Arztbrief Plus

Arztbrief Plus
auf Basis der HL7 Clinical Document Architecture
Release 2
fur das deutsche Gesundheitswesen

Implementierungsleitfaden

vorgelegt von:

HL7 Deutschland
Abgestimmt
Vetsion: 3.12
Status: Abgestimmt
Dokumenten-OID: n.n.
Verfahren: Standatd zur Probe (STU)
Realm: B Dcutschland

Copyright © 2013-2019: HL7 Deutschland e. V.
Anna-ILouisa-Karsch-Str. 2
10178 Betlin



HEAL FHCART SR UTIONE

Arztbrief Plus

Kontributoren

Heitmann Consulting and Services GmbH, Gefyra GmbH Hirth

7 TG GmbH Bochum

Deutsche Telekom Healthcare and Security Solutions GmbH  Berlin

2/244



Inhaltsverzeichnis

Inhaltsverzeichnis
1 Dokumenteninformationen ........ueeeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiicc e aas e s aaar e 7
1.1 DOKUMENTENNISTOTIE «.vvvevvieeeieieieieieieteteietetetetetebetetetetebetetetetebetebesetetetetetetetetetetetetetetetetetetetstetetetetetstststssstssssssssssssnens 7
1.2 TMPIESSUIMY 1.ttt bbb bR R bR b bR a bbb a et 7
1.3 ANSPIECRPALTET ..ottt bbb 7
1.4 DSCIALINIET .ttt sttt st sttt st st sttt sttt ettt ettt ettt 7
1.5 AAUTOTEIL tatniiiiircietetsicee ettt ettt bbb bbb s e bbb bt ses bbb st st bbb st b e E e b ekt bbbtk ettt be ket a bt b et s eneaebes 8
1.6 Mit BEILIAZEN VOM oottt bbb bbb 8
1.7 Copyright-Hinweis, NUtZUNZSHINWEISE.......cuvuiuieiiiecirieiriciiciriciree et se s seessseesessesesesaessnaes 8
1.8 DANKSAGUNG ...ttt 9
2 EINLEITUNG ceovourieiniiieiiiiieiniiieeiiieeisiteecsiteessssaecessseesssstessssssessssssesssssasssssssessssssessssssssssssessssssessssssseses 10
2.1 MOTIVALION «.vevvirereienereneteteteteteteresesesetesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesesessssssssssssasssasssssasssssasasssssssssssssssssssssssssssssssssenes 10
2.2 ZARIGIUPPE ..ottt 10
2.3 Dokumente Im GeSUNdREISWESEIL.......ccuiuiiiiiiiiiiii s 10
2.4 ADGICNZUNG ..ottt 11
2.5 Aufbau dieses Implementierungsleitfadens ... 11
3 Templates fiit den Arztbhrief ......ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiii s 13
3.1 Dokumentenstruktut ArZtDIIef .....c.ocieiieinieicctceceeeieee e 13
31T BEISPIEL ettt ettt ettt ettt 13
3.1.2 Informationen Gber Beteiligte und AKHVITATEN ....ccuvecricirieiricirieirieiie e eseene 13
3.1.3 Hierarchische Ansicht des ArZtbriefs PIUS ...coceeriereinnieeininieenineeieisneeieeesestieseseeeeseeseesesessesesesessene 15
3.1.4 Erlduterungen zu Kardinalitit, Konformitit, NullFlavor.........cccocrienicnicnienicnceeneeenceeeieeeneenes 25
3.1.5 Besondere Hinweise zur Verwendung von Identifikationen (IDS) ......cccccvieuieuniemnienicenienienieeenees 25
3.1.5.1 Krankenversichertennummer (IKVINR) ...c.cooviieiiriceeirncerieereteenreceee e senseseeesensene 26
3.1.5.2 Lebenslange Arztnummer (LANR) ..o 26
3.1.5.3 Betriebsstittennummer (BSINR) ....c.coviieiiiriiiiirceccecee e seeesesese s senseseas 26
3.1.5.4 Institutionskennzeichen (IKINR) ......ccoiiiiiiiiiiiii s 26
3.1.6 Hinweise zu den Darstellungen der Templates........ccocviviiiiiiiiiniiiniiiii s 27
4 CDA Document Level TemPlates ......cccuuiiriruiiiiniieiiiniieiiiieiineeinsiesiieeeesseessmesimseesssseessssesssssss 28
A1 ALZIDIIEE PIUS 1ottt sttt 28
5 CDA Header Level TempPlates .....couuiiiiuiiiiiiiiiiniiiiiinieiiieiieecenieciiesconsseesssiesissseesssssessssssssssns 66
5.1 Patient: CDA £ECOLATALZEL ....vucveecriciicirieeirieirieeiseee ittt sttt ese s s s naes 66
5.2 Autor: CDA aUNOTL PEISOM.....viiiciiciiciicirieirie ettt saes 72
5.3 Verwaltende Organisation: CIDA CUSTOIAN .....cuvvuviecireeciiciicicicee e sssessenenns 75
5.4 Emptianger: CDA InformatioNRECIPIENT c....cucvueuiiuiiieiiiciieiriciicie e ssesense e nsssenns 76
5.5 Unterzeichner, gesetzlich verantwortlich: CDA legal AUthentiCator ........covcvieeicinicinicirececceene 78
5.6 Unterzeichner: CDA aUthentiCatOr .....cviiiiiiiiriiiicircct e 80

il



Inhaltsverzeichnis

5.7 Datentypist: CDA dataBEnterer .. ..o 82
5.8 Informant: CDA INfOIMANT ......oviviviiiiieec s s a s 84
5.9 Angehérige: CDA participant ANZENOTIZE ......viuiiiieiiiiiiiici s 87
5.10 Ansprechpartner: CDA participant ANSPreChpartiner ...t 89
5.11 Betreuungsorganisation: CDA participant Betreuungsorganisation ..., 92
5.12 Einweisender Arzt: CDA participant EINWeISer. ..., 93
5.13 Hausarzt: CDA participant HAUSAIZE ....c.c.vcuicuicinicinicnicieieeineeieiesneiesesesesessesessesensesesse s sensesessssessesenas 95
5.14 Versicherter/Versicherung: CDA participant KOSEOIAZEL ...cuuvurereuevreeeeeiriiereriesireienseseseisesessesisessessesseses 97
5.15 Notfallkontakt: CDA participant Notfallkontakt........cocecivecireciricinciniereereeneeseeeeseeeseeesesenns 100
5.16 Weitere Beteiligte: CDA participant Weitere Betelligte........cvueuiemnieunieuniicmnieniieeneieenereeeeeeeseeeseeseseeseseens 103
5.17 Patientenkontakt: CDA encompassingEncounter Patientenkontakt.......c.ccveeeieenicenieeniecniecncecineennn. 105
6 CDA Section Level TemPlates ......ccoiviureeiiiiiiiineiiiiiiiinieeciiinreeeeeesneeesssssssseeessssssssssessssssssssesees 110
0.1 Section: NON-XML-BOAY ....ccviiieiceeieeieiereesetierenseee e sesessesesesessestsssessasescsesees 110
6.1.1 Unstrukturierter Body mit referenziertem DOKUMENt ... 110
6.1.2 Unstrukturierter Body mit eingebettetem DoORUMENt.......cocuviiiiiiiiiiiiiiiiciicicccene 112
6.2 Abschliefende Bemerkungen ... 113
6.3 Allergien, Unvertriglichkeiten, RiSIKEN .......ccoviiiiiiiiiiiic s 114
0.4 AAMINESEIL couvvevaviaceieieesete ettt s et ese st eae st seae s sesesstae st ae s tae st ae st st ae bbbt st s st s st b et bessesensesenacs 115
0.4.1 JEtZIZE ANAMIESE ..vuvreerrieeirieeiieeiteeteie ettt ettt bttt sttt s e ssaeseaessaees 115
6.5 Frihere Erkrankungen.. ..ot 116
0.6 FamilieNaNamIIESE ......cvuriuiiiiiiiiiciiii bbb bbb 117
0.7 ANTEAC ottt 118
0.8 Befunde/ELZEDISSE ...ttt sase et et 119
0.9 Beilagen/ ANNANG ......c.uvuveiiiiciciecce et s 121
0.10 CDA nonXMLBOAY (EINZEDELEL) ....vuvuviuivieiiiiiiciiciiciieiie et 122
0.11 CDA nonXMLELBOAY (TELELENZICIT) w.vuuvririeireririeirereiieierenisciereaeseesesseseaesessesesesessestassessestassessessassessssesssesesses 123
0.12 DIAZNOSEIc..vviiiiitiiicite ittt 124
6.12.1 AufnahmediagoSe ......cccuiiieiiiiii s 125
0.12.2 EntlassungSdiagiose. ... 126
6.13 Erhobene Befunde (Krankenhaus) .....c.ccveueiieiiirinciricirciciicirectecineetseesseee e sseaesseaessesesseaesssaesssaesssaees 128
0.14 GeSUNANEILSPIODIEMIE .....cvueirieiieeeieceiiee ettt st esesneac 129
6.15 Grund der UDErweiSUNG SECHON. ....cuuvvuureerrieseresseeesesesssessesssses s sssessssessssssssssssssssssssesssssssssssssssssssessssns 130
0.16 Heil- und HilfSMIttel........ovviiimiiiiiiiiiii s ssss s sans 132
0.17 MEIKALION ...ttt st senseaenais 133
6.17.1 Medikation bei Einweisung (HISTOLIE) ......euiuiviureiiriiiiiiiciricrieiee e sscaenne 133
6.17.2 Verabreichte Medikation wihrend des Aufenthalts .........ccoccviiiicncnicniccccececn, 134
6.17.3 Medikation beil EAtIASSUNGZ ......coviuiiiiiiiiciiciicirietrceictt s 135
6.18 Prozeduren und MaBnahmen ... s 136

v



Inhaltsverzeichnis

0.19 Verabreichte IMPIUNGEN ..o 138
0.20 Weitere empfohlene MaBnahmen ..o 139
0.21 Zusammenfassung des Aufenthalts ... 140
7 CDA Entry Level TemMPlates .....cccvivieiiinieiiiiiuiiiiiiieiineeinnieiiseeensieessmesisssessssssessssssssssssssssssesses 142
7.1 Alter BEODAChTUNG......oviiiiiiiiiii s 142
7.2 ANNOTATION COMUTIENT . ccucvrrurrierieetieetrieetiaetseaesseae it seae et sese st sses et esesseseseesesessesssaesssasssasstaesstacsntaesnsaes 143
7.3 AUhOL (BOAY) .ot 144
7.4 Befunde/Ergebnisse OFfZANIZEL .....ccviuuruiiriirerieeireieiiesistiseeesesisessessessstasessessessstaessessssssessessessssssessessesssessessns 146
7.5 Bezug zu Abgabe des MEIKAMENS .....c.cuvucuieeurieciriicirieeiiieinieeieeeieeeieeseeeesesensese s senseseese s seesseessseesssenssseeas 148
7.6 Bezug zu Verordnung des MediKaAmMENts .......cc.vveueeiiieiiricinieiicieeeseeieieseiesesesseseasesessesessesensesensesensesenns 150
7.7 DIAGN0SE COMCEIN ACE ceciiuiiiieiieiieciiecirietreiet ettt sans 153
7.8 DIAGNO0SE ODSEIVATION «.ecrvevriieeriieiieiieciieeirieet ettt s ssans 157
7.9 DIagnosesICHErNEIt . .....vuiieiiiiciic s 165
7.10 DOSIETUNG FLEILEXL w.cuvviiiiiiiiiicc st s 166
7.11 Eingebettetes Objekt BAtry ..ot e 168
7.12 BINNANMEAAUECT ...ttt et 169
7.13 EINZEIAOSICIUNGEN .oooveviiiiiciiii bbb 171
7.14 ENCOUNET RELEICNZ ...ttt 177
7.15 EtiOlOZY ODSEIVALION c...uvurrieriectieeirieeisiaetreaet st sseae st seae ettt sttt sae s sae s saeseaesseasssaens 178
7.16 Grund £t MEdIKAION «...cucveeeiieeiieeirieeiietreiei ettt ettt s s naees 179
717 INAIRALON ...ttt ettt nsesenais 181
718 LADOTLEIZEDIS ..ottt 182
719 LALELALIEAL ..ottt st 185
7.20 Manifestation ODSEIVALION ....cuivevivimiiiiicii s ss st s 185
7.21 MaBRahime ..o 186
722 MAELIAL..oocviiviieieie R 189
7.23 MEIKAMIEIIE ....vuiviiiiiiii e st 193
724 MEIKALIOMN ...ttt ettt 198
7.25 PatienteniNSIUKIONETL.....vuiuiiiiieiiciicciciet bbbttt 206
7.26 Petrformer (BOAY) .eccieiicinieicrecreeireierete ettt ettt ettt sttt es 209
7.27 PHOLILAL PLAfEICNZ oottt s 211
7.28 PLODlEm COMNCEII ACT.uuiuiiiciieeiieeirieeirieeirieetreae sttt sese ettt ese ettt ea s saesssaesseaessaens 213
7.29 Problem ODSEIVATION ...vuvieiieciieeirieeirieeireiet ettt ettt s s eaensaens 217
7.30 Prognose ODSEIVALION ....cucvueurieiieeiieeirieetreaetseae it ses et es st ea s sa s e s saesseasnanes 222
7.31 Related ENtity (BOAY) . ccveeeerririiieiriiiiereniiieieineieeieineeieiensecsete e esese et asesesesessessaesessensaesessencecsesses 223
7.32 UUDEIWEISUNG - vvvvrveseeesseesseessseseseessssesssse st sss e sss sttt 224
L0 1SS s 03 0 o) [0 o2 T3 o N 227
8.1 VAUE SELS...ouiviitriiierctcti ettt 227




Inhaltsverzeichnis

9 ANNANG...ciiiitiiiiiiiiiiienee e et b e s e a e s s b b e s e b b s e e b b s e s b b s e e b aneeees 229
9.1 Beschreibung der Use Cases und Storyboards..........ciiiiiiiiiiiicciccececencesssensanas 229
9.1.1 Use Case: Vollstindiger Arztbrief (, Alles iSt da™) ..o 229
9.1.1.1 Storyboard: Vollstindiger Arztbrief (POCD_SNOOOOOIDE) .....ccccoeuviiiviiiviiiriciviciriciriciiceienes 229

9.1.1.2 Storyboard: Arztbrief vom Hausarzt (POCD_SNOOOOO7DE)......c.cccoeuuniiniinivieicineiiririsieienns 231

9.1.2 Use Case: Nachtragen / Anhingen weiterer Information, Ersetzen eines vorlaufigen Arztbriefs ... 233
9.1.2.1 Storyboard: Revision Arztbrief Teil 1 (POCD_SNO0O0002DE) ......cccoeuniuviiiiviviiiiiiiririsineinnns 233

9.1.2.2 Storyboard: Revision Arztbrief Teil 2 (POCD_SNOO0003DE) ......cccoeviiiiiiviviiiiiiiisinrisininnns 235

9.1.3 Use Case: Referenzieren von Arztbriefen (EInbinden) .c.covcevncecennecieinninceienineeesieeierseneeeeneeene 236
9.1.3.1 Storyboard: Referenzierung im Arztbrief Teil 1 (POCD_SNOOO004DE)........ccovvviviviiniiinnnn. 236

9.1.3.2 Storyboard: Referenzierung im Arztbrief Teil 2 (POCD_SNOOO005DE)......ccovvviviviiririnnnn, 237

9.1.3.3 Storyboard: Referenzierung im Arztbrief Teil 3 (POCD_SNOOOO0GDE)........ccccocvivivirrircnnnnn. 238

9.2 ANAMNESERAIEZOTICIL ....cevviieeiiieiiieiiei bbb 239
10 Beispiele von GesamtdOKUMENTEN ......uueeeiiiiiiiiiiiiiiiiiiiniieciierree e sass e s e aasseee s 241
11 Schemas, SChematroNreGeln ........ciiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieiiiee e sasr e 242
12 Zur Darstellung - das neue StyleSheet......ouuiiiiuiiiiiiiiiniiiiiiiieinireiec e sesaseeses 243
13 Literatur und Referenzen ... uiiiiiiiiiiiiiiiiiniieiniieiniiecnieecnitressiteessseeessssanessesssssssssssssssssesses 244
13.1 WeiterfUhrende LILEratur ... ..o bbbt 244
13.2 Glossar und AbKUIZUNZSVELZEICRNIS c.....vueuieiieciiecirieciieireieieeteie et ssese et ese e esesseseseeaeseeeesseaes 244
13.3 RELEICNZEN ...t bbb 244
13.4 ABDIIAUNGEN ..ot 244
13.5 TADCIEN ... s 244

Vi



Arztbrief Plus

1 Dokumenteninformationen

1.1 Dokumentenhistorie

Arztbrief PLUS

Arztbrief Plus auf Basis der HL7 Clinical Document Architecture Release 2 fiir das deutsche Gesundheits-
wesen

Status Typ Version Datum PDF  Wiki ART-DE-
COR
Technische
Final STU 3.12 03.04.2019 & & & Korrektur zu
3.11
Technische
Final STU 3.11 03.04.2019 - P P Korrektur zu
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Final STU 3.10 07.07.2017 & & J
153 Abstimmung  STU 3.00 11.04.2017 & &

1.2 Impressum

Dieser Leitfaden ist im Rahmen des Interoperabilititsforums und der Technischen Komitees von HL7 Deutsch-
land e. V. sowie der entsprechenden Projektgruppen zusammengestellt und unterliegt dem Abstimmungsverfah-

ren des Interoperabi]itéitsforums[l] und der Technischen Komitees von HL7 Deutschland e. V. 121

1.3 Ansprechpartner

= Dr. Kai U. Heitmann, HL.7 Deutschland e.V., Heitmann Consulting and Services, Gefyra GmbH
= Dr. Frank Oemig, Deutsche Telekom Healthcare and Security Solutions GmbH, Bonn
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1.4 Disclaimer

Disclaimer
* Der Inhalt dieses Dokumentes ist 6ffentlich. Zu beachten ist, dass Teile dieses Doku-
- ments auf der Normative Edition 2005 von HL.7 Version 3 bzw. dem ISO-Standard Cli-
nical Document Architecture (CDA) Release 2 ISO/HL7 27932:2009 Data Exchange
Standards -- HL7 Clinical Document Architecture, Release 2) beruhen, fur die © HL7 In-
ternational gilt.
= Obwohl diese Publikation mit gréter Sorgfalt erstellt wurde, kann HL7 Deutschland

keinerlei Haftung fiir direkten oder indirekten Schaden tbernehmen, die durch den In-
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1.7 Copyright-Hinweis, Nutzungshinweise

Nachnutzungs- bzw. Veréffentlichungsanspriiche

Die erste Version dieses Dokumentes wurde 2005 vom Verband der Hersteller von IT fiir das Gesundheits-
wesen (VHitG, heute bvitg) entwickelt und ist unter dem Namen "VhitG-Arztbtief" bekannt. Die Nachnut-
zungs- bzw. Veréffentlichungsanspriiche sind nicht beschrinkt.

