 

Wenn effektive Belüftung nicht möglich, Patient aus dem Gefahrenbereich 
bringen, danach medizinische Versorgung durchführen (dabei Aufenthalts-
dauer im Gefahrenbereich minimieren) 

Feuerwehr alarmieren1 

> 500 ppm 

Nachweisgrenze des 
CO-Warngerätes 

Gefahrenbereich sofort verlassen (Eigenschutz hat Priorität) 

Feuerwehr alarmieren1 

Personenrettung nur nach Absenken der CO-Konzentration2 oder unter 
Umluft unabhängigem Atemschutz 

Gaseintrittsöffnung 
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4 von 9 2024 10 VAW CO-Warner und präklinische Co-Hb Messung V3.0.docx 10/24 PS PL FH TS 3.0 TS 

 

Funktions- und Systemkontrolle 

Die Funktionskontrolle (Kalibrierung, ggs. Justierung) findet alle 6 Monate durch Fachpersonal außer-
halb der Rettungswachen statt und wird zentral durch den ZRF Saar bzw. seine Beauftragten organi-
siert. Jährlich erfolgt darüber hinaus ebenfalls durch Fachpersonal zentral organisiert eine Systemkon-
trolle (analog zur STK). 
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Präklinische Carboxyhämoglobinmessung (CO-Hb) 

Patenschaft:  
 LNA-Gruppe West (Dr. F. Hirschelmann, OA T. Schmitt)   

Grundsätzliches 

Grundsätzlich erfordert die Diagnose einer Kohlenmonoxidvergiftung klinische Symptome und 
eine nachgewiesene oder wahrscheinliche Exposition mit Kohlenmonoxid. 

Ein negativer CO-Hb-Nachweis soll allerdings nicht zum Ausschluss einer Kohlenmonoxidver-
giftung führen, wenn Anamnese und Symptome übereinstimmend sind. 

Den Symptomen entsprechende Differentialdiagnosen müssen dabei berücksichtigt werden! 

Daraus folgt, dass bei potentiell rauchgasintoxikierten Patienten bei einem Brandereignis die (Vor-) 
Sichtung nach dem PRIOR-Algorithmus anhand der Vitalparameter und Symptome durchgeführt wird 
und die Patienten in die daraus resultierenden Sichtungskategorien eingeordnet, entsprechend gekenn-
zeichnet und behandelt werden. Das bedeutet auch, dass jede/r Patientin/Patient hinsichtlich der Vital-
funktionen und Beschwerden im Rahmen mindestens einer Sichtung untersucht werden muss, wenn 
sie/er rauchgasexponiert war. Die präklinische CO-Hb-Messung ergänzt diese Untersuchung, stützt 
die Verdachtsdiagnose und beeinflusst die weitere Therapie. Die Untersuchungsergebnisse sind in der 
Regel individuell zu dokumentieren, d.h. es muss für jeden diesbezüglich untersuchten Patienten 
ein DIVI-Protokoll / Dokumentation im NIDA-Pad angelegt werden! 

Für die Dokumentation einer größeren Anzahl von Patienten (ab 5 Patienten) OHNE Symptome kann 
eine Sammeldokumentation (siehe Anhang) genutzt werden. Zeigt ein Patient bei einer solchen Kon-
trolle Symptome auf, so ist eine eigenständige Dokumentation (DIVI-Protokoll bzw. NIDA-Pad) erforder-
lich. 

Als Indikator einer Kohlenmonoxid-Vergiftung wird der Gehalt an CO-Hb im Blut bestimmt. Dem jewei-
ligen Anteil werden bestimmte Symptome bzw. Schweregrade der Vergiftung zugeordnet. Die CO-Hb-
Gehalte im Blut und die dazu in Beziehung gesetzten Symptome geben aber eine nur sehr grobe unge-
fähre Vorstellung davon ab, welche Symptome eintreten können. Das Auftreten der Symptome ist sehr 
stark von individuellen Unterschieden in der Empfindlichkeit gegenüber Kohlenmonoxid abhängig. 

Idealerweise wird der Gehalt an CO-Hb direkt im Blut bestimmt. Präklinisch steht allerdings ein validier-
tes spektral photometrisches Verfahren (Blutgasanalyse = BGA) regelhaft nicht zur Verfügung. Für eine 
bestmögliche Beurteilung des höchsten CO-Hb Wertes ist daher eine frühestmögliche Blutentnahme 
sinnvoll. Hierfür ist es unerheblich ob diese venös, arteriell oder kapillär erfolgt. Eine besondere Lage-
rung dieser Blutentnahme ist nicht erforderlich.  

