Body Check
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e Kann der Betroffene Fragen nach Name, Geburtsdatum, dem aktuellen Datum,
Wohnort und Namen sowie Reederei des Schiffes beantworten?

e Gesicht: Unterschiede im Seitenvergleich (insb. Augenlider/Mundwinkel)?
e Sprachstoérungen?

e Sehstorungen (Doppelbilder/Ausfall von Teilbereichen)?

Bewusstsein

e Pupillen gleich groB und werden bei Licht kleiner?
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e Pupillen unterschiedlich grof} oder reagieren nicht auf Licht?

e Blutung, Blutergiisse, Schwellungen? O O
o Kopfmit beiden Hinden umfassen: Blutungen am Hinterkopf? O O
e Abtasten: Kanten/Verformungen? Schmerzen? O O
e Flussigkeitsaustritt in den Gehdrgdngen oder Nase? O O
e Blutung, Blutergiisse, Schwellungen, Abschiirfungen? O O

a e Abtasten: Schultergiirtel (Schliisselbeine): innen nach aufien, Rippen und Brustbein O O

B von oben nach unten und seitliche Thoraxkompression: Knochen instabil?

=< Schmerzen?

0

;% e Atemgerdusche (Pfeifen, Brodeln)? O O
e Brustkorbbewegungen seitengleich? O O

e Blutung, Blutergiisse, Schwellungen, Abschirfungen?

e Abtasten: Abwehrspannung? Schmerzen?
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e Blutung, Blutergiisse, Schwellungen, Abschirfungen?
e Vorsichtig abtasten: Instabilitdt des Beckens?

e Blutaus derHarnréhre?
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e Genitalien: Schwellungen? Blutergiisse? Schmerzen?

e Blutung, Blutergiisse, Schwellungen, Fehlstellungen, Abschiirfungen? O O
S e Abtasten und anwinkeln: Stabilitdt der Knochen, Schmerzen/Ausstrahlung? O O
‘&E“ e Hauttemperatur lokal besonders erhoht? Rétung? O O
E e Beriihrungen im Seitenvergleich: innen und aufien, kérpernah nach kérperfern, O O
© Beine nacheinander anheben (lassen): Gefiihl gleich?

e Hindedruck: Kraft seitengleich? ] [l
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Body Check
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Nein

e rosig

e blau

e blass

e warm

e kaltschweiBig

o kalte Finger / warmer Rumpf

e Blutung, Blutergiisse, Schwellungen?

e Abtasten / abklopfen: Schmerzen/Ausstrahlung?

OO0 | O0Oooooao

OO0 | 000000

Vitalparameter
Puls:

Blutdruck:
Temperatur:

Atemfrequenz:

/min

mmHg

°Cim After / unter der Zunge / unter der Achsel

/min

Beurteilung von Schmerzen
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Kein Schmerz

Starkster
Schmerz
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Bemerkungen

Datum und Uhrzeit Untersucher Unterschrift
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