Der Inhalt dieser Spezifikation ist 6ffentlich.

Der VHitG-Arztbrief basiert auf den Spezifikationen der Arbeitsgemeinschaft SCIPHOX GbR mbH und
dem national adaptierten HL7-Standard der ,,Clinical Document Architecture (CDA)".

Die hier erarbeitete Fassung ist die Weiterentwicklung davon. Sie ist u.a. auch abgeglichen mit den ELGA-
Spezifikationen (http://elga.gov.at) in Osterreich.

Niheres unter http://www.hl7.de und http://www.hl7.org. Fur alle veroffentlichten Dateien mit einem
CDA-Bezug gilt ferner: Alle abgestimmten und veréffentlichten Spezifikationen wie Implementierungs-
leitfiden, Stylesheets und Beispieldateien sind frei verfiighbar und unterliegen keinerlei Einschrinkungen,
da die Autoren auf alle Rechte, die sich aus der Urheberschaft der Dokumente ableiten lassen, verzichten.
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Alle auf nationale Verhiltnisse angepassten und veréffentlichten CDA-Schemas kénnen ohne Lizenz- und
Nutzungsgebthren in jeder Art von Anwendungssoftware verwendet werden.

Aus der Nutzung ergibt sich kein weiter gehender Anspruch gegeniiber dem VHitG bzw. bvitg, zum Beispiel
eine Haftung bei etwaigen Schiden, die aus dem Gebrauch der Spezifikationen bzw. der zur Verfiigung ge-
stellten Dateien entstehen.
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2 Einleitung

2.1 Motivation

Dieser Leitfaden soll als generische Grundlage fir Arztbriefe aller Art dienen und damit die Ablésung der papier-
gebundenen Arztbriefe erméglichen. Entsprechende Anwendungsbeispiele finden sich im Anhang dieses Leitfa-
dens und dienten als Grundlage fiir die Vollstindigkeit der Analyse.

Im Rahmen der Kommunikation zwischen Akteuren im Gesundheitswesen ist der Arztbrief als ,,Kondensat drztli-
chen Handelns" von Gberragender Bedeutung. Das Ziel dieses Dokuments ist die Beschreibung des elektroni-
schen Arztbriefs. Ein derartiger Arztbrief enthilt die medizinisch relevanten Teile der Geschichte eines Patienten
tiber einen bestimmten Zeitraum und ist gedacht zur Ubermittlung zwischen Gesundheitsdienstleistern (primir:
,»Leistungserbringer"). Die Beschreibung enthilt Festlegungen, Einschrinkungen und Bedingungen auf Grundlage
von HL7 CDA-Elementen.

2.2 Zielgruppe

Der Leserkreis dieses Dokuments sind Software-Entwickler und Berater, die allgemein mit Implementierungen
und Integrationen im Umfeld des ,,Arztbriefs" betraut sind.

Diese Spezifikation definiert zusitzliche Festlegungen, Einschrinkungen und Bedingungen fiir die CDA-Elemente
in ,,Arztbrief"-Dokumenten, die als ,,stationirer Entlassbrief" von Kliniken im Bereich deutscher Gesetzgebung
(SGB) an Niedergelassene (auch: REHA-Einrichtungen) oder als ,,(Fach-) Arztbrief" vom niedergelassenen (Fach-
) Arzt an niedergelassene Kollegen oder Krankenhduser versendet werden sollen.

Beispiele fiir konforme Dokumenten-Fragmente werden innerhalb dieses Leitfadens aufgefiihrt. Die Spezifikation
von Infrastrukturen, Workflows, Nachrichten, Prozeduren oder Protokollen zur Ubermittlung der Arztbriefe ist
nicht im Fokus dieses Dokuments.

Ein elektronischer Arztbrief wird vom Gesetzgeber nach §291a ff. SGB V im Rahmen der Einfthrung der elek-
tronischen Gesundheitskarte als freiwillige Anwendung betrachtet. Es ergeben sich mit Einfiihrung einer nationa-
len Telematikinfrastruktur verschiedene Vorgaben fiir einen solchen Arztbrief, die in diesem Implementierleitfa-
den nicht umfinglich dokumentiert sein sollen. An den nétigen Stellen wird versucht, Hinweise auf relevante Im-
plikationen und Uberschneidungen zu geben.

2.3 Dokumente im Gesundheitswesen

Wir sind es in der medizinischen Welt gewohnt, eine Dokumentenansicht von medizinischen Beobachtungen zu
verfassen, reich an Text, den Zusammenhang des Geschehens zusammenstellend und zusammenfassend. Dieser
Kontext — z. B. das Ergebnis einer Laboruntersuchung im Lichte einer speziellen Medikamentenbehandlung —
muss dauerhaft erhalten bleiben, da er wichtige medizinische Zusammenhinge zwischen Einzelinformationen dar-
stellt. Die Krénung dieses ,,in den Kontext stellen" von Informationen tiber die Zeit stellt zum Beispiel der Arzt-
brief dar. Gleichzeitig muss der medizinische Inhalt leicht verfiigbar sein und ohne grof3e technische Barrieren
sichtbar gemacht werden kénnen. Dies ist unabdingbar fiir die Akzeptanz und das Vertrauen in Technologie bei
den Benutzern, den Arzten und Pflegekriften. Mit der heutigen Papierwelt wurde dies bis zu einem gewissen Gra-
de erreicht, es muss aber fir das Einfithren des elektronischen Gegenstiicks ebenso gelten. ,, Interoperabilitit” ist
unter anderem gekennzeichnet durch gemeinsam verstandene Definitionen, wie zum Beispiel die des Patienten
und der zu ihm bekannten (klinischen/medizinischen) Informationen, sowie deren Wiederverwendbarkeit. Hier-
bei kann man zwei Gegenpole beobachten. Zum einen ist da die Facette der Mensch-zu-Mensch Kommunikation.
Dies wird z. B. erreicht durch das Versenden von Papier und Formularen. Jeder weiter fithrende elektronische
Ansatz muss auch diese Art der Interoperabilitit gewiahrleisten. Die Méglichkeit zur Signatur muss auch in elek-
tronischer Form bestehen bleiben. Dartiber hinausgehend wire das andere Ende die Anwendungs-Interoperabili-
tat. Dies beinhaltet die Wiederverwendbarkeit von Informationen, Kontext-abhingige Analysemoglichkeiten und
angemessenes Speichern und Verwalten von klinischen Dokumenten.
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Im Rahmen der bvitg-Initiative ,,Intersektorale Kommunikation" wird der Arztbrief als generisches Dokument
beschrieben. So wird beispielhaft die Entlassung nach durchgefiihrter Behandlung in einem Krankenhaus o. 4. zur
Weiterbehandlung durch den Niedergelassenen (Dokument ,,stationirer Entlassungsbrief") definiert, wie auch der
ambulante Arztbrief des Facharztes zur Weiterbehandlung iiber den Hausarzt oder im Krankenhaus.

Im Falle der Entlassung/Ende der Behandlung werden die Behandlungsdaten tibermittelt. Der Kurzbericht bei
Entlassung/Behandlungsende ist als sofortige Mitteilung an den einweisenden/iberweisenden Arzt am Ende der
Konsultation/Krankenhausaufenthaltes konzipiert und beinhaltet neben der Patientenidentifikation einen Kurz-
bericht zusammen mit Diagnosen und Therapien, Befunden sowie eine Zusammenfassung. Beispiel: Termine zur
Wiedervorstellung oder Nachsorgetermine.

In einer spiteren Ausbaustufe kann mit Giberwiegend den gleichen Teilen wie im Arztbrief auch die Einweisung/
Uberweisung definiert werden. Das dahintetliegende Szenario: Der Patient geht vom Niedergelassenen in ein
Krankenhaus zur Mitbehandlung (Dokument ,,Einweisung") bzw. wird von einem Niedergelassenen zum anderen
tiberwiesen (Dokument ,,Uberweisung").

Diese Fille werden allgemein teilweise von den Komponenten im ,,Arztbrief" abgedeckt, wie zum Beispiel: Aktu-
elle Medikation, die auch in Ein-/ Uberweisungen vorkommen kann. Beim Arztbrief handelt es sich dementspre-
chend um ein Dokument, das in Anlehnung an die realen Gegebenheiten zwischen den Akteuren und Systemen
ausgetauscht wird und das dauerhaft existiert, d.h. es wird dauerhaft gespeichert. Dies steht im Gegensatz zum
Austausch von Nachrichten, bei dem der Nachrichten-Inhalt vom Empfangssystem in der Regel extrahiert, in der
cigenen Datenbank gespeichert und die Nachricht als solche danach geldscht wird.

2.4 Abgrenzung

Dieser Leitfaden deckt eine Reihe von Themen nicht ab, die im folgenden erldutert werden.

= Dieser Leitfaden beschreibt den Arztbrief, genauer: einen drztlichen Entlassbrief oder Besuchsbericht.
Der zugehérige LOINC Code ist 11490-0 Discharge summarization note [physician]. Damit sind sowohl
Arztbriefe nach stationdrem Aufenthalt als auch drztliche Berichte nach ambulantem Besuch etwa beim

beim Hausarzt abgedeckt.

* Andere Dokumententypen wie z. B. Uberweisungen, Uberleitungsdoumente, OP-Berichte usw. sind
hiermit zwar nicht beschrieben, kénnen aber dem Prinzip nach gleich aufgebaut sein. Insbesondere die
hier verwendeten Komponenten (Templates) kdnnen einfach wiederverwendet werden. Codes fiir andere

Dokumententypen sind im IHE-Deutschland-Projekt "Value Sets fur XDS" abgestimmt und beschrie-
benl.

= Digitale Signaturen und andere Sicherheitsaspekte wie Verschlisselung etc. sind in dieser Spezifikation
nicht behandelt. Der geneigte Leser moége hierzu auch die Ausarbeitung zu XML-Signaturen fir CDA
(Elektronische Signatur von Arztbriefen) 4 konsultieren.

= Diese Spezifikation definiert nicht den Transport von CDA-Dokumenten. Hilfreich ist in diesem Zusam-
menhang das THE-Cookbookl”!.

= Diese Spezifikation erldutert nicht, wie XSL-Stylesheets zu verwenden sind.

2.5 Aufbau dieses Implementierungsleitfadens

Die Spezifikation Arztbrief Plus basiert auf dem Arztbrief 2014/ 2015/ und dem VHitG-Arztbrief von 2006

(v1.5) [ und berticksichtigt hierbei die neueren Entwicklungen und Methodiken zur Erstellung von Leitfiden, bei-
spielsweise die Nutzung von Templates oder speziellen Ausprigungen von Datentypen.
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Im Rahmen von "Arztbrief Plus" wird der vorherige Arztbrief 2014/2015 nochmals leicht verbessert und um die
so genannten CDA-Entries, also maschinenauswertbare Komponenten erweitert. Die Verdnderungen in der
Ubersicht sind wie folgt:

= Erginzung noch fehlender Sections wie z. B. Allgemeine Diagnosen, Heil- und Hilfsmittel

* Erginzung um Templates fur CDA-Entries: Diagnosen/Probleme, Prozeduren, Medikation.

Der Arztbrief Plus basiert auch weiterhin auf der Nutzung von Templates (Definitionen wiederverwendbarer In-
formationsblécke) wie in internationalem Kontext tiblich und erhéht die Wiederverwendbarkeit der einzelnen
Komponenten auch in anderen Zusammenhingen.

Dieser Leitfaden soll auch praktische Implementierungshilfen geben. Dies kann bis zu einem gewissen Detail-
lierungsgrad geschehen und ist in der Regel mit Beispielen in den jeweiligen Templates angereichert, so dass ein
Programmierer einer Schnittstelle das nétige Wissen erlangen kann, wie die Schnittstelle aufzubauen ist.

Zudem sind in diesem Leitfaden einige Anhidnge aufgenommen, die als Referenzmaterial dienen kénnen und Hin-
weise geben fur eine erfolgreiche Implementierung.

Zum Schluss sei darauf verwiesen, dass alle technischen Artefakte wie
Templates und Value Sets auf ART-DECOR® als Spezifikations-Plattform
einsehbar sind. Der direkte Link zur ART-DECOR® Live Version ist
http://art-decor.otg/art-decor/decot-project--abde-, die HTML-Doku-
mentation steht auf http://hl7de.art-decor.org/index.php?prefix=abde-
zur Verfiigung. Dort sind auch die erginzenden Materialien wie Beispieldo-
kumente und Schematrons herunterladbar.
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3 Templates fiir den Arztbrief

3.1 Dokumentenstruktur Arztbrief

Ein Arztbrief - wie andere Dokumente auch - setzt sich aus verschiedenen Teilen zusammen.
Dem Header mit

» Informationen zum CDA-Dokument wie Id, Datum etc.,

* Informationen tiber die verschiedenen Beteiligten an einem Dokument wie Patient, Autor, Unterzeichner
etc.,

= Informationen Giber Aktivititen, die in Zusammenhang mit dem Dokument stehen (Gesundheitsdienst-

leistung),
Sowie dem Body

= mit Abschnitten fiir den Text (Sections)

= und maschinenlesbaren, strukturierten Information (Entries).

3.1.1 Beispiel

Im folgenden ist ein Beispielfragment gezeigt. Vollstindige Beispiele finden sich in den Begleitmaterialien.

<?xml version="1.0"? encoding="UTF-8">
<ClinicalDocument xmlns="urn:hl7-org:v3"
xmlns:xsi="http://www.w3.0rg/2001/XMLSchema-instance"
xmlns:pharm="urn:ihe:pharm:medication">
<realmCode code="DE"/>
<typeId root="2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD HD000040"/>
<templateld root="1.2.276.0.76.10.1020"/>
<id root="1.2.276.0.76.3645.239" extension="di-b02e97cl-3cea-4ed4-80cd-5d8a7386cee2"/>
<code code="11490-0" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Consultation note"/>
<title>eArztbrief vom 4. November 2015</title>
<effectiveTime value="20170401123415"/>
<confidentialityCode code="N" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.25"/>
<languageCode code="de-DE"/>
<setId root="1.2.276.0.76.3645.239" extension="si-b8a7b265-4e20-4177-8cfb-149491b8003a"/>
<versionNumber value="1"/>

</ClinicalDocument>

3.1.2 Informationen liber Beteiligte und Aktivitdten

Die folgende Tabelle zeigt die Informationen iiber die verschiedenen Beteiligten und Aktivititen, die in Zusam-
menhang mit dem Dokument stehen. Aufgenommen in der Tabelle sind auch Referenzen zu den Definitionen der
ELGA (Osterreich).

Header

= Patient (recordTarget)
= Autor (Person) (author), Autoren eines Arztbriefs diirfen nur Personen sein, keine Informationssysteme

oder medizin-technische Gerite
= Datentypist (dataEnterer)

= Informant (informant)
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= Die das Dokument verwaltende Organisation (custodian)

= Empfinger (intendedRecipient)

= Vor dem Gesetz verantwortliche Unterzeichner (legalAuthenticator), hier darf es nur eine juristisch verant-
wortliche Person geben.

= Unterzeichner (authenticator), einen Arztbrief diitfen aber mehrere Personen unterzeichnen

= Einweisender Arzt (participant)

= Hausarzt (participant)

= Notfallkontakt (participant)

= Angehdrige (participant)

= Kostentriger (participant)

= Fachlicher Ansprechpartner (participant)

* Betreuungsorganisation (participant)

= Weitere Beteiligte (participant)

= Patientenkontakt (encompassingEncounter)
Body Entweder

= Unstrukturierter Body, d.h. ohne Abschnitte (section)
Oder eine Auswahl der folgenden Abschnitte

* Anrede, ELGA: Brieftext

= Fragestellung, ELGA: Aufnahmegrund

* Anamnese, ELGA: Anamnese (drztlich)

= Familienanamnese

= Frihere Erkrankungen, ELGA: Frithere Erkrankungen

* Medizinische Untersuchung, klinische (kérperliche) oder apparative Untersuchung

* Befund, ELGA: Erhobene Befunde

= Laborwerte

= Diagnosen (Aufnahme/Entlassung) mit ICD Code, ELGA: Diagnose bei Entlassung

= Besondere Hinweise, zu beachtende wichtige Hinweise zum Patienten, ELGA: Allergien, Unvertriglich-
keiten, Risiken

= Prozeduren und MaBnahmen, ELGA: Weitere MaBinahmen und Durchgefithrte Ma3nahmen

= Medikation: Jetzige Medikation, ELGA: Letzte Medikation

= Medikation: Empfohlene Medikation, ELGA: Empfohlene Medikation

* Medikation: Medikation bei Aufnahme, ELGA: Medikation bei Einweisung

= Medikation: Medikation bei Entlassung, ELGA: Verabreichte Medikation wihrend des Aufenthalts

= Impfungen

= Epikrise, hier: Zusammenfassung des Aufenthalts (auch bei ELGA)

= Empfehlung

= Schlusstext, ELGA: AbschlieBende Bemerkungen

= Anhinge, ELGA: Beilagen; das Entry-Level-Template fiir externe Referenzen ist dafiir gedacht, einzelne
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Aktivititen (beispielsweise Befunde oder Mal3nahmen) mit Dokumenten zu belegen; Beilagen gemil3 EL-

GA-*Spezifikation miissen in das Dokument eingebettet sein und diirfen nicht referenziert werden.