Zur präklinischen Bestimmung ist aber ein nichtinvasives pulsoxymetrisches Meßverfahren möglich. 
Normale Pulsoximeter (wie in den Corpuls-C3 Geräten auf den RTW integriert) sind nicht geeignet, 
zwischen SpCO-Hb und „normalem“ Oxyhämoglobin zu unterscheiden. Die Verwendung von sog. 8-
Wellen-Pulsoximetern macht hingegen eine Detektion möglich. Zur Erhärtung der Verdachtsdiagnose 
stehen im saarländischen Rettungsdienst 2 Gerätearten zur pulsoximetrischen Ermittlung des CO-Hb-
Wertes zur Verfügung: 
 

NEF & RTH KdoW ELRD 
Corpuls-C3 Massimo Rad57 
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Normwerte / Toxische Werte 

Der Referenzbereich für das Carboxyhämoglobin (SpCO) liegt bei 0,4 bis 1,6 %. Bei Rauchern sind 
Erhöhungen von 3 bis 10 % noch als normal zu betrachten.  

CAVE: Gängige Pulsoximeter zeigen evtl. auch bei höherer CO-Hb-Beladung Werte bis zu 100% 
an, da sie, wie oben beschrieben, messtechnisch nicht in der Lage sind zwischen SpO2 und 
SpCO zu unterscheiden! 

Folgende Intoxikations-Symptomatik ist abhängig vom jeweiligen Messwert zu erwarten: 

 unter 5 % CO-Hb  – evtl. leichte Kopfschmerzen 

 6 bis 20 % CO-Hb – zunehmende Kopfschmerzen, Luftnot, Kurzatmigkeit 

 21 bis 30 % CO-Hb – starke Kopfschmerzen, Übelkeit, Schwindel, Müdigkeit 

 31 bis 40 % CO-Hb  – starke Kopfschmerzen, Brechreiz, Schwindel, Verwirrung 

 41 bis 50 % CO-Hb – Verwirrung, Synkopen, Tachykardien 

 51 bis 60 % CO-Hb – Krämpfe, Schock, Apnoe, Koma 

 über 65 % CO-Hb – unmittelbare Todesgefahr 

Therapie / Primärversorgung 

Neben dem Standardmonitoring (EKG, Pulsoximetrie, Atemfrequenz, nichtinvasive Blutdruckmessung) 
stellt die Sauerstoffgabe die wichtigste Maßnahme der präklinischen Therapie der Kohlenmonoxidver-
giftung dar. Unabhängig von der Sauerstoffsättigung (SpO2) soll unverzüglich mit höchstmöglicher 
Konzentration Sauerstoff appliziert werden, idealerweise über Masken-CPAP (NIV) oder Demand-
Ventil oder Konstantdosierung (high-flow, 15l/min) über dicht abschließende Maske mit Reservoir-
beutel oder invasiv mittels geeigneter Atemwegssicherung bei unzureichenden Schutzreflexen. 

Die Spontanatmung mit Masken-CPAP (NIV) stellt eine effektive Sauerstoffapplikation im Rahmen der 
Primärversorgung für die Elimination des Kohlenmonoxids dar. Sowohl in Fallberichten als auch in ver-
schiedenen prospektiven Untersuchungen finden sich deutliche Hinweise, dass eine CPAP-Atmung mit 
5 bis zu 12 mbar PEEP die Halbwertszeit des CO-Hb relevant verkürzt. 

Krankenhauseinweisung 

Vorgehensweise zur Entscheidung der Krankenhauseinweisung für Patienten nach akuter Kohlenmon-
oxidexposition: 

1. Symptomatische Patienten 

Bei symptomatischen Patienten ist IMMER eine Krankenhauseinweisung empfohlen. 

2. Asymptomatische Patienten 

Bei asymptomatischen Patienten richtet sich die Indikation zur Klinikeinweisung nach dem ge-
messenen Wert des CO-Hb: 

Unter 5% CO-HB (bei Rauchern: bis 10%)   keine Krankenhauseinweisung empfohlen 

Zwischen 5 (10) und 20% COHb Sauerstoffgabe bis COHb < 10%,  
Krankenhauseinweisung erwägen 

Ab 20% In jedem Fall Krankenhauseinweisung   

Bei Schwangeren und Kindern sollte eine Krankenhauseinweisung grundsätzlich erwogen bzw. an-
geboten werden. 
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Während des Transports ist eine begonnene Sauerstoffatmung oder –beatmung fortzuführen. Der Not-
arzt sollte sich in enger Absprache mit der zuständigen Leitstelle für eine maximale Transportdauer von 
30–40 Minuten und dementsprechend regelhaft für das nächstgelegene, geeignete Krankenhaus ent-
scheiden. In dem aufnehmenden Krankenhaus soll zeitnah über die Notwendigkeit zur Sekundärverle-
gung zu einer hyperbaren Sauerstofftherapie (HBOT) entschieden werden und gegebenenfalls eine 

Kontaktaufnahme dorthin erfolgen. 