= Patientenverfiigung nur bei ELGA (als Referenz auf die Patienteneinwilligung)

[Tabelle 1

]Ii’lﬁr/ﬂﬂl‘ioﬂé’ﬂ siber die verschiedenen Beteiligten nund Aktivititen

Der Ersteller des Dokuments muss festlegen, ob er einen nicht XMI-basierten Body
(NonXMLBody) oder auf XML-basierende Abschnitte (section) benutzen méochte.

Ein Arztbrief kann somit entweder in einem Bindrformat als PDF o.4. Dokument oder XML-formatiert tiber-
mittelt werden, und sich entweder ohne Strukturvorgabe oder aus strukturierten Abschnitten zusammensetzen.

3.1.3 Hierarchische Ansicht des Arztbriefs Plus

Die folgende hierarchische Zusammenstellung gibt eine Ubersicht iiber die einzelnen Komponenten des Arzt-

briefs Plus.

Header

Header

Header

Header

Header

Header

Header

Header

Header

Document  Arztbrief Plus (1.2.276.0.76.10.1020)

CDA realmCode (1.2.276.0.76.10.90002)

CDA typeld (1.2.276.0.76.10.90003)

CDA id (1.2.276.0.76.10.90004)

CDA effectiveTime (1.2.276.0.76.10.900006)

CDA languageCode (1.2.276.0.76.10.90008)

CDA setld and versionNumber (1.2.276.0.76.10.90009)

CDA recordTarget (1.2.276.0.76.10.2001)

* | Personenname (1.2.276.0.76.10.90030)

CDA author Person (1.2.276.0.76.10.2007)

Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)

CDA dataEnterer (1.2.276.0.76.10.2017)

Header | CDA Assigned Entity Elements (1.2.276.0.76.10.90012)

Header CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
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Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
* | CDA Informant (1.2.276.0.76.10.2018)
Header | CDA Assigned Entity Elements (1.2.276.0.76.10.90012)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header  CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry | RelatedEntity (Body) (1.2.276.0.76.10.90020)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header CDA custodian (1.2.276.0.76.10.2004)
Header  CDA informationRecipient (1.2.276.0.76.10.2005)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Header | CDA legalAuthenticator (1.2.276.0.76.10.2020)
Header | CDA Assigned Entity Elements (1.2.276.0.76.10.90012)
Header CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Otzganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Header  CDA authenticator (1.2.276.0.76.10.2019)
Header | CDA Assigned Entity Elements (1.2.276.0.76.10.90012)
Header CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Otzganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Header  CDA participant Einweiser (1.2.276.0.76.10.2023)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)

Header  CDA participant Hausarzt (1.2.276.0.76.10.2012)
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Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Header  CDA participant Notfallkontakt (1.2.276.0.76.10.2011)

Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Header  CDA participant Angehérige (1.2.276.0.76.10.2021)

Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Header  CDA participant Kostentraeger (1.2.276.0.76.10.2022)

Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Header CDA participant Ansprechpartner (1.2.276.0.76.10.2025)

Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Header  CDA participant Betreuungsorganisation (1.2.276.0.76.10.2026)

Header | CDA Otrganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Header | CDA participant Weitere Beteiligte (1.2.276.0.76.10.2024)

Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header | CDA Otrganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Header  CDA encompassingEncounter Patientenkontakt (1.2.276.0.76.10.2027)

Header | CDA Assigned Entity Elements (1.2.276.0.76.10.90012)

Header CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header  CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
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Header | Encounter Location (1.2.276.0.76.10.90021)
Section | Anrede (1.2.276.0.76.10.3001)
Section Grund der Uberweisung Section (1.2.276.0.76.10.3002)
Entry  Uberweisung (1.2.276.0.76.10.4086)
Entry | Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header  CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry Indikation (1.2.276.0.76.10.4084)
Section | Jetzige Anamnese (1.2.276.0.76.10.3022)
Section | Frithere Erkrankungen (1.2.276.0.76.10.3023)
Entry | Problem Concern Act (1.2.276.0.76.10.4074)
Entry | Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry | Problem Observation (1.2.276.0.76.10.4075)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)

Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header | CDA Otzganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)

Entry Alter Beobachtung (1.2.276.0.76.10.4077)
Entry Prognose Observation (1.2.276.0.76.10.4078)
Entry Prioritit Priferenz (1.2.276.0.76.10.4076)

Entry Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)

Header CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
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Header | CDA Otzganization Elements

(1.2.276.0.76.10.90011)

Entry  Manifestation Observation (1.2.276.0.76.10.4093)
Entry | Etiology Observation (1.2.276.0.76.10.4094)
Entry  Prioritit Priaferenz (1.2.276.0.76.10.40706)
Entry | Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Section | Familienanamnese (1.2.276.0.76.10.3024)
Section | Verabreichte Impfungen (1.2.276.0.76.10.3012)
Section | Erhobene Befunde (Krankenhaus) (1.2.276.0.76.10.3025)
Section Befunde/Ergebnisse (1.2.276.0.76.10.3100)
Entry Befunde/Ergebnisse Organizer (1.2.276.0.76.10.4253)
Entry Laborergebnis (1.2.276.0.76.10.4254)
Entry  Annotation Comment (1.2.276.0.76.10.4015)
Entry  Annotation Comment (1.2.276.0.76.10.4015)
Entry Eingebettetes Objekt Entry (1.2.276.0.76.10.4014)
Section | Aufnahmediagnose (1.2.276.0.76.10.3026)
Entry | Diagnose Concern Act (1.2.276.0.76.10.4079)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)

Entry Diagnose Observation (1.2.276.0.76.10.4080)
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Entry Lateralitit (1.2.276.0.76.10.90020)
Entry Diagnosesicherheit (1.2.276.0.76.10.90027)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry  Alter Beobachtung (1.2.276.0.76.10.4077)
Entry Prognose Observation (1.2.276.0.76.10.4078)
Entry Prioritit Priferenz (1.2.276.0.76.10.4070)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header  CDA Otganization Elements

(1.2.276.0.76.10.90011)

Entry  Manifestation Observation (1.2.276.0.76.10.4093)
Entry | Etiology Observation (1.2.276.0.76.10.4094)
Entry | Prioritit Priferenz (1.2.276.0.76.10.4070)
Entry | Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Section | Entlassungsdiagnose (1.2.276.0.76.10.3027)
Entry Diagnose Concern Act (1.2.276.0.76.10.4079)
Entry | Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header | CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
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Entry  Diagnose Observation (1.2.276.0.76.10.4080)
Entry  Lateralitit (1.2.276.0.76.10.90026)
Entry Diagnosesicherheit (1.2.276.0.76.10.90027)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Otzganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry Alter Beobachtung (1.2.276.0.76.10.4077)
Entry Prognose Observation (1.2.276.0.76.10.4078)
Entry Prioritit Priferenz (1.2.276.0.76.10.4076)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header | CDA Otzganization Elements

(1.2.276.0.76.10.90011)

Entry  Manifestation Observation (1.2.276.0.76.10.4093)
Entry | Etiology Observation (1.2.276.0.76.10.4094)
Entry | Prioritit Priferenz (1.2.276.0.76.10.4076)
Entry | Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Section | Allergien, Unvertriglichkeiten, Risiken (1.2.276.0.76.10.3028)
Section | Gesundheitsprobleme (1.2.276.0.76.10.3079)
Entry | Problem Concern Act (1.2.276.0.76.10.4074)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)

Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
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Header  CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry  Problem Observation (1.2.276.0.76.10.4075)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry  Alter Beobachtung (1.2.276.0.76.10.4077)
Entry Prognose Observation (1.2.276.0.76.10.4078)
Entry Prioritit Priferenz (1.2.276.0.76.10.4070)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)

Header  CDA Otganization Elements

(1.2.276.0.76.10.90011)

Entry Manifestation Observation (1.2.276.0.76.10.4093)
Entry | Etiology Observation (1.2.276.0.76.10.4094)
Entry | Prioritit Priferenz (1.2.276.0.76.10.4070)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Section | Medikation bei Einweisung (Historie) (1.2.276.0.76.10.3029)
Entry | Medikation (1.2.276.0.76.10.4022)
Entry | Einnahmedauer (1.2.276.0.76.10.90023)
Entry  Medikament (1.2.276.0.76.10.4025)

Entry Material (1.2.276.0.76.10.90022)
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Entry | Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry  RelatedEntity (Body) (1.2.276.0.76.10.90020)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Entry | Einzeldosierungen (1.2.276.0.76.10.4023)
Entry Medikation Vorbedingung (1.2.276.0.76.10.90028)
Entry Dosierung Freitext (1.2.276.0.76.10.4024)
Entry | Patienteninstruktionen (1.2.276.0.76.10.4026)
Entry  Grund fiir Medikation (1.2.276.0.76.10.4027)
Entry  Bezug zur Therapie-Intention (1.2.276.0.76.10.4296)
Section | Verabreichte Medikation wihrend des Aufenthalts (1.2.276.0.76.10.3030)
Entry Medikation (1.2.276.0.76.10.4022)
Entry  Einnahmedauer (1.2.276.0.76.10.90023)
Entry | Medikament (1.2.276.0.76.10.4025)
Entry Material (1.2.276.0.76.10.90022)
Entry  Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header  CDA Otganization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry RelatedEntity (Body) (1.2.276.0.76.10.90020)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Entry  Einzeldosierungen (1.2.276.0.76.10.4023)

Entry Medikation Vorbedingung (1.2.276.0.76.10.90028)
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Entry Dosierung Freitext (1.2.276.0.76.10.4024)
Entry Patienteninstruktionen (1.2.276.0.76.10.4026)
Entry | Grund fiir Medikation (1.2.276.0.76.10.4027)
Entry  Bezug zur Therapie-Intention (1.2.276.0.76.10.4290)
Section | Medikation bei Entlassung (1.2.276.0.76.10.3031)
Entry | Medikation (1.2.276.0.76.10.4022)
Entry  Einnahmedauer (1.2.276.0.76.10.90023)
Entry  Medikament (1.2.276.0.76.10.4025)
Entry  Material (1.2.276.0.76.10.90022)
Entry | Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry  RelatedEntity (Body) (1.2.276.0.76.10.90020)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Entry | Einzeldosierungen (1.2.276.0.76.10.4023)
Entry Medikation Vorbedingung (1.2.276.0.76.10.90028)
Entry Dosierung Freitext (1.2.276.0.76.10.4024)
Entry | Patienteninstruktionen (1.2.276.0.76.10.4026)
Entry  Grund fiir Medikation (1.2.276.0.76.10.4027)
Entry  Bezug zur Therapie-Intention (1.2.276.0.76.10.4296)
Section | Prozeduren und MaB3nahmen (1.2.276.0.76.10.3032)
Entry Malnahme (1.2.276.0.76.10.4085)

Entry Performer Body) (1.2.276.0.76.10.90014)
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Header CDA Assigned Entity Elements (1.2.276.0.76.10.90012)
Header | CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry | Author (Body) (1.2.276.0.76.10.90025)
Header  CDA Person Elements (1.2.276.0.76.10.90010)
Header | CDA Organization Elements (1.2.276.0.76.10.90011)
Entry Encounter Referenz (1.2.276.0.76.10.4087)
Entry Indikation (1.2.276.0.76.10.4084)
Section | Heil- und Hilfsmittel (1.2.276.0.76.10.3064)
Section | Zusammenfassung des Aufenthalts (1.2.276.0.76.10.3021)
Section | Weitere empfohlene Malinahmen (1.2.276.0.76.10.3033)
Section | AbschlieBende Bemerkungen (1.2.276.0.76.10.3034)
Section Beilagen/Anhang (1.2.276.0.76.10.3037)
Entry | Eingebettetes Objekt Entry (1.2.276.0.76.10.4014)
Section | CDA nonXMLBody (referenziert) (1.2.276.0.76.10.3030)

Section  CDA nonXMLBody (eingebettet) (1.2.276.0.76.10.3038)

3.1.4 Erlauterungen zu Kardinalitat, Konformitat, NullFlavor

Es wird auf die Erlduterungen andernorts zu den Themen

= Kardinalitit, Konformitit [2] (http://wiki.hl7.de/index.php?title=v3dtr1:Kardinalititen)
= NullFlavor [3] (http://wikihl7.de/index.phprtitle=v3dtrl:NullFlavor)

hingewiesen.
3.1.5 Besondere Hinweise zur Verwendung von ldentifikationen (IDs)

In diversen Templates ist die Angabe von identifizierenden Merkmalen mdglich. Dabei sind beispielsweise ge-
meint
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= Patienten, identifiziert Giber die Krankenversichertennummer (KVNR),
= Gesundheitsdienstleister, typischerweise identifiziert iiber die Lebenslange Arztnummer (LANR),
= Betriebsstitten, typischerweise identifiziert iiber die Betriebsstittennummer (BSNR),

= Institutionskennzeichen (IKNR) z. B. fiir Abrechnungen und Qualititssicherungsmalnahmen im Bereich

der deutschen Sozialversicherung,.

Hinweise zu den Identifikationen und Best Practive finden sich im Wiki des Interoperabihtétsforums[8], B,

3.1.5.1 Krankenversichertennummer (KVNR)

Die Krankenversichertennummer (KVNR) besteht im unverinderliche Teil aus insgesamt 10 Stellen, beginnend
mit einem alphanumerischen Zeichen.

Die Krankenversichertennummer fiir einen Patienten wird im id-Element der Rolle (... etc.) in der @extension an-
gegeben. Das Identifikationssystem hat die registrierte OID 1.2.276.0.76.4.8 (Versichertennummer, unverinderba-
rer Teil der Krankenversichertennummer zur Identifikation des Versicherten, gemaess §290 SGB V; fir PKV Ver-
sicherte: gleich Versicherungsnummer) und wird im @root-Attribut gekennzeichnet.

<recordTarget typeCode="RCT" contextControlCode="0P">
<patientRole classCode="PAT">
<id extension="G995030566" root="1.2.276.0.76.4.8"/>

</patientRole>
</recordTarget>

3.1.5.2 Lebenslange Arztnummer (LANR)

Die LANR fir den entsprechenden Arzt wird im id-Element seiner Rolle (assignedEntity, assigned Author etc.) in
der @extension angegeben. Das Identifikationssystem LANR hat die registrierte OID 1.2.276.0.76.4.16 und wird
im @root-Attribut gekennzeichnet.

<assignedAuthor>
<id root="1.2.276.0.76.4.16" extension="123456701"/>

</assignedAuthor >

3.1.5.3 Betriebsstattennummer (BSNR)

Die BSNR fiir die entsprechende Betriebsstitte wird im id-Element der Rolle (... etc.) in der @extension angege-
ben. Das Identifikationssystem BSNR hat die registrierte OID 1.2.276.0.76.4.17 und wird im @root-Attribut ge-
kennzeichnet.

<representedOrganization>
<id root="1.2.276.0.76.4.17" extension="123456700"/>
<name>Beispiel Krankenhaus</name>
</representedOrganization>

3.1.5.4 Institutionskennzeichen (IKNR)

Fur die Angabe eines Institutionskennzeichens enthilt im id-Element das @extension Attribut das Institutions-
kennzeichen (IKNR) des Kostentrigers und @root = 1.2.276.0.76.4.5, die OID fir IK-Nummern in Deutschland

<scopingOrganization>
<id root="1.2.276.0.76.4.5" extension="123456700"/>
<name>Beispiel Krankenhaus</name>
</scopingOrganization >
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3.1.6 Hinweise zu den Darstellungen der Templates

Im folgenden Abschnitt dieser Spezifikation werden alle Templates aufgefiihrt. Die Darstellung der Definitionen

erfolgt in Tabellenform. Weitere Hinweise, die méglicherweise fir das Verstindnis der Template-Definitionen né-
tig sein kénnten, finden sich in englischer Sprache auf den Erlduterungsseiten von ART-DECOR!,
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4 CDA Document Level Templates

Arztbrief Plus

4.1 Arztbrief Plus

Id

Status

Name
Beschreibung
Kontext
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

1.2.276.0.76.10.1020
Entwurf

Arztbrief30

Elektronischer Arztbrief Plus, Nachfolger des VhitG-Arztbriefs aus dem Jahr 2006 und des Arztbriefs 2014/2015

Pfadname /

CDA Document Level Template

Giiltigkeit
Versions-Label

Anzeigename

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 46 Templates

Benutzt
1.2.276.0.76.10.90002
1.2.276.0.76.10.90003
1.2.276.0.76.10.90004
1.2.276.0.76.10.90006
1.2.276.0.76.10.90008
1.2.276.0.76.10.90009
1.2.276.0.76.10.2001
1.2.276.0.76.10.2007
1.2.276.0.76.10.2017
1.2.276.0.76.10.2018
1.2.276.0.76.10.2004
1.2.276.0.76.10.2005
1.2.276.0.76.10.2020
1.2.276.0.76.10.2019
1.2.276.0.76.10.2023

als

Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion
Inklusion

Inklusion

Name

CDA realmCode

CDA typeld

CDA id

CDA effectiveTime

CDA languageCode

CDA setld and versionNumber

@ CDA recordTarget
® CDA author Person

CDA dataEnterer
CDA Informant

. CDA custodian
9 CDA informationRecipient

CDA legalAuthenticator

@ CDA authenticator

CDA participant Einweiser

2017-02-01
v3.00
Arztbrief Plus

Version

DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
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1.2.276.0.76.10.2012
1.2.276.0.76.10.2011
1.2.276.0.76.10.2021
1.2.276.0.76.10.2022
1.2.276.0.76.10.2025
1.2.276.0.76.10.2026
1.2.276.0.76.10.2024
1.2.276.0.76.10.2027
1.2.276.0.76.10.3001
1.2.276.0.76.10.3002
1.2.276.0.76.10.3022
1.2.276.0.76.10.3023
1.2.276.0.76.10.3024
1.2.276.0.76.10.3012
1.2.276.0.76.10.3025
1.2.276.0.76.10.3100
1.2.276.0.76.10.3026
1.2.276.0.76.10.3027
1.2.276.0.76.10.3028
1.2.276.0.76.10.3079
1.2.276.0.76.10.3029
1.2.276.0.76.10.3030
1.2.276.0.76.10.3031
1.2.276.0.76.10.3032
1.2.276.0.76.10.3064
1.2.276.0.76.10.3021
1.2.276.0.76.10.3033
1.2.276.0.76.10.3034
1.2.276.0.76.10.3037

Inklusion

Inklusion

Inklusion

Inklusion

Inklusion

Inklusion

Inklusion

Inklusion

Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment
Containment

Containment

CDA participant Hausarzt
CDA participant Notfallkontakt
CDA participant Angehorige
(1 CDA participant Kostentraeger
CDA participant Ansprechpartner
CDA participant Betreuungsorganisation
{» CDA participant Weitere Beteiligte
{1 CDA encompassingEncounter Patientenkontakt
() Anrede
Grund der Uberweisung Section
() Jetzige Anamnese
Frihere Erkrankungen
{» Familienanamnese
{» Verabreichte Impfungen
{» Erhobene Befunde (Krankenhaus)
Befunde/Ergebnisse
Aufnahmediagnose
Entlassungsdiagnose
{ Allergien, Unvertriglichkeiten, Risiken
Gesundheitsprobleme
Medikation bei Einweisung (Historie)
Verabreichte Medikation wihrend des Aufenthalts
Medikation bei Entlassung
Prozeduren und Malinahmen
Heil- und Hilfsmittel
{» Zusammenfassung des Aufenthalts
(» Weitere empfohlene Malinahmen
{ AbschlieBende Bemerkungen
() Beilagen/Anhang

Arztbrief Plus

DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
DYNAMIC
2013-01-10
2017-02-01
2013-12-30
DYNAMIC
2013-12-30
2013-07-15
2013-12-30
DYNAMIC
2017-02-01
2017-02-01
2013-12-30
2017-03-01
2017-02-01
2017-02-01
2017-02-01
2017-02-01
2015-04-29
2013-09-16
2013-12-30
2013-12-30
2014-08-25
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Beziehung

Beispiel

Item

hl7:ClinicalDocument
L @classCode
L— @moodCode
Eingefiigt

L— hl7:realmCode

L— @code

1.2.276.0.76.10.3036
1.2.276.0.76.10.3038

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.1 CD.A ClinicalDocument (DYNAMIC) | g=ii =lellelo/

Beispiel

Inklusion i) CDA nonXMLBody (referenziert)

Inklusion i) CDA nonXMLBody (eingebettet)

<ClinicalDocument classCode="DOCCLIN" moodCode="EVN">

<!-- CDA Header -->
<realmCode code="DE"/>

<typeId root="2.16.840.1.113883.1.3" extension="POCD_ HD000040"/>
<templateId root="1.2.276.0.76.10.1020"/>

<id extension="497238272875"
<code code="11490-0" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Discharge summarization note

me="LOINC"/>

root="2.16.840.1.113883.3.1937.99.3.2.67587.1"/>

<effectiveTime value="20131230114754"/>
<confidentialityCode code="N" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.25"/>

<recordTarget>
Ll== oo =
</recordTarget>
<author>
Ll== oo =
</author>
<custodian>
Ll== oo =
</custodian>
<!-- CDA Body -->
<component>
<structuredBody>
<component>
Ll== ., =>
</component>
</structuredBody>
</component>
</ClinicalDocument>

DT

CSs

CSs

CS

CSs

Kard

0...1

0...1

1...1

1...1

Konf Beschreibung

E DOCCLIN
EVN

M von 1.2.276.0.76.10.90002 CDA realmCode (DYNAMIC)

Arztbrief Plus

DYNAMIC
DYNAMIC

(physician)" codeSystemNa-

Label

(Arz...£30)

CDAr...Code
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CONF @code muss "DE" sein
Beispiel <realmCode code="DE"/>
Eingsfiigt 1..1 M von 1.2.276.0.76.10.90003 CDA fypeld DYNAMIC)
L n17: typeza 11 1.1 M CDAtypeld
L @extension 1...1 F POCD_HD000040
L @root 1.1 I 2.16.840.1.113883.1.3
L 17 templateId II 1...1 M  Templateld Arztlicher Entlassbrief Plus (Arz...£30)
L @root uid 1.1 I 1.2.276.0.76.10.1020
Eingefiigt 1...1 M von 1.2.276.0.76.10.90004 CDA id (DYNAMIC)
L p17:1a 11 1.1 M (Arz...£30)
L e CE 1.1 M (Atz...£30)
L ecoae 1.1 F 114900
CONF
L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)

Dokumententitel. Dieses Element enthilt den fiir den lesenden Dokumentempfinger ge-
L ni17:title ST 1...1 M  dachten Titel. Der Dokumententitel soll nicht den Patientennamen oder andere identifizie-  (Arz...£30)
rende Merkmale enthalten.

Eingefiigt 1...1 M von 1.2.276.0.76.10.90006 CDA e¢ffectiveTime DYNAMIC)
L ] . TS.DATE
hl7:effectiveTime TIME.MIN 1...1 M (Arz...£30)
L 17 confidentialityCode CE 1...1 M  Vertauchlichkeitsniveau, typischerweise normal (N) (Arz...£30)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.16926 HI.7 BasicConfidentiality-
Kind DYNAMIC)
Eingefiigt 1...1 M von 1.2.276.0.76.10.90008 CDA languageCode (IDYNAMIC)
L ni7: languageCode CS.LANG 1...1 M (Arz...£30)
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Eingefiigt

I— hl7:setld

I— hl7:versionNumber
Eingefiigt

|— hl7:recordTarget

L @typeCode

|— @contextControlCode

I— hl7:patientRole

I— QclassCode

L— hl7:id

I— hl7:addr

I— hl7:telecom

II

INT.POS

Beispiel

Beispiel

1I
Beispiel

AD

Beispiel

TEL

Beispiel

von 1.2.276.0.76.10.90009 CDA setld and versionNumber DYNAMIC)

1...1 M von 1.2.276.0.76.10.2001 CDA recordTarget DYNAMIC)

1..1 M
0.1 F RCT
0.1 r OP

<recordTarget typeCode="RCT" contextControlCode="OP">
<patientRole classCode="PAT">
SUSSU ==
</patientRole>
</recordTarget>

1...1

0.1 F PAT

<patientRole classCode="PAT">
<id extension="186245" root="1.2.276.0.76.3.1.139.3.871"/>
<patient classCode="PSN" determinerCode="INSTANCE">
K== ;55 ==>
</patient>
</patientRole>

1l 500 &

<id extension="6245" root="2.16.840.1.113883.3.933"/>
<id extension="1543627549" root="1.2.276.0.76.4.1"/>

0...* Adresse des Patienten

<addr use="HP">
<streetName>Dorfstrale</streetName>
<houseNumber>54</houseNumber>
<postalCode>51371</postalCode>
<city>Leverkusen</city>

</addr>

0...* Kontaktdaten des Patienten

<telecom use="H" value="tel:+4930140400"/>
<telecom use="MC" value="tel:+492211234567"/>

Arztbrief Plus

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)
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I— hl7:patient
I— @classCode

I— @determinerCode

Beispiel
Eingefiigt
(. hl7:name PN
Beispiel
Beispiel
L hl7:prefix ENXP
wo [@gualifier="AC']
I— Qqualifier set_cs
L hl7:given ENXP

<telecom value="mailto:herberthannes.mustermann@provider.de"/>

0...1

0..1 F PSN

0.1 F INSTANCE

<patient classCode="PSN" determinerCode="INSTANCE">

<name>
K== 550 ==&
</name>

<administrativeGenderCode code="M" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1"/>

<birthTime value="19541223"/>
</patient>

1...1 M von 1.2.276.0.76.10.90030 Personenname (DYNAMIC)

Die Reihenfolge der Namensbestandteile soll der typischen Schreibweise entsprechen. Zu

Arztbrief Plus

(Arz...£30)

1...1 M beachten ist, dass prefix- und suffix-Elemente mit einem Leerzeichen enden miissen, wenn  (Arz...f30)

sie nicht unmittelbar an den folgenden Namensbestandteil anschlie3en sollen.

Dr. med. Sine Johanna Grifin von Oberberg
<name>
<prefix qualifier="AC">Dr. med. </prefix>
<given>Sine Johanna</given>
<prefix qualifier="NB">Grafin </prefix>
<prefix qualifier="VV">von </prefix>
<family>Oberberg</family>
</name>

Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Fritz Julius Karl Freiherr von und zu Rathenburg vor der Isar, MdB

<name>

<prefix qualifier="AC">Prof. Dr. med. Dr. rer.

<given>Fritz</given>

<given>Julius</given>

<given>Karl</given>

<prefix qualifier="NB">Freiherr </prefix>
<prefix qualifier="VV">von und zu </prefix>
<family>Rathenburg vor der Isar</family>
<suffix>MdB</suffix>

</name>

0...* Titel
1.1 p AC
0...*% Vorname

nat.

</prefix>

(Arz...£30)

(Arz...£30)
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L ni7 :prefix ENXP 0...* Namenszusatz (Arz...£30)

wo [@qualifier="NB']

L @qualifier set_cs 1...1 F NB
L ni7 :prefix ENXP 0...* Vorsatzwort (Arz...£30)
wo [@qualifier="1"1"]
L @qualifier set_cs 1...1 F W
L n17: family ENXP 0...* Nachname (Arz...£30)
L n17:suseix ENXP 0...% ST (Atz...£30)
S S e el CE 1...1 R Geschlecht (administrativ) des Patienten (Arz...£30)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.1 AdministrativeGender DYNAMIC)
Beispiel <administrativeGenderCode code="M" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1"/>
L £17:bizthTine TS.DATE.MIN 1...1 R Geburtsdatum des Patienten (Arz...£30)
Beispiel <birthTime value="19491224"/>
i e e CE 0..1 Familienstand des Patienten (Arz...£30)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.12212 MaritalS tatns DYNAMIC)
Beispie] <maritalStatusCode code="S" displayName="Never Married" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.2"/>
L hl7:religiousAffiliationCode CE 0...1 Religionszugehdrigkeit des Patienten (Arz...£30)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19185 ReigionsAffiliation DYNA-

CONF
MIC)
Beispje] <religiousAffiliationCode code="1077" displayName="Protestant" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1076"/>
L n17:racacode NP  darf nicht verwendet werden (Arz...£30)
L n17 :ethnicGroupCode NP  darf nicht verwendet werden (Arz...£30)
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L n17 :guardian 0...* Vormund/Sachwalter des Patienten (Arz...£30)
L n17:adar AD 0...1 (Atz...£30)
L hl7:telecom TEL 0...% (Arz...£30)

Elemente in der Auswahl:
Auswahl 1...1 = hl7:guardianPerson

= hl7:guardianOrganization

(. hl7:guardianPerson (Arz...£30)
L n17:name PN 1.1 M (Atz...£30)
(. hl7:guardianOrganization (Arz...£30)
L n17:name ON 1.1 M (Atz...£30)
L n17 :birthplace 0...1 Geburtsort des Patienten (Arz...£30)
<birthplace>
<place>
Bcispiel <addr>Hamburg</addr>
</place>
</birthplace>
st e 1.1 M (Atz...£30)
L h17:addr AD 1.1 M (Atz...£30)
L hl7:languageCommunication 0...*% (Arz...£30)
L hl7:languageCode CS 0...1 (Arz...£30)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.11526 Humanl anguage IDYNA-
MIC)
L hl7:modeCode CE 0...1 (Arz...£30)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.12249 LanguageAbilityMode DYNA-

MIC)
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I— hl7:proficiencyLevelCode

I— hl7:preferenceInd

Eingefiigt

I— hl7:author
L @typeCode

I— @contextControlCode

I— hl7:functionCode

I— hl7:time
I— hl7:assignedAuthor
I— QclassCode

I— hl7:id
I— hl7:code

I— hl7:telecom

I— hl7:assignedPerson

Eingefiigt

CE

CONF

BL

Beispiel

CE

CONF

TS.DATE.MIN

II

CE

TEL

Arztbrief Plus

0..1 (Arz...£30)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.12199 LanguageAbilityProficien-
¢ (DYNAMIC)

0..1 (Arz...£30)

1...1 M von 1.2.276.0.76.10.2007 CDA author Person DYNAMIC)

1..1 M (Atz...£30)
0.1 F AUT
0.1 p OP

<author typeCode="AUT" contextControlCode="OP">
<time value="201306101654"/>
<assignedAuthor classCode="ASSIGNED">

<l== ... ==>
</assignedAuthor>
</author>
0..1 (Arz...£30)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction DYNA-
MIC)

1...1 (Arz...£30)

1...1 (Arz...£30)

0...1 F ASSIGNED

1...% (Arz...£30)
Fachgebicet/Spezialitit des Gesundheitsdienstleister, z. B. Arztin/Arzt fir Allgemeinmedi-

0...1 zin, Approbierte Arztin/ Approbierter Arzt, Fachirztin/Facharzt fiir Anidsthesiologie und — (Arz...£30)
Intensivmedizin

0..% (Arz...£30)

.1 (Arz...£30)

von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
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L @classCode 0..1 F PSN
L @determinerCode 0..1 F INSTANCE
e PN 1.1 M (Atz...£30)
L ni7: representedOrganization 1...1 M (Arz...£30)

<representedOrganization classCode="ORG" determinerCode="INSTANCE">
<name>
Beispiel <l=—— ... -—>
</name>
</representedOrganization>

Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CD.A Organization Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F ORG
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
L h17:ia 11 0..% (Atz...£30)
g mre ON 1.1 M (Atz...£30)
L hl7:telecom TEL D 000 & (Arz...£30)
U et AD 0...1 (Atz...£30)
Eingefiigt 0..1 von 1.2.276.0.76.10.2017 CDA dataEnterer DYNAMIC)
hl7:dataEnterer eee 1Z...
L 0..1 Arz...£30
L @typeCode 0...1 F ENT
L @contextControlCode 0...1 F oP
17 cime TS 0...1 gibt den Zeitpunkt an, an dem der Datentypist seinen Beitrag am Dokument beendet hat (Arz...£30)
L hl7:assignedEntity 1...1 R (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90012 CD.A Assigned Entity Elenents DYNAMIC)
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L n17:1a I 1..% R (Atz...£30)
L n17:adar AD 0..1 R (Atz...£30)
s e TEL 0..* R (Atz...£30)
L n17 :assignedPerson 1...1 M (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0..1 F PSN
L @determinerCode 0..1 F INSTANCE
R PN 1..1 M (Atz...£30)
L 17 representedOrganization 0...1 (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CD.A Organization Elements DYNAMIC)
L eclasscode 0.1 F ORG
L eaeterminercode 0..1 F INSTANCE
L h17:ia 11 0..% (Atz...£30)
g mre ON 1..1 M (Atz...£30)
U e TEL 0..% (Atz...£30)
U et AD 0...1 (Atz...£30)
Eingefiigt 0.. % von 1.2.276.0.76.10.2018 CD.A Informant DYNAMIC)
L st 0..% (Arz...£30)
L. etypecode 0..1 r INF
L @contextControlCode 0...1 F or
Auswahl 1...1 FElemente in der Auswahl:
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= hl7:assignedEntity[hl7:assignedPerson)]
= hil7:relatedEntity

L ni7 :assignedEntity 0...1 Gesundheitsdienstleister (Arz...£30)
FEingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90012 CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC)
L h17:1a I 1..% R (Atz...£30)
L h17:addar AD 0..1 R (Atz...£30)
sy iogen TEL 0..* R (Atz...£30)
L hl7:assignedPerson 1...1 M (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L gclasscode 0..1 F PSN
L eaeterminercode 0..1 F INSTANCE
R PN 1..1 M (Atz...£30)
L hl7:representedOrganization 0...1 (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CD.A Organization Elements DYNAMIC)
L eclasscode 0..1 F ORG
L edeterminercode 0..1 F INSTANCE
L n17:1d 11 0..% (Atz...£30)
R ON 1..1 M (Atz...£30)
e e TEL 0..% (Atz...£30)
st AD 0...1 (Atz...£30)
L hl7:relatedEntity 0...1 Verwandte, Bekannte, Sozialhelfer, Betreuer/Erzicher (Arz...£30)
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Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90020 RelatedEntity (Body) (DYNAMIC)

L @classCode cs 1...1 R

Der Wert von @classCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19316 RoleClassMutualRelations-

CONE hip DYNAMIC)
L £17:code CE 0...1 (Atz...£30)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19563 PersonalRelationshipRoleTy-
e DYNAMIC)
L n17:2d4r AD 0..% (Atz...£30)
L n17:telecom TEL 0..% (Atz...£30)
L n17:effectiverine IVL_TS 0...1 (Atz...£30)
L n17:relatedpersen 0...1 (Atz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements (DYNAMIC)
L @classCode 0..1 F PSN
L @determinerCode 0..1 F INSTANCE
s PN 1.1 M (Atz...£30)
Eingefiigt 1...1 M von 1.2.276.0.76.10.2004 CDA custodian (DYNAMIC)
s et 1...1 M (Arz...£30)
L @typeCode 0...1 F CST

<custodian typeCode="CST">
<assignedCustodian classCode="ASSIGNED">
<representedCustodianOrganization classCode="ORG" determinerCode="INSTANCE">
Beispiel == 0o ==
</representedCustodianOrganization>
</assignedCustodian>
</custodian>

L hl7:assignedCustodian 1...1 M (Arz...£30)
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L @classCode
I— hl7:representedCustodianOrganization
L @classCode

I— @determinerCode

L hl7:id 1I
L h17:name ON
L hl7:telecom TEL
L hl7:addr AD

Eingefiigt
I— hl7:informationRecipient

L @typeCode
cs

CONF

I— hl7:intendedRecipient

L hl7:id II

Auswahl

I— hl7:informationRecipient

Arztbrief Plus

o 1 p  ASSIGNED
1.1 M (Arz...£30)
0.1 F ORG

0.1 F INSTANCE

1.1 (Arz...£30)
1..1 M (Arz...£30)
0..% (Arz...£30)
0...1 (Arz...£30)
0..% von 1.2.276.0.76.10.2005 CDA informationRecipient DYNAMIC)

0..% (Arz...£30)

Typ des Empfingers: im @#ypeCode der Participation kann angegeben werden, ob es sich um einen prima-
0...1 ren Empfinger handelt (default) oder einen sekundiren Empfinger (,,CC Kopie").
Der typeCode PRCP ist der default.