Hyperbare Sauerstofftherapie (HBOT)  
als optionale weiterführende Therapie 

HBOT, also die Sauerstofftherapie in einer Überdruckkammer, wird im Anschluss an die Initialtherapie 
(Insufflation oder Beatmung mit 100% Sauerstoff, symptomatischer Therapie und Diagnostik) aktuell 
von einzelnen Fachgesellschaften (Lit 1,2) mindestens empfohlen bei: 

 Koma 

 jemals Bewusstlosigkeit seit dem Brandereignis 

 COHb > 40% 

 Schwangerschaft und COHb > 15% 

 vorbekannte ischämische Herzkrankheit (Z.n. Myokardinfarkt) und COHb > 20% 

 Zeichen von kardialer Ischämie oder Arrhythmie (neu aufgetreten bzw. verschlechtert) 

Die Evidenz zum Nutzen von hyperbarem Sauerstoff ist aufgrund der heterogenen Studienlage aller-
dings niedrig ! Aufgrund dieser niedrigen Evidenz bleibt es für einen Teil der Fachgesellschaften unklar, 
ob die hyperbare Sauerstofftherapie gegenüber der normobaren Sauerstofftherapie einen Vorteil bietet, 
auf lange Sicht das neurokognitive Behandlungsergebnis zu verbessern. Wegen Risiken und potenzi-
eller Komplikationen einer hyperbaren Sauerstofftherapie bleibt die Entscheidung zur 
hyperbaren Sauerstofftherapie eine Individualentscheidung. Einigkeit herrscht hingegen bezüglich 
des Beginns einer HBOT: Sie sollte innerhalb von 6 Stunden nach dem Intoxikationsereignis beginnen. 
24 h oder später nach dem Ereignis scheint sie keine klinisch messbaren Vorteile mehr zu bieten. 

Literatur 

1. Ernst und Zibrak 1998 
2. Eichhorn et al 2019 
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Ablaufdiagramme 
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(> 500 ppm)

Feuerwehr (nach-)alarmieren!

Ohne 
Beeinträchtigung der 
Patientenversorgung 
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Mögliche CO-Quelle 
identifizieren und 
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(Eigenschutz !)
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Maßnahmen je 

nach 

Patientenzustand 

und Messwert
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Sammeldokumentation bei vielen asymptomatischen Patienten 

Datum Uhrzeit Dokumentation durch: 

Einsatzörtlichkeit: 

Einsatzart / Art der CO-Exposition 

 

Patientendaten Messung 1 Messung 2 Bemerkung 
Name Vorname 

Zeit Zeit 
 

Geburtsdatum Raucher  
Ja ☐ Nein ☐ Wert Wert 

Name Vorname 
Zeit Zeit 

 

Geburtsdatum Raucher  
Ja ☐ Nein ☐ Wert Wert 

Name Vorname 
Zeit Zeit 

 

Geburtsdatum Raucher  
Ja ☐ Nein ☐ Wert Wert 

Name Vorname 
Zeit Zeit 

 

Geburtsdatum Raucher  
Ja ☐ Nein ☐ Wert Wert 

Name Vorname 
Zeit Zeit 

 

Geburtsdatum Raucher  
Ja ☐ Nein ☐ Wert Wert 

Name Vorname 
Zeit Zeit 

 

Geburtsdatum Raucher  
Ja ☐ Nein ☐ Wert Wert 

Name Vorname 
Zeit Zeit 

 

Geburtsdatum Raucher  
Ja ☐ Nein ☐ Wert Wert 

Name Vorname 
Zeit Zeit 

 

Geburtsdatum Raucher  
Ja ☐ Nein ☐ Wert Wert 

Name Vorname 
Zeit Zeit 

 

Geburtsdatum Raucher  
Ja ☐ Nein ☐ Wert Wert 

 
Jeder Patient mit Symptomen  Individuelle Dokumentation! 
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