@typeCode muss "PRCP" sein
oder

@typeCode muss "TRC" sein

1.1 M (Arz...£30)

1..% R (Arz...£30)

Wenn der beabsichtigte Empfinger eine Person ist, dann wird dies durch die Anwesenheit der Person Klas-
se mit oder ohne zugehérige Organisation spezifiziert. Wenn der beabsichtigte Empfinger eine Organisati-
on ist, wird nur die Organisation angegeben, die Person fehlt.

1...% Elemente in der Auswahl:

= hl7:informationRecipient

= hl7:receivedOrganization

0..1 (Arz...£30)
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Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elenents DYNAMIC)
L @classCode 0..1 F PSN
L @determinerCode 0..1 F INSTANCE
R PN 1.1 M (Atz...£30)
L hl7:receivedOrganization 0...1 (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CD.A Organization Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F ORG
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
L n17:14 11 0..% (Atz...£30)
R ON 1.1 M (Atz...£30)
st cemm TEL D 600 & (Arz...£30)
st AD 0...1 (Atz...£30)
Eingefiigt 0..1 von 1.2.276.0.76.10.2020 CDA legalAnthenticator DYNAMIC)
L ni7: legalAuthenticator 0..1 (Arz...£30)
L @typeCode 0...1 F LA
L @contextControlCode 0...1 F oP
L 517:time TS 1.1 R (Atz...£30)
L ni7: signatureCode CS 1...1 R (Arz...£30)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10282 ParticipationSignature MDYNA-
MIC)
L hl7:assignedEntity 1...1 R (Arz...£30)
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Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90012 CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC)
L n17:1a 11 1..% R (Atz...£30)
L n17:adar AD 0..1 R (Atz...£30)
R e e TEL 0..% R (Atz...£30)
L ni7 :assignedPerson 1...1 M (Arz...£30)
Eingefiiat von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements (DYNAMIC)
L @classCode 0..1 F PSN
L edeterminercode 0..1 F INSTANCE
g mre PN 1..1 M (Atz...£30)
R e S e 0...1 (Atz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L gclasscode 0.1 F ORG
L edeterminerCode 0..1 p INSTANCE
L n17:14 11 0..% (Arz...£30)
L it ON 1.1 M (Atz...£30)
L £17: telecom TEL 0...% (Atz...£30)
L n17:adar AD 0..1 (Arz...£30)
Eingefiigt 0..% von 1.2.276.0.76.10.2019 CDA authenticator DYNAMIC)
L 117:authenticator 0..% (Arz...£30)
L etypecode cs 0..1 F AUTHEN
L p17:cime TS 1.1 R (Atz...£30)
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e e e e cs 1.1 R (Atz...£30)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10282 ParticipationSignature IDYNA-
MIC)
L hl7:assignedEntity 1...1 R (Arz...£30)
FEingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90012 CD.A Assigned Entity Elements DYNAMIC)
L n17:14 11 1..% R (Atz...£30)
L n17:adar AD 0..1 R (Atz...£30)
L s cem TEL 0..* R (Atz...£30)
e e e 1..1 M (Atz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F PSN
L edeterminercode 0..1 F INSTANCE
L n17:nane PN 1.1 M (Atz...£30)
L 17 representedOrganization 0..1 (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F ORG
L gdeterminercode 0..1 F INSTANCE
L n17:1a 11 0..% (Atz...£30)
L n17:name ON 1.1 M (Atz...£30)
L n17: telecom TEL 0..% (Arz...£30)
L n17:addr AD 0...1 (Arz...£30)
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von 1.2.276.0.76.10.2023 CDA participant Einweiser DYNAMIC)
Einweisender/Zuweisender Arzt

Eingefiigt 0...1
L hl7:participant 0...1 (Arz...£30)

wo [hl7:templateld [@roor="1.2.276.0.76.10.2023"]]

L @typeCode 1...1 F REF
R 11 1..% M (Atz...£30)
L ezoot 11 12276076102023
R TS.DATEMIN 0...1 R Einweisungsdatum und -zeit (Arz...£30)
Beispiel <time value="201408091624"/>
e e 1.1 M (Atz...£30)
L Gclasscode 1..1 F PROV
L n17:1d 11 0..% (Atz...£30)
st AD 0...1 (Atz...£30)
e e TEL 0..% (Atz...£30)
R e e 1.1 R (Atz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements (DYNAMIC)
L gclasscode 0.1 F PN
L @determinerCode 0..1 p INSTANCE
L it PN 1..1 M (Atz...£30)
L h17 :scopingOrganization 0...1 (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
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L @classCode 0...1 F ORG
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
L h17:1a II 0...* (Arz...£30)
e ON 1.1 M (Atz...£30)
L hl7:telecom TEL 0...*% (Arz...£30)
L h17:addar AD 0...1 (Atz...£30)
Eingefiigt 0.1 von 1.2.276.0.76.10.2012 CDA participant Hausargt (IDYNAMIC)
Hausarzt
L hl7:participant 0...1 (Arz...£30)
wo [hl7:templateld [@roor="1.2.276.0.76.10.2012"]]
L @typeCode cs 1...1 F IND
L hl7:templateId 1I 1...% M (Arz...£30)
L @root uid 1.1 E 1.2.276.0.76.10.2012
L h17:functionCode CE 1...% M (Arz...£30)
L ecode 1..1 F  PCP
CONF
L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.5.88 (Participation Function)
L hl7:associatedEntity 1...1 M (Arz...£30)
L @classCode cs 1...1 F PROV
L hi7:ia I 0. % An dieser Stelle kann die Arztnummer (LANR) unter Angabe detr dazugehé6rigen OID iber- Arz. £30
o mittelt werden. (Arz...£30)
st AD 0...1 (Atz...£30)
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s e TEL 0...% (Atz...£30)
R e e 1...1 M (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0..1 F PSN
L @determinerCode 0..1 F INSTANCE
R PN 1.1 M (Atz...£30)
L hl7:scopingOrganization 0...1 (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CD.A Organization Elements DYNAMIC)
L eclasscode 0.1 F ORG
L eaeterminercode 0..1 F INSTANCE
L h17:ia 11 0..% (Atz...£30)
g mre ON 1.1 M (Atz...£30)
U e TEL 0..% (Atz...£30)
U et AD 0...1 (Atz...£30)

von 1.2.276.0.76.10.2011 CDA participant Notfaltkontakt (DYNAMIC)

Eingefiigt 0. Notfall-Kontakt / Auskunftsberechtigte Person

L n17 :participant 0.. * (Arz...£30)

wo [hi7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.2011"]]

L @typeCode 1...1 F IND
L ni7: templateId 1I 1..% M (Arz...£30)
L @root 1...1 E 1.2.276.0.76.10.2011
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L hl7:time IVL_TS

Beispiel

Beispiel

Beispiel

I— hl7:associatedEntity

I— QclassCode

L 117 code CE

CONF
L n17 :addr AD
L n17 :telecom TEL

I— hl7:associatedPerson

Eingefiigt
L @classCode
L @determinerCode
L hl7:name PN
I— hl7:scopingOrganization
FEingefiigt

I— @classCode

0...

Teilnahmezeitraum, Notfallkontakt von 1. November 2013 bis 21. November 2013 (Ende des Tages)
<time>
<low value="20131101"/>
<high value="201311212359"/>
</time>

1

Teilnahmezeitpunkt , Notfallkontakt am 21. November 2013
<time value="20131121"/>

Teilnahmezeitraum, Notfallkontakt ab 1. November 2013

<time>
<low value="20131101"/>
</time>

Arztbrief Plus

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19563 PersonalRelationshipRoleTy-
pe (DYNAMIC)

0...

1

von 1.2.276.0.76.10.90010 CD.A Person Elements DYNAMIC)
PSN

INSTANCE

von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)
ORG

(Arz...£30)
(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)
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L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
L h17:1a II 0...* (Arz...£30)
e ON 1.1 M (Atz...£30)
L hl7:telecom TEL 0...*% (Arz...£30)
L h17:addar AD 0...1 (Atz...£30)
Eingefiigt 0. % von 1.71.2.76.0.76.10.2021 CDA participant Angehirige (DYNAMIC)
Angehorige
L hl7:participant 0..* (Arz...£30)
wo [hl7:templateld [@roor="1.2.276.0.76.10.2021"]]
L @typeCode 1...1 F IND
L hl7:templateId 1I 1...% M (Arz...£30)
L aroot 1.1 F 1.2.276.0.76.10.2021
L hl7:associatedEntity 1...1 M (Arz...£30)
L @classCode 1...1 F PRS
L n17:code CE 0...1 (Atz...£30)

CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19563 PersonalRelationshipRoleTy-

e DYNAMIC)
L n17:adar AD 0...1 (Atz...£30)
L s cem TEL 0...% (Atz...£30)
S erres e R 1.1 M (Atz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements (DYNAMIC)
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L @classCode 0..1 F PSN
L @determinerCode 0..1 F INSTANCE
e PN 1.1 M (Atz...£30)
L hl7:scopingOrganization 0...1 (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)
L @classCode 0..1 F ORG
L @determinerCode 0..1 F INSTANCE
L h17:ia II 0...* (Arz...£30)
R ON 1.1 M (Atz...£30)
sl e TEL 0...% (Atz...£30)
L n17:addr AD 0...1 (Arz...£30)
Eingefigt 0. % ;7{0;15 ;ij:ge?/@;gf}?:i anDA participant Kostentraeger DYNAMIC)
e 0..% (Atz...£30)

WO [hi7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.2022']]

L @typeCode cs 1...1 F HLD
L hl7:templateId 1I 1...% M (Arz...£30)
L eroot uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.2022
L . Hier muss immer ein Quartalsende angegeben sein (MM/YY) => YYYYMMDD, z. B.
hi7:time IVL_TS 0..1 Quarnl /2016, Quartilsend s istdemaach Mty 2016 uhd wird 2 20160331 (Arz...£30)
<time>
Beispiel <high value="20131231"/>

</time>
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I— hl7:associatedEntity
I— @classCode
I— hl7:id

I— hl7:code

I— hl7:translation

cs
1I

CE

CONF

Beispiel

Cv

wo [(@codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.1"]

I— hl7:translation
I— hl7:addr
I— hl7:telecom

I— hl7:associatedPerson

Eingefiigt

I— @classCode
I— @determinerCode

I— hl7:name

CONF

Cv

TEL

PN

Schematron assert

Arztbrief Plus

1...1 M (Arz
1.1 F POLHOLD

0...% Versichertennummern (Arz
0...1 Versichertenstatus (Arz

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.68 InsuredAssocEntity DYNAMIC)

<code code="SELF" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111" displayName="self">
<translation code="1" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.1" displayName="Mitglied"/>
</code>

0...1 Codierungen des Versichertenstatus im Rahmen der GKV (Arz...

..£30)

..£30)

..£30)

£30)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.162 §_KB1_I"ERSICHERTENSTA-

TUS (DYNAMIC)

0...% Weitere Codierungen des Versichertenstatus (Arz
0...1 (Arz
0... * (Arz
0...1 (Arz

von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements (DYNAMIC)

0..1 F PSN
0...1 F INSTANCE
1...1 M (Arz

role @ crror
test not(hl7:code[@code="FAMDEP")) or hl7:associatedPerson

Wenn das Versicherungsverhaltnis "familienversichert" ist, dann muss eine associatedPerson ange-
Meld = ’ ©
cldung

geben sein

..£30)
..£30)
.£30)

.£30)

..£30)
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In scopingOrganization wird im id Attribut das Institutionskennzeichen (IKNR) des Kos-
L n17. scopingOrganization 1...1 tentrigers mit @extension = die eigentliche IKNR und @root = "1.2.276.0.76.4.5" (Dies ist (Arz...f30)
die OID fiir IK-Nummern in Deutschland) angegeben

Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CD.A Organization Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F ORG
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
L h17:ia 11 0..% (Atz...£30)
g mre ON 1..1 M (Atz...£30)
U e TEL D 600 & (Arz...£30)
U et AD 0...1 (Atz...£30)
Eingefiit 0. % von 1.2.276.0.76.10.2025 CDA participant Ansprechpartner DYNAMIC)

Fachlicher Ansprechpartner

L n17 :participant 0.. * (Arz...£30)

wo [hi7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.2025"]]

L @typeCode 1...1 F CALLBCK

L ni7: templateId 1I 1..% M (Arz...£30)
L aroot 1.1 F 1.2.276.0.76.10.2025

L hl7:associatedEntity 1...1 M (Arz...£30)
L @classCode 1...1 F FROV
L n17:addr AD 0..1 (Atz...£30)
L st oo TEL 1..% M (Arz...£30)
L rormes et e 1...1 M (Arz...£30)
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Eingefiigt
L @classCode
L @determinerCode
L h1l7:name PN
I— hl7:scopingOrganization
Eingefiigt
L @classCode
L @determinerCode
L h17:1a 1
L h17:name ON
L hl7:telecom TEL
L hl7:addr AD
Eingefiigt

R
wo [hi7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.2026"]]
L @typeCode
L hl7:templateId 1I
L exoot
L hl7:associatedEntity

I— QclassCode

von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elenents DYNAMIC)
PSN

INSTANCE

von 1.2.276.0.76.10.90011 CD.A Organization Elements DYNAMIC)
ORG

INSTANCE

von 1.2.276.0.76.10.2026 CDA participant Betrennngsorganisation DYNAMIC)

Betreuende Organisation

IND

1.2.276.0.76.10.2026

CAREGIVER

Arztbrief Plus

(Arz..

(Arz..

(Arz...
(Arz...
(Arz...

(Arz...

(Arz...

(Arz...

(Arz...

£30)

£30)

£30)
£30)
£30)

£30)

£30)

£30)

£30)
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I— hl7:scopingOrganization

Eingefiigt
L @classCode
L @determinerCode
I— hl7:id
I— hl7:name
I— hl7:telecom
I— hl7:addr
Eingefiigt

|— hl7:participant

L @typeCode

I— @contextControlCode

I— hl7:functionCode

I— hl7:time
I— hl7:associatedEntity

I— QclassCode

II

ON

TEL

Cs

CONF

CE

CONF

IVL_TS

CSs

CONF

Arztbrief Plus

1..1 M (Arz...£30)

von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)

0..1 r ORG
0.1 F INSTANCE
0... % (Arz...f30)
1...1 M (Arz...f30)
0... % (Arz...f30)
0...1 (Arz...f30)
0. % von 1.2.276.0.76.10.2024 CDA participant Weitere Beteiligte (DYNAMIC)

a Weitere Beteiligte
0... % (Arz...f30)

Typischerweise sind hier nur Codes fir @typeCode zu verwenden, die nicht durch eine bereits existierende
1...1 R spezialisierte Participantion ausgedriickt werden wie z. B. author, authenticator etc.; es sind nicht alle Kom-
binationen von @typeCode, functionCode und associatedEntity/code sinnvoll.

Der Wert von @typeCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10901 ParticipationType DY~
NAMIC)

1.1 F OP

0...1 (Arz...£30)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction (DYNA-
MIC)

0..1 (Arz...£30)
1..1 R (Arz...£30)
1..1 R

Der Wert von @classCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19313 RoleClassAssociative (DY -
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NAMIC)
L n17:i4 11 0..% (Arz...£30)
L 517:code CE 0..1 (Atz...£30)
L @codeSystem CONF 0...1 F 2.16.840.1.113883.5.111 (Role Code)
L n17:adds AD 0..% (Arz...£30)
L st oo TEL 0... % (Atz...£30)
L rormes et e 0..1 (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements (DYNAMIC)
L gclasscode 0..1 F PN
L edeterminercode 0..1 r INSTANCE
L 517 nane PN 1.1 M (Atz...£30)
L n17 :scopingOrganization 0...1 (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F ORG
L edeterminercode 0..1 F INSTANCE
L n17:1a 11 0..% (Atz...£30)
L n17:nane ON 1.1 M (Atz...£30)
L n17: telacom TEL 0..% (Arz...£30)
L n17:addr AD 0...1 (Arz...£30)
Eingefiigt 0.1 von 1.2.276.0.76.10.2027 CDA encompassingEncounter Patientenkontakt (IDYNAMIC)

Patientenkontakt (Aufenthalt)
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I— hl7:componentOf
I— @typeCode
I— hl7:encompassingEncounter
L @classCode
L @moodCode
L— hl7:id

I— hl7:code

Auswahl

I— hl7:effectiveTime

wo [hi7:high]

I— hl7:effectiveTime

wo [[@valne]

I— Qvalue

cs
cs
cs
II
CE

CONF
Beispiel
IVL_TS
Beispiel
TS
Beispiel

0..1

0.1 F COMP

1...1 R

0.1 r BENC

0.1 r BVN

0...1 Identifikationselement zur Aufnahme der Aufenthalts-Identifikation
1...1 M

Arztbrief Plus

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.13955 ActEnconnterCode (DYNA-

MIC)

<code code="IMP" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4"/>

Elemente in der Auswahl:
1...1 = hl7:effectiveTime[hl7:high]
= hi7:effectiveTime[@value]

o | R Zeitraum

Vom 7. Juni 2011 11:24 Uhr bis zum 11. Juni 2011 16:54 Uhr
<effectiveTime>

<low value="201106071124"/>

<high value="201106111654"/>
</effectiveTime>

i | R Bestimmter Tag

1...1 R

Am 7. Juni 2011 (ambulanter Besuch ohne genauere Zeitangaben des Tages)

<effectiveTime value="20110607"/>

(Arz...£30)

(Arz...£30)
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L hl7:responsibleParty 0...1 (Arz...£30)
L hl7:assignedEntity 1...1 M (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90012 CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC)
L n17:1a 11 1..% R (Atz...£30)
L n17:adar AD 0..1 R (Atz...£30)
L hl7:telecom TEL 0...* R (Arz...£30)
L hl7:assignedPerson 1...1 M (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elenents DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F PSN
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
g mre PN 1..1 M (Atz...£30)
L hl7:representedOrganization 0...1 (Arz...£30)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F ORG
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
L n17:14 11 0..% (Arz...£30)
L it ON 1.1 M (Atz...£30)
L n17 :telecom TEL 0.. * (Arz...£30)
L n17:adar AD 0..1 (Atz...£30)
Eingefiigt 1...1 M  von 1.2.276.0.76.10.90021 Enconnter Location (DYNAMIC)
L n17:10cation 1.1 M (Atz...£30)
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L @typeCode 0...1 F LOC

<location typeCode="LOC">
<healthCareFacility classCode="SDLOC">

Beispiel <l=—— ... -—>
</healthCareFacility>
</location>
L h17 :healthCareFacility 1...1 M (Arz...£30)
L @classCode 0...1 F SDLOC

<healthCareFacility classCode="SDLOC">
<location classCode="PLC" determinerCode="INSTANCE">

K== 550 ==&
Beisoiel </location>
SRS <serviceProviderOrganization classCode="ORG" determinerCode="INSTANCE">
K== 550 ==&
</serviceProviderOrganization>
</healthCareFacility>
|_ hl7:serviceProvider
. 1...1 M (Arz...£30)
Organization
L @classCode 0...1 F ORG
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
<serviceProviderOrganization classCode="ORG" determinerCode="INSTANCE">
<name/>
.. <addr>
Beispiel Clee ... ==
</addr>
</serviceProviderOrganization>
L h17:ia 11 1..% R (Atz...£30)
e ON 1.1 M (Atz...£30)
L hl7:telecom TEL 1...% M (Arz...£30)
U e AD 1.1 M (Atz...£30)
L hl7:component (Arz...£30)
L @typeCode cs 0...1 F Ccomp
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L @contextConductionInd bl 0..1 F true
Elemente in der Auswahl:
= hl7:structuredBody
W . = hl7:nonXMLBody[hl7:templateld[@root="1.2.276.0.76.10.3036"]] eingefiigt vom Template
A
. 1.2.276.0.76.10.3036 CD.A nonXMLBady (referenziert) (DYNAMIC)
= hl7:nonXMLBody[hl7:templateld[@root="1.2.276.0.76.10.3038"]] eingefiigt vom Template
1.2.276.0.76.10.3038 CD-A nonXMI_Body (eingebetter) (DYNAMIC)
L 17 structuredBody (Arz...£30)
L @classCode cs 0..1 F DOCBODY
L @moodCode cs 0..1 F EVN
L h17:component 0..1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3001 _A#nrede (2013-01-10) (Arz...£30)

wo [hl7:section [ :code [(@code = "X-SALUT" and @codeSystens = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F COMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L hl17:component 0..1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3002 Grund der Uberweisung Section (2017-02-01) (Arz...£30)

wo [hl7:section [l :code [(@code = '42349-1" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F COMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L hl17:component 0..1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3022 Jetzige Anamnese (2013-12-30) (Arz...£30)

wo [hl7:section [l :code [(@code = "10164-2" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F COMP

L @contextConductionInd bl 0...1 F true
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L h17:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3023 Friibere Erkrankungen (DYNAMIC) (Arz...£30)

wo [bl7:section [hl7:code [(@code = "11348-0" and @codeSysten = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F CoMP
L @contextConductionInd bl 0...1 F true
L h17:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3024 Familienanamnese (2013-12-30) (Arz...£30)

wo [bl7:section [hi7:code [(@code = "10157-6" and @codeSysten = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F CoMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L h17:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3012 VVerabreichte Impfungen (2013-07-15) (Arz...£30)

wo [bl7:section [hi7:code [(@code = "11369-6" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F COMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L hl7:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3025 Erhobene Befunde (Krankenhans) (2013-12-30) (Arz...£30)

wo [bl7:section [hi7:code [(@code = "11493-4" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L etypecode o 0.1 p COMP
L econtextConductionInd bl 0..1 F tue
- n17: conponent 0..1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3100 Befunde/ Ergebnisse (DYNAMIC) (Arz...£30)
wo [hl7:section]
COMP

L @typeCode cs 0...1 F
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L @contextConductionInd bl 0...1 F true

L h17:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3026 _Aufnabmediagnose (2017-02-01)

wo [bl7:section [hl7:code [(@code = '46241-6" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F CoMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L h17:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3027 Entlassungsdiagnose (2017-02-01)

wo [bl7:section [hl7:code [(@code = "11535-2" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F CoMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L h17:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3028 _A/fergien, Unvertréglichkeiten, Risiken (2013-12-30)

wo [bl7:section [hi7:code [(@code = '48765-2" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F CoMP
L @contextConductionInd bl 0...1 F true
L hl7:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3079 Gesundheitsproblene (2017-03-01)

wo [bl7:section [hl7:code [(@code = "11450-4" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F CoMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L n17: component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3029 Medikation bei Einweisung (Historie) (2017-02-01)

wo [bl7:section [hl7:code [(@code = '42346-7" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

Arztbrief Plus

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)
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L @typeCode cs 0...1 F CoMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L n17: component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3030 erabreichte Medikation wabrend des Aufenthalts (2017-02-01) (Arz...£30)

wo [bl7:section [hl7:code [(@code = '29549-3" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F CoMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L h17:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3031 Medikation bei Entlassung (2017-02-01) (Arz...£30)

wo [bi7:section [hl7:code [(@code = "10183-2" and @codeSysten = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F CoMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L n17: component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3032 Progeduren und Mafnahmen (2017-02-01) (Arz...£30)

wo [bl7:section [hi7:code [(@code = '29554-3" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 0...1 F COMP
L @contextConductionInd bl 0...1 F true
L hl7:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3064 Heil- und Hilfsmittel (2015-04-29) (Arz...£30)

wo [bl7:section [hi7:code [(@code = '81635-5" and @codeSysten = '2.16.840.1.113883.6.1") or @nullFlavor]]]

L @typeCode cs 0...1 F CoMP
L @contextConductionInd bl 0..1 F true
L hl7:component 0...1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3021 Zusammenfassung des Anfenthalts (2013-09-16) (Arz...£30)
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wo [hi7:section [hl7:code [(@code = '8648-8" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs
L @contextConductionInd bl

I— hl7:component

F

F

COMP

true

Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3033 Weitere empfoblene Mafsnabmen (2013-12-30)

wo [bi7:section [hi7:code [(@code = "18776-5" and @codeSysten = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs
L @contextConductionInd bl

I— hl7:component

F

F

COMP

true

Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3034 _AbschliefSende Bemerkungen (2013-12-30)

wo [bi7:section [hl7:code [(@code = "X-FINREM' and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1')]]]

L @typeCode cs
L @contextConductionInd bl

I— hl7:component

F

F

COMP

true

Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.3037 Beilagen/ Anbang (2014-08-25)

wo [bi7:section [hl7:code [(@code = "X-OBSMED' and @codeSystens = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs

L @contextConductionInd bl
Eingefiigt
I— hl7:nonXMLBody
wo [bi7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.3036"]]

I— @classCode

I— @moodCode

F

F

COMP
true

von 1.2.276.0.76.10.3036 CDA nonXMI_Body (referenziert) (DYNAMIC)

DOCBODY

EVN

Arztbrief Plus

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)

(Arz...£30)
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Unstruktutierter Body mit referenziertem PDF (als URL/URI in reference/@value)
<nonXMLBody classCode="DOCBODY" moodCode="EVN">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.3036"/>

Bebpkﬂ <text mediaType="application/pdf">
<reference value="http://xx.yy.de/pfds/56754856734.pdf" />
</text>
</nonXMLBody>

R 11 1.1 M (Atz...£30)

L eroot 1.1 F 1.2.276.0.76.10.3036
L 17 text ED 1.1 Im Falle des unsFrukturierten Body mit referenziertem Dokument wird in refe- (Atz...£30)

rence/@value die URL zum Dokument angegeben.
L @mediatype cs 1...1 R
CONF Der Wert von @mediatype muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.14 Medientypen DYNAMIC)

L @representation 0 NP NP/nicht anwesend

L 117:reference URL 1...1 M (Arz...£30)
L avalue 1.1 R URL zum Dokument
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.3038 CDA nonXMI_Body (eingebetter) (DYNAMIC)

L hl7:nonXMLBody (Arz...£30)

wo [hl7:templateld [[@root="1.2.276.0.76.10.3038']]

L @classCode 0...1 F DOCBODY

L @moodCode 0...1 F EVN

Unstrukturierter Body mit eingebettetem PDF, Base64-encoded als Elementinhalt im text-Element
<nonXMLBody>
<templateId root="1.2.276.0.76.10.3038"/>
<text mediaType="application/pdf" representation="B64">
Beﬁ;ﬁd sadsfFAETQETEdfgStreTdsfgSrgregWRT
cWERTZz$%z3VvXCvSDf2EQeGFESrwFG3S$ST%$S
e545REG34T%Sgtrfgeg=
</text>
</nonXMLBody>
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I— hl7:templateld

I— @root
I— hl7:text

L @mediatype

I— @representation

I— hl7:reference

II

ED

CSs

CONF

CONF

URL

Arztbrief Plus

1..1 M (Arz...£30)

1.2.276.0.76.10.3038

Im Falle des unstrukturierten Body mit eingebettetem Dokument wird als @representati-
1...1 on als Encoding B64 (Base-64) angegeben und der Elementinhalt ist das Dokument (Arz...£30)
B64-encoded.

Der Wert von @mediatype muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.14 Medientypen (DYNAMIC)
1...1 R

@representation muss "B64" sein

NP (Arz...£30)
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5 CDA Header Level Templates

5.1 Patient: CDA recordTarget

Id 1.2.276.0.76.10.2001 Giiltigkeit 2013-07-10

Status i Aktiv Versions-Label

Name HeaderRecordTarget Anzeigename CDA recordTarget
Beschreibung

Das recordTarget reprisentiert die Person, tiber die dokumentiert wird. recordTarget umfasst neben der Identifikation und dem Namen, Geschlecht, Adressen etc. auch optionale Zusatzangaben wie zum
Beispiel Geburtsort und Sprachfihigkeiten.

Klassifikation CDA Header Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90030 Inklusion §% Personenname DYNAMIC
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.101 CDA recordTarget DYNAMIC) | =i =leklslsie

Standard-Beispiel

<recordTarget typeCode="RCT" contextControlCode="OP">
<patientRole classCode="PAT">
<id root="2.16.840.1.113883.3.37.6.2.23.3" extension="12345"/>
<addr use="HP">
<streetName>Musterstrahe</streetName>
<houseNumber>15</houseNumber>
<postalCode>50825</postalCode>
<city>Koln</city>
Beispiel </addr>
<telecom use="HP" value="tel:+49(221)7812220"/>
<patient classCode="PSN" determinerCode="INSTANCE">
<name>
<given>Marie</given>
<family>Miller</family>
</name>
<administrativeGenderCode code="F" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1"/>
<birthTime value="19700924"/>
<birthplace>
<place>
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Beispiel

<addr>
<city>Koln</city>

</addr>

</place>
</birthplace>
</patient>
</patientRole>
</recordTarget>

Maximal-Beispiel

<recordTarget typeCode="RCT" contextControlCode="OP">

<patientRole classCode="PAT">
<id root="2.16.840.1.113883.3.37.6.2.23.3"

<addr use="HP">
<streetName>Musterstrahe</streetName>
<houseNumber>15</houseNumber>
<postalCode>50825</postalCode>
<city>Koln</city>

</addr>

<telecom use="HP" value="tel:+49(221)7812220"/>
<telecom use="HP" value="mailto:MuellerMar@gmx.de"/>
<patient classCode="PSN" determinerCode="INSTANCE">

<name>
<given>Marie</given>
<family>Miller</family>
</name>

<administrativeGenderCode code="F" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1"/>

<birthTime value="19700924"/>

extension="12345"/>
<id root="1.2.276.0.76.4.8" extension="8003004447"/>

Arztbrief Plus

<maritalStatusCode code="M" displayName="Married" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.2" codeSystemName="HL7 MaritalStatus-

<religiousAffiliationCode code="1077" displayName="Protestant" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1076"/>

<!-- Familienstand des Patienten -->

Code"/>
<!-- Religionszugehdérigkeit des Patienten-->
<!-- Vormund/Sachwalter des Patienten -->
<guardian>

<addr use="HP">
<streetName>Musterstrahe</streetName>
<houseNumber>15</houseNumber>
<postalCode>50825</postalCode>

<city>Koln</city>
</addr>
<telecom use="HP" value="..."/>
<guardianPerson>

<name>

<given>Marius</given>
<family>Miller</family>
</name>
</guardianPerson>
</guardian>
<birthplace>
<place>
<addr>
<city>Koln</city>
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Beispiel

Item

hl7:recordTarget

L @typeCode

L— @contextControlCode

L— hl7:patientRole

L— @classCode

L— hl7:id

</addr>
</place>
</birthplace>
<languageCommunication>
<languageCode code="EN"/>
<modeCode code="ESP"/>
<proficiencyLevelCode code="G"/>
<preferencelInd value="true"/>
</languageCommunication>
</patient>
</patientRole>
</recordTarget>

Minimal-Beispiel

<recordTarget typeCode="RCT" contextControlCode="OP">
<patientRole classCode="PAT">
<id root="2.16.840.1.113883.3.37.6.2.23.3" extension="12345"/>
</patientRole>
</recordTarget>

DT Kard Konf Beschreibung

0..1p RCT

0.1 OP

<recordTarget typeCode="RCT" contextControlCode="OP">
<patientRole classCode="PAT">
Beispiel Eh== 5o ==
</patientRole>
</recordTarget>

1...1

0.1 PAT

<patientRole classCode="PAT">
<id extension="186245" root="1.2.276.0.76.3.1.139.3.871"/>
<patient classCode="PSN" determinerCode="INSTANCE">
<SSR >
</patient>
</patientRole>

Beispiel

II 1l 600 &

<id extension="6245" root="2.16.840.1.113883.3.933"/>

Beispiel <id extension="1543627549" root="1.2.276.0.76.4.1"/>

Arztbrief Plus

Label

(Hea...get)

(Hea...get)

(Hea...get)
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L h17:addar AD 0..%* Adresse des Patienten (Hea...get)

<addr use="HP">
<streetName>DorfstraBe</streetName>
<houseNumber>54</houseNumber>

Bempmﬂ <postalCode>51371</postalCode>
<city>Leverkusen</city>
</addr>
sl e TEL 0..%* Kontaktdaten des Patienten (Hea...get)

<telecom use="H" value="tel:+4930140400"/>
Beﬁpkﬂ <telecom use="MC" value="tel:+492211234567"/>
<telecom value="mailto:herberthannes.mustermann@provider.de"/>

L hl7:patient 0...1 Hea...get
g
L @classCode 0...1 F PSN
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE

<patient classCode="PSN" determinerCode="INSTANCE">
<name>
Kl== oo ==>
Beispiel </name>
<administrativeGenderCode code="M" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1"/>
<birthTime value="19541223"/>

</patient>
Eingefiigt 1...1 M von 1.2.276.0.76.10.90030 Personenname (DYNAMIC)
Die Reihenfolge der Namensbestandteile soll der typischen Schreibweise entsprechen. Zu be-
e PN 1...1 M achten ist, dass prefix- und suffix-Elemente mit einem Leerzeichen enden miissen, wenn sie (Hea...get)

nicht unmittelbar an den folgenden Namensbestandteil anschlieSen sollen.

Dr. med. Sine Johanna Grifin von Oberberg
<name>
<prefix qualifier="AC">Dr. med. </prefix>
<given>Sine Johanna</given>

Beispiel
P <prefix qualifier="NB">Gr&afin </prefix>
<prefix qualifier="VV">von </prefix>
<family>Oberberg</family>
</name>
Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. Fritz Julius Karl Freiherr von und zu Rathenburg vor der Isar, MdB
<name>
<prefix qualifier="AC">Prof. Dr. med. Dr. rer. nat. </prefix>
P <gi >Fritz</gi >
Bemp1d given>Fritz</given

<given>Julius</given>

<given>Karl</given>

<prefix qualifier="NB">Freiherr </prefix>
<prefix qualifier="VV">von und zu </prefix>
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<family>Rathenburg vor der Isar</family>
<suffix>MdB</suffix>

</name>
R ENXP 0...% Titel (Hea...get)
wo [@qualifier="AC']
L @qualifier set_cs 1...1 F AC
L n17 :given ENXP 0..%* Vorname (Hea...get)
L n17 :prefix ENXP 0..%* Namenszusatz (Hea...get)
wo [@qualifier="NB']
L @qualifier set_cs 1...1 F NB
L n17 :prefix ENXP 0..%* Vorsatzwort (Hea...get)
wo [@qualifier="1"1"]
L @qualifier set_cs 1...1 F v
L n17: family ENXP 0..%* Nachname (Hea...get)
L n17:suesix ENXP 0...% Suffix (Hea...get)
R e e R CE 1...1 R Geschlecht (administrativ) des Patienten (Hea...get)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.1 AdministrativeGender DYNA-

CONF MIC)
Beispiel <administrativeGenderCode code="M" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.1"/>
L n17:pirenrine TS.DATE.MIN 1...1 R Geburtsdatum des Patienten (Hea...get)
Beispiel <birthTime value="19491224"/>
L 117:maritalstatuscode CE 0...1 Familienstand des Patienten (Hea...get)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.12212 MaritalStatus (DYNAMIC)
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Beispie] <maritalStatusCode code="S" displayName="Never Married" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.2"/>
L ni7: religiousAffiliationCode CE 0...1 Religionszugehorigkeit des Patienten (Hea...get)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19185 ReligiousAffiliation DYNA-
MIC)
Beispicl <religiousAffiliationCode code="1077" displayName="Protestant" codeSys-
cispie tem="2.16.840.1.113883.5.1076"/>
L 117:racecode NP  darf nicht verwendet werden (Hea...get)
L ni7 :ethnicGroupCode NP  darf nicht verwendet werden (Hea...get)
L ni7 :guardian 0..% Vormund/Sachwalter des Patienten (Hea...get)
L n17:addr AD 0...1 (Hea...get)
L n17: telacom TEL 0...% (Hea...get)
Elemente in der Auswahl:
Auswahl 1...1 = hl7:guardianPerson
= hl7:guardianOrganization
I— hl7:guardianPerson (Hea...get)
L 517 nane PN 1.1 M (Hea...get)
I— hl7:guardianOrganization (Hea...get)
L 517 nane ON 1.1 M (Hea...get)
L ni7 :birthplace 0...1 Geburtsort des Patienten (Hea...get)
<birthplace>
<place>
Beispiel <addr>Hamburg</addr>
</place>
</birthplace>
L hl7:place 1...1 M (Hea...get)
L n17:ad4r AD 1...1 M (Hea...get)
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L hl7:languageCommunication 0...% (Hea...get)
L h1l7:languageCode CS 0...1 (Hea...get)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.11526 Humanl anguage DYNA-
MIC)
L h17:modeCode CE 0...1 (Hea...get)
Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.12249 LanguageAbilityMode (DY -
CONF
NAMIC)
L n17 :proficiencyLevelCode CE 0...1 (Hea...get)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.12199 LanguageAbilityProficien-
¢ (DYNAMIC)
L hl7:preferenceInd BL 0...1 (Hea...get)
5.2 Autor: CDA author Person
Id 1.2.276.0.76.10.2007 Giiltigkeit 2013-10-11
Status i Aktiv Versions-Label
Name HeaderAuthorPerson Anzeigename CDA author Person
Beschreibung Dieses Template spezifiziert, wie ein Mensch/Person als Autor des Dokumentes angegeben wird.
Klassifikation CDA Header Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Benutzt 2 Templates
Benutzt als Name Version
Benutzt
1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion {1 CDA Person Elements DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion § CDA Organization Elements DYNAMIC
Bezichun Spezialisierung: Template 1.2.276.0.76.10.2002 CDA author DYNAMIC) | #=ii 1174el=-
g Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.102 CDA anthor DYNAMIC) | f=ii =lel 8ol
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Beispiel

Item

hl7:author

L @typeCode

L— @contextControlCode

L— hl7:functionCode

I— hl7:time
I— hl7:assignedAuthor

L @classCode

Beispiel

<author typeCode="AUT">

Arztbrief Plus

<functionCode code="DISPHYS" displayName="discharging physican" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.88" codeSystemName="Partici-

pationFunction"/>
<time value="20130407130000+0500"/>
<assignedAuthor classCode="ASSIGNED">

<id root="20cfl4fb-b65c-4c8c-a54d-b0cca834cl8c"/>
<assignedPerson classCode="PSN" determinerCode="INSTANCE">

<name>
<prefix>Dr.med.</prefix>
<given>Karl</given>
<family>Gebhardt</family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<id root="2.16.840.1.113883.19.5"/>
<name>Beispiel Krankenhaus</name>
</representedOrganization>

Label

(Hea...son)

(Hea...son)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction (DY -

</assignedAuthor>
</author>
DT Kard Konf Beschreibung
0.1 AUT
0..1r OP
<author typeCode="AUT" contextControlCode="OP">
<time value="201306101654"/>
.. <assignedAuthor classCode="ASSIGNED">
Beispiel <o . >
</assignedAuthor>
</author>
CE 0...1
CONE NAMIC)
TS.DATE.MIN 1...1
1...1
0 1F ASSIGNED

(Hea...son)

(Hea...son)
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L h17:1a I 1..% (Hea...son)
Fachgebiet/Spezialitit des Gesundheitsdienstleister, z. B. Arztin/Arzt fir Allgemeinmedizin,
L n17:code CE 0...1 Approbierte Arztin/ Approbierter Arzt, Fachirztin/Facharzt fiir Anisthesiologie und Intensiv-  (Hea...son)
medizin
sl e TEL 0...*% (Hea...son)
L hl7:assignedPerson R | (Hea...son)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F PSN
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
R PN 1..1 M (Hea...son)
L hl7:representedOrganization 1...1 M (Hea...son)

<representedOrganization classCode="ORG" determinerCode="INSTANCE">

<name>
Beispiel gl== Lo, ==>
</name>
</representedOrganization>
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements (DYNAMIC)

L @classCode 0...1 F ORG
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
L n17:14 11 0..% (Hea...son)
L 517:name ON 1.1 M (Hea...son)
L 117:telacem TEL 0...% (Hea...son)
L n17:adar AD 0...1 (Hea...son)
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5.3 Verwaltende Organisation: CDA custodian

Id

Status

Name
Beschreibung

Klassifikation

Offen/Geschlossen

Item

hl7:custodian

L @typeCode

2013-07-17
1.2.276.0.76.10.2004 Giiltigkeit Andere Versionen mit dieser 1d:
. I HeaderCustodian vom 2013-07-07
0 Aktiv Versions-Label
HeaderCustodian Anzeigename CDA custodian

Verantwortliche Organisation fir ein erstelltes Dokument (die das Dokument verwaltende Organisation). In der Regel ist es die erstellende Institution des
Dokumentes.

CDA Header Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

DT Kard Konf Beschreibung Label
(Hea...ian)

0.1 p ©T

<custodian typeCode="CST">
<assignedCustodian classCode="ASSIGNED">
<representedCustodianOrganization classCode="ORG" determinerCode="INSTANCE">
Beispiel <= Lo -=>
</representedCustodianOrganization>
</assignedCustodian>

</custodian>
L et o 1.1 M (Hea...ian)
L @classCode 0...1 F ASSIGNED
L hl7:representedCustodianOrganization 1...1 M (Hea...ian)
L @classCode 0...1 F ORG
L edeterminercode 0..1 F INSTANCE
L n17:1a 11 1...1 (Hea...ian)
L 117:name ON 1..1 M (Hea...ian)
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I— hl7:telecom

I— hl7:addr

TEL 0...%*

5.4 Empfdanger: CDA informationRecipient

Id
Status

Name

Beschreibung

1.2.276.0.76.10.2005 Giltigkeit
= Aktiv

Versions-Label

HeaderInformationRecipient Anzeigename

Arztbrief Plus

(Hea...ian)

(Hea...ian)

2013-07-10

CDA informationRecipient

Die beabsichtigten Empfinger des Dokuments kénnen in der Klasse lnfendedRecipient niher angegeben werden. Hierbei ist zu beachten, dass es sich um die unmittelbar bei der Erstellung des Dokuments
festgelegten bzw. bekannten Empfinger handelt. (Es sind nicht die méglichen Empfinger, die jemals eine Kopie des Dokuments empfangen koénnten.) So weil3 man beispielsweise bei der Erstellung der Do-
kumentation, dass man einen ,,Brief" primir an den Hausarzt (informationRecipient.typeCode gleich PRCP, siche unten) und ggf. einen zweiten (,,in Kopie") an einen mitbehandelnden Kollegen sendet (znformati-

onRecipient.thpeCode ist gleich TRC).

Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

Beispiel

CDA Header Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 2 Templates

Benutzt als Name

1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion % CDA Person Elements

1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion { CDA Organization Elements
Beispiel

<informationRecipient typeCode="PRCP">
<intendedRecipient>
<id extension="4736437" root="2.16.840.1.113883.3.933"/>
<informationRecipient>
<name>
<prefix>Dr.med.</prefix>
<given>Kai</given>
<family>Heitmann</family>
</name>
</informationRecipient>
<receivedOrganization>
<telecom use="WP" value="fax:+49247365746"/>
<addr>

Version
DYNAMIC
DYNAMIC
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<streetAddress>Miuhlenweg la</streetAddress>
<houseNumber>la</houseNumber>
<postalCode>52152</postalCode>

Arztbrief Plus

<city>Simmerath</city>

</addr>

</receivedOrganization>

</intendedRecipient>
</informationRecipient>

Item DT

hl7:informationRecipient

L @typeCode

Kard Konf Beschreibung Label

0...%

(Hea...ent)

Typ des Empfingers: im @#ypeCode der Participation kann angegeben werden, ob es sich um einen prima-

cs 0...1 ren Empfinger handelt (default) oder einen sekundiren Empfinger (,,CC Kopie").
Der typeCode PRCP ist der default.
@typeCode muss "PRCP" sein
CONF oder
@typeCode muss "TRC" sein
L hl7:intendedRecipient 1...1 M (Hea...ent)
L h17:1a 11 1..% R (Hea...ent)
Wenn der beabsichtigte Empfinger eine Person ist, dann wird dies durch die Anwesenheit der Person Klas-
se mit oder ohne zugehérige Organisation spezifiziert. Wenn der beabsichtigte Empfinger eine Organisati-
on ist, wird nur die Organisation angegeben, die Person fehlt.
Auswahl 1...0% Elemente in der Auswahl:
= hl7:informationRecipient
= hl7:receivedOrganization
L hl7:informationRecipient 0...1 (Hea...ent)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1F PSN
L @determinerCode 0..1F INSTANCE
Lo PN 1.1 M (Hea...ent)
L hl7:receivedOrganization 0...1 (Hea...ent)
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Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)
L Gclasscode 0..1 F ORG
L edeterminercode 0..1 F INSTANCE
L h17:ia 11 0..% (Hea...ent)
R ON 1.1 M (Hea...ent)
sl e TEL 0..% (Hea...ent)
L n17:addr AD 0...1 (Hea...ent)

5.5 Unterzeichner, gesetzlich verantwortlich: CDA legalAuthenticator

Id 1.2.276.0.76.10.2020 Giiltigkeit 2014-08-25

Status Entwurf Versions-Label

Name HeaderLegal Authenticator Anzeigename CDA legalAuthenticator
Beschreibung Vor dem Gesetz verantwortliche Unterzeichner des Dokumentes

Klassifikation CDA Header Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90012 Inklusion {1 CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.106 CDA legalAuthenticator (2005-09-07) [a=ii =leflss) e
Beispiel

<legalAuthenticator typeCode="LA">
<time value="20130327130000"/>

Beispiel <signatureCode code="S"/>
<assignedEntity>
<id extension="a00123456" root="1.2.276.0.76.3.9.8.7.6"/>
<assignedPerson>
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<name>
<prefix qualifier="AC">Prof. Dr.</prefix>
<given>Hugo</given>
<family>Reinhardt</family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<name>Klinik am Zempiner Steig</name>
<telecom use="WP" value="tel:0332-4556"/>
<telecom use="WP" value="fax:0332-45577"/>
<addr>
<streetName>Zempiner Steig</streetName>
<houseNumber>4</houseNumber>
<postalCode>15266</postalCode>
<city>Berlin</city>
</addr>
</representedOrganization>
</assignedEntity>
</legalAuthenticator>

Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:legalAuthenticator 0...1 (Hea...tor)
L @typeCode 0...1 F LA
L gcontextcontrolcode 0...1F oP
R TS 1..1 R (Hea...tot)
e e cs 1..1 R (Hea...tot)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10282 ParticipationSignature DY -
NAMIC)
L h17:assignedEntity 1.1 R (Hea...tor)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90012 CD.A Assigned Entity Elenents DYNAMIC)
L n17:1a 11 1..% R (Hea...tor)
L n17:addr AD 0..1 R (Hea...tor)
L n17: telacom TEL 0..% R (Hea...tor)
L 117:assignedparsen 1.1 M (Hea...tor)
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Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elenents DYNAMIC)
L gclasscode 0..1F PSN
L gdeterminercode 0..1F INSTANCE
R PN 1.1 M (Hea...tor)
L hl7:representedOrganization 0..1 (Hea...tor)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)
L ectasscode 0..1F ORG
|— @determinerCode 0...1 F INSTANCE
L n17:14 II 0..%* (Hea...tor)
R ON 1.1 M (Hea...tor)
e e TEL 0...% (Hea...tor)
st AD 0..1 (Hea...tor)

5.6 Unterzeichner: CDA authenticator

Id 1.2.276.0.76.10.2019 Giiltigkeit 2014-08-25

Status 0 Aktiv Versions-Label

Name HeaderAuthenticator Anzeigename CDA authenticator
Beschreibung Unterzeichner des Dokumentes (weitere neben dem vor dem Gesetz verantwortlichen Unterzeichner)

Klassifikation CDA Header Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt
Benutzt als Name Version
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Beziehung

Beispiel

Item

hl7:authenticator

L @typeCode
L— hl7:time

L— hl7:signatureCode

I— hl7:assignedEntity

Eingefiigt

Arztbrief Plus

1.2.276.0.76.10.90012 Inklusion % CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.107 CDA anthenticator (2005-09-07)

Beispiel

<authenticator typeCode="AUTHEN">
<time value="20130327130000"/>
<signatureCode code="S"/>
<assignedEntity>
<id extension="a00123456" root="1.2.276.0.76.3.1.244.2"/>
<assignedPerson>
<name>
<prefix qualifier="AC">Prof. Dr.</prefix>
<given>Hugo</given>
<family>Reinhardt</family>
</name>
</assignedPerson>
<representedOrganization>
<name>Oberlinklinik</name>
<telecom use="WP" value="tel:0332-4556"/>
<telecom use="WP" value="fax:0332-45577"/>
<addr>
<streetName>Rudol f-Breitscheid-StraBe</streetName>
<houseNumber>24</houseNumber>
<postalCode>14482</postalCode>
<city>Potsdam</city>

</addr>
</representedOrganization>
</assignedEntity>
</authenticator>
DT Kard Konf Beschreibung Label
0...% (Hea...tor)
cs 0...1 F AUTHEN
TS 1...1 R (Hea...tor)
CS 1...1 R (Hea...tor)
Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10282 ParticipationSignature DY~
CONF
NAMIC)
1...1 R (Hea...tor)

von 1.2.276.0.76.10.90012 CD.A Assigned Entity Elenents DYNAMIC)
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L h17:1a II 1...* R (Hea...tor)
L h17:addr AD 0..1 R (Hea...tor)
sy iogen TEL 0..* R (Hea...tor)
L hl7:assignedPerson 1...1 M (Hea...tor)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elenents DYNAMIC)
L @classCode 0...1F PSN
L @determinerCode 0...1F INSTANCE
R PN 1.1 M (Hea...tot)
e e e 0...1 (Hea...tot)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)
L eclasscode 0.1 ORG
L @determinercode 0...1 F INSTANCE
L n17:1d 11 0...% (Hea...tor)
R ON 1.1 M (Hea...tor)
e e TEL 0...% (Hea...tor)
st AD 0...1 (Hea...tor)

5.7 Datentypist: CDA dataEnterer

Id 1.2.276.0.76.10.2017 Giiltigkeit 2014-08-25
Status Entwurf Versions-Label
Name HeaderDataEnterer Anzeigename CDA dataEnterer
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Beschreibung Datentypist, die bei der Dateneingabe beteiligte Person(en) wie die Sekretirin u.a.
Klassifikation CDA Header Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90012 Inklusion % CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.103 CDA dataEnterer (2005-09-07)
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:dataEnterer 0...1 (Hea...rer)
L @typeCode 0...1 F ENT
L @contextcontrolcode 0..1F oP
s e TS 0...1 gibt den Zeitpunkt an, an dem der Datentypist seinen Beitrag am Dokument beendet hat (Hea...rer)
L n17 :assignedEntity 1...1 R (Hea...rer)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90012 CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC)
L h17:ia I 1..*R (Hea...zer)
L h17:addr AD 0..1R (Hea...zer)
sl e TEL 0...* R (Hea...zer)
i f AR e 1.1 M (Hea...zer)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L eciasscode 0..1F PN
L edeterminercode 0..1F INSTANCE
R PN 1..1 M (Hea...zer)
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I— hl7:representedOrganization
Eingefiigt

L @classCode

L @determinerCode
I— hl7:id

I— hl7:name

I— hl7:telecom

I— hl7:addr

Arztbrief Plus

0..1 (Hea...rer)

von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)

5.8 Informant: CDA informant

Id
Status
Name

Beschreibung
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

Beziehung

Beispiel

0.1 F ORG
0..1F INSTANCE
II 0..%* (Hea...rer)
ON 1...1 M (Hea...rer)
TEL 0...* (Hea...rer)
AD O0...1 (Hea...rer)
1.2.276.0.76.10.2018 Giultigkeit 2014-08-25
Entwurf Versions-Label
CDAinformant Anzeigename CDA Informant

Informant, Personen, die Informationen zu dem Arztbrief beigesteuert haben (i.d.R. natiirliche Personen, die nicht als Leistungserbringer agieren)

CDA Header Level Template
CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 2 Templates

Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90012 Inklusion {1 CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.90020 Inklusion RelatedEntity (Body) DYNAMIC

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.319 CDA Informant (Body) (2005-09-07) | 5= =lel 8ol

Beispiel
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<informant typeCode="INF">
<assignedEntity>
<id extension="4342116437" root="2.16.840.1.113883.3.933"/>
<assignedPerson>
<name>
<prefix>Dr. </prefix>
<given>Ursula</given>
<family>Miller</family>
</name>
</assignedPerson>
</assignedEntity>
</informant>

Beispiel

<informant typeCode="INF">
<relatedEntity>
<id nullFlavor="UNK"/>
<relatedPerson>
Beispiel <name>
<given>Hanna</given>
<family>Anverwandt</family>

</name>
</relatedPerson>
</relatedEntity>
</informant>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:informant (CDA...ant)
L @typeCode 0...1 F INF
L @contextControlCode 0...1 F 1924
Elemente in der Auswahl:
Auswabl 1...1 = hl7:assignedEntity[hl7:assignedPerson]
= hl7:relatedEntity
L hl7:assignedEntity 0...1 Gesundheitsdienstleister (CDA...ant)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90012 CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC)
L n17:1a 11 1..*% R (CDA...an)
L n17:adar AD 0..1 R (CDA...an)
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L hl7:telecom TEL

I— hl7:assignedPerson

Eingefiigt
L @classCode
L @determinerCode
L h1l7:name PN
I— hl7:representedOrganization
Eingefiigt

I— @QclassCode

I— @determinerCode

L p17:50 1
L h1l7:name ON
L hl7:telecom TEL
L n17:adar AD

|— hl7:relatedEntity
Eingefiigt

I— QclassCode [
CONF
L hl7:code CE

CONF

Arztbrief Plus

0...* R (CDA...ant)

1...1 M (CDA...ant)

von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)

0..1F PN

0..1F INSTANCE

1...1 M (CDA...ant)

0...1 (CDA...ant)
von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)

0.1 F ORG

0..1F INSTANCE

0... * (CDA...ant)

1.1 M (CDA...ant)

0... * (CDA...ant)

0...1 (CDA...ant)

0...1 Verwandte, Bekannte, Sozialhelfer, Betreuer/Erzicher (CDA...ant)
von 1.2.276.0.76.10.90020 RelatedEntity (Body) DYNAMIC)

1...1 R

Der Wert von @classCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19316 RoleClassMutualRelati-
onship (DYNAMIC)

0..1 (CDA...ant)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19563 PersonalRelationshipRole Ty-
pe DYNAMIC)
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L n17:adar AD 0...* (CDA...ant)
s e TEL 0...* (CDA...ant)
L 517 atfactivarine IVL_TS 0...1 (CDA...ant)
st e 0...1 (CDA...ant)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L eciasscode 0.1 F DN
L edeterminercode 0..1F [INSTANCE

R PN 1.1 M (CDA...an)

5.9 Angehorige: CDA participant Angehorige

Id 1.2.276.0.76.10.2021 Gultigkeit 2014-08-25

Status Entwurf Versions-Label

Name HeaderParticipantAngehoerige Anzeigename CDA patticipant Angehorige
Beschreibung Angehorige oder Wohnpartner des Patienten

Klassifikation CDA Header Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 2 Templates

Benutzt als Name Version
Benutzt
1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion % CDA Person Elements DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion {% CDA Organization Elements DYNAMIC
Bezichun. Spezialisierung: Template 1.2.276.0.76.10.2024 CDA participant Weitere Beteiligte (DYNAMIC) =i 17s/=
g Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.108 CDA participant (2005-09-07) | £=if =leisl8]
Beispiel Beispiel
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<participant typeCode="IND" contextControlCode="OP">
<associatedEntity classCode="PRS">
<code code="NBOR" codeSystem="2.16.840.1.113883.1.11.19563"/>
<addr>
<streetName>Glockenallee</streetName>
<houseNumber>12</houseNumber>
<postalCode>54321</postalCode>
<city>Kirchburg</city>
</addr>
<telecom use="MC" value="tel:+49160987654321"/>
<associatedPerson classCode="PSN">
<name>
<given>Thea</given>
<family>Meyer</family>
</name>
</associatedPerson>
<scopingOrganization classCode="ORG">
<name>Kanzlei Meyer, Muller, Schulze</name>
</scopingOrganization>
</associatedEntity>

</participant>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:participant (Hea...ige)
wo [hl7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.2021']]
L @typeCode 1...1 F IND
L 517 templaterd 11 1...% M (Hea...ige)
L eroot 1.1 F 1.2.276.0.76.10.2021
L n17 :associatedEntity 1...1 M (Hea...ige)
L @classCode 1...1 F PRS
L £17:code CE 0...1 (Hea...ige)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19563 PersonalRelationshipRoleTy-
pe DYNAMIC)
e AD 0...1 (Hea...ige)
B e TEL 0.. % (Hea...ige)
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Arztbrief Plus

R e e 1.1 M (Hea...ige)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L gclasscode 0...1 F PSN
L edeterminercode 0...1 F INSTANCE
R PN 1.1 M (Hea...ige)
L hl7:scopingOrganization 0...1 (Hea...ige)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)
L ectasscode 0..1F ORG
L edeterminercode 0..1F  INSTANCE
L n17:14 II 0.. * (Hea...ige)
R ON 1.1 M (Hea...ige)
e e TEL 0...% (Hea...ige)
st AD 0...1 (Hea...ige)

5.10 Ansprechpartner: CDA participant Ansprechpartner

Id 1.2.276.0.76.10.2025 Giiltigkeit 2014-08-25

Status Entwurf Versions-Label

Name HeaderParticipantAnsprechpartner Anzeigename CDA participant Ansprechpartner
Beschreibung Fachlicher Ansprechpartner

Klassifikation CDA Header Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt Benutzt 2 Templates
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Beziehung

Beispiel

Beispiel

Item

hl7:participant

Benutzt als Name
1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion % CDA Person Elements
1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion {% CDA Organization Elements

Spezialisierung: Template 1.2.276.0.76.10.2024 CDA participant Weitere Beteiligte (DYNAMIC) e 1s/=
Spezalisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.108 CDA participant (2005-09-07) [Tl k1 5le) ¢

Beispiel

<participant typeCode="CALLBCK">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.2024"/>
<associatedEntity classCode="PROV">
<!-- Verpflichtende Telefonnummer des fachlichen Ansprechpartners -->
<telecom use="WP" value="tel:+49303426461"/>
<associatedPerson>
<!-- Name des Fachlichen Ansprechpartners -->
<name>Sekretariat Labor</name>
</associatedPerson>

<!-- Organisation des Fachlichen Ansprechpartners -->
<scopingOrganization>

<!-- ID der Organisation -->

<id root="1.2.276.0.76.3.87686"/>

<!-- Name der Organisation -->

<name>Goethe Hospital - Labor</name>

<!-- Kontaktdaten der Organisation -->

<telecom value="tel:+49303453446-0"/>
<telecom value="fax:+49303453446-4674"/>
<telecom value="mailto:info@goethehospital.de"/>
<telecom value="http://www.goethehospital.de"/>
<!-- Adresse der Organisation -->
<addr>
<streetName>Luckenwalderstr. 3</streetName>
<houseNumber>18-20</houseNumber>
<postalCode>10963</postalCode>
<city>Berlin</city>
</addr>
</scopingOrganization>
</associatedEntity>
</participant>

Fachlicher Ansprechpartner unbekannt

<participant typeCode="CALLBCK" nullFlavor="UNK">
<associatedEntity classCode="PROV"/>
</participant>

DT Kard Konf Beschreibung

Arztbrief Plus

Version
DYNAMIC
DYNAMIC

Label

(Hea...ner)
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Arztbrief Plus

wo [bi7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.2025"]]

L. etypecode 1.1 F  CALLBCK
L ni7: templateId 1I 1...* M (Hea...ner)
L aroot 1.1 F 1.2.276.0.76.10.2025
L n17 :associatedEntity 1...1 M (Hea...ner)
L ecrasscode 1..1 F PROV
L n17:adar AD ©0...1 (Hea...ner)
L 117: telecom TEL 1...* M (Hea...ner)
Ll pormeatine e 1...1 M (Hea...ner)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements (DYNAMIC)
L eclasscode 0..1F PN
L edeterminercode 0..1 F INSTANCE
L 517:name PN 1..1 M (Hea...nex)
L scessfrsEE e 0...1 (Hea...ner)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F ORG
L edeterminercode 0..1 F INSTANCE
L p17:1a I 0..% (Hea...ner)
L 517:name ON 1..1 M (Hea...nex)
L n17:teleceom TEL 0... * (Hea...nex)
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L h17:adar AD 0..1 (Hea...nex)

5.11 Betreuungsorganisation: CDA participant Betreuungsorganisation

Id 1.2.276.0.76.10.2026 Giiltigkeit 2014-08-25

Status Entwurf Versions-Label

Name HeaderParticipantBetreuorg Anzeigename CDA participant Betreuungsorganisation
Beschreibung Betreuende Organisation

Klassifikation CDA Header Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion ¢ CDA Organization Elements DYNAMIC
Bezichun Spezialisierung: Template 1.2.276.0.76.10.2024 CDA participant Weitere Beteiligte (DYNAMIC) =i 1s/=
g Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.108 CDA participant (2005-09-07) | g1 =leisl8]
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:participant (Hea...org)

wo [hl7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.2026']]

L @typeCode 1...1 F IND

L n17: templateId II 1...* M (Hea...org)
L @root 1.1 F 1.2.276.0.76.10.2026

L n17 :associatedEntity 1...1 M (Hea...org)
L @classCode 1...1 F CAREGIVER
L hl7:scopingOrganization 1...1 M (Hea...org)
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Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)
L eclasscode 0.1 ORG
L edeterminercode 0..1p INSTANCE
L n17:ia II 0..%* (Hea...org)
R ON 1..1 M (Hea...org)
R e e TEL 0...* (Hea...org)
L n17:adar AD O0...1 (Hea...org)

5.12 Einweisender Arzt: CDA participant Einweiser

Id 1.2.276.0.76.10.2023 Giiltigkeit 2014-08-25

Status Entwurf Versions-Label

Name HeaderParticipantFEinweiser Anzeigename CDA participant Einweiser
Beschreibung Einweisender/Zuweisender Arzt

Klassifikation CDA Header Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 2 Templates

Benutzt als Name Version
Benutzt
1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion {3 CDA Person Elements DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion % CDA Organization Elements DYNAMIC
Bezichun. Spezialisierung: Template 1.2.276.0.76.10.2024 CDA participant Weitere Beteiligte (DYNAMIC) =i 17s/=
g Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.108 CDA participant (2005-09-07) | £=if =leisl8]
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:participant (Hea...ser)
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wo [bi7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.2023"]]

L. etypecode 1.1 F REF
L hl7:templateId 1I 1...* M (Hea...ser)
L eroot 1.1 F 1.2.276.0.76.10.2023
TS.
e e DATE. 0...1 R Einweisungsdatum und -zeit (Hea...ser)
MIN

Beispiel <time value="201408091624"/>

L n1v :associatedEntity 1.1 M (Hea...ser)
L @classCode 1...1 F PROV
L n17:1a II 0..% (Hea...ser)
L n17:addr AD 0..1 (Hea...ser)
L n17: telacom TEL 0..%* (Hea...ser)
L ot e 1...1 R (Hea...ser)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0..1F PSN
L edeterminercode 0..1F [NSTANCE
L 117:name PN 1..1M (Hea...ser)
L hl7:scopingOrganization 0...1 (Hea...ser)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements (DYNAMIC)
L eclasscode 0...1F ORG
L gdeterminercode 0...1F INSTANCE
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L— hl7:id
L— hl7:name
L— hl7:telecom

L— hl7:addr

II 0...%

ON 1.1 M

TEL 0..%*

5.13 Hausarzt: CDA participant Hausarzt

Id

Status

Name
Beschreibung
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

Beispiel

1.2.276.0.76.10.2012 Giiltigkeit

Entwurf Versions-Label
HeaderParticipantHausarzt Anzeigename
Hausarzt

CDA Header Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 2 Templates

Benutzt als Name

1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion {1 CDA Person Elements
1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion {% CDA Organization Elements
Beispiel

<participant typeCode="IND">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.2012"/>
<functionCode code="PCP" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.88"/>
<associatedEntity classCode="PROV">
<addr>
<streetName>Ottobrunner StraBe</streetName>
<houseNumber>14-16</houseNumber>
<postalCode>81737</postalCode>
<city>Minchen</city>
</addr>
<telecom use="MC" value="+4917288966422"/>
<associatedPerson classCode="PSN">
<name>
<prefix>Dr. med. </prefix>

Arztbrief Plus

(Hea...ser)
(Hea...ser)
(Hea...ser)

(Hea...ser)

2013-11-22

CDA participant Hausarzt

Version
DYNAMIC
DYNAMIC
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<given>Theodor</given>
<family>Parketten</family>
</name>
</associatedPerson>
<scopingOrganization>
<name>Gemeinschaftspraxis Parketten</name>
</scopingOrganization>
</associatedEntity>

</participant>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:participant (Hea...rzt)
wo [hl7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.2012"]]
L @typeCode cs 1...1 F IND
L h17: templaterd 11 1..% M (Hea...tzt)
L eroot uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.2012
L n17 : functionCode CE 1...* M (Hea...xzt)
L ecode 1..1 F  PCP
CONF
L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.5.88 (Participation Function)
L hl7:associatedEntity 1...1 M (Hea...xzt)
L @classCode cs 1...1 F PROV
L p17.i4 I 0. % An dieser Stelle kann die Arztnummer (LANR) unter Angabe der dazugehdrigen OID tbermit- Hea. 12t
* telt werden. (Hea...czt)
L n17:addr AD 0...1 (Hea...rzt)
L n17: telacom TEL 0...% (Hea...rzt)
L 117:asscciatadrersen 1...1 M (Hea...rzt)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
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L @classCode 0...1 F PSN

L @determinerCode 0...1 F INSTANCE

s PN 1.1 M (Hea...tzt)
L hl7:scopingOrganization 0...1 (Hea...rzt)

Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)

L @classCode 0...1 F ORG

L @determinerCode 0...1 F INSTANCE

L n17:1a 11 0...% (Hea...tzt)

R ON 1.1 M (Hea...tzt)

R e e TEL 0...% (Hea...tzt)

L n17:adar AD 0...1 (Hea...tzt)

5.14 Versicherter/Versicherung: CDA participant Kostentrager

Id 1.2.276.0.76.10.2022 Giiltigkeit 2014-08-25

Status i Aktiv Versions-Label

Name HeaderParticipantKostentraeger Anzeigename CDA participant Kostentraeger
Beschreibung

Kostentriger/ Versicherter/Versicherung mit der Angabe des Versicherungsnehmers sowie der damit verbundene Kostentriger (Versicherung). Im Kontext der Krebstegister ist die Versicherungsnummer
sowie die Identifikation des Kostentrigers von Interesse.

Klassifikation CDA Header Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
Benutzt Benutzt 2 Templates
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Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion % CDA Person Elements DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion {% CDA Organization Elements DYNAMIC
Bezichun Spezialisierung: Template 1.2.276.0.76.10.2024 CDA participant Weitere Beteiligte (DYNAMIC) e 1s/=
g Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.108 CDA participant (2005-09-07) | g=ii =leklsle/=
Beispiel

<participant typeCode="HLD">
<associatedEntity classCode="POLHOLD">

<!-- eGK Nummer -->
<id extension="A123456789" root="1.2.276.0.76.4.8"/>
<!-- Versicherungsnummer -->

<id extension="123456789" root="1.2.276.0.76.3.1.131.1.4.3.9999.9999.999955"/>
<code code="SELF" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111" displayName="self"/>
<associatedPerson>
<name>
<given>Fred</given>

Beispiel <family>Mustermann</family>
</name>
</associatedPerson>
<scopingOrganization>
<!-- IK-NR -->
<id extension="987654321" root="1.2.276.0.76.4.5"/>
<!-- VK-NR -->
<id extension="54321" root="1.2.276.0.76.4.7"/>
<name>AOK Sud-Ostwestfalen Nord</name>
</scopingOrganization>
</associatedEntity>
</participant>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:participant (Hea...ger)
wo [bi7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.2022']]
L @typeCode cs 1...1 F HLD
L n17:templaterd 11 1..% M (Hea...get)
L @root uid 1.1 K 1.2.276.0.76.10.2022
L h17: s IVL TS 0.1 Hier muss immer ein Quartalsende angegeben sein (MM/YY) => YYYYMMDD, z. B. Quat- H
Feime ~ tal 1/2016, Quartalsende ist demnach Mirz 2016 und wird zu 20160331 (Hea...ger)
Beispiel <time>
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<high value="20131231"/>

</time>
L hl7:associatedEntity 1...1 M (Hea...ger)
L @classCode cs 1...1 F POLHOLD
L hl7:id II 0...* Versichertennummern (Hea...ger)
L h17:code CE 0...1 Versichertenstatus (Hea...ger)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.68 InsuredAssocEntity DYNAMIC)
<code code="SELF" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111" displayName="self">
Beﬁpkﬂ <translation code="1" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.1" displayName="Mitglied"/>
</code>
L 117:transiation Cv 0...1 Codierungen des Versichertenstatus im Rahmen der GKV (Hea...ger)

wo [@codeSyster="2.16.840.1.113883.3.7.1.1"]

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.162 S_KB1_I"ERSICHERTENSTA-

CONE TUS (DYNAMIC)

sl e CV 0...* Weitere Codierungen des Versichertenstatus (Hea...ger)
L h17:addr AD 0...1 (Hea...ger)
sy iogen TEL 0...* (Hea...ger)
L hl7:associatedPerson 0...1 (Hea...ger)

Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)

L gclasscoae 0..1 F PSN

L gdeterminercode 0..1 F INSTANCE

R PN 1.1 M (Hea...ger)

role @ crror
test not(hl7:code[@code="FAMDEP'")) or hl7:associatedPerson

Schematron assert
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I— hl7:scopingOrganization
Eingefiigt
I— @classCode
I— @determinerCode
L hl7:id
I— hl7:name
I— hl7:telecom

I— hl7:addr

Arztbrief Plus

Wenn das Versicherungsverhiltnis "familienversichert" ist, dann muss eine associatedPerson angege-
Meldung b :
en sein

In scopingOrganization wird im id Attribut das Institutionskennzeichen (IKNR) des Kosten-
1...1 trigers mit @extension = die eigentliche IKNR und @root = "1.2.276.0.76.4.5" (Dies ist die ~ (Hea...ger)
OID fir IK-Nummern in Deutschland) angegeben

von 1.2.276.0.76.10.90011 CD.A Organization Elements DYNAMIC)

0..1 p ORG

0.1 F INSTANCE
II 0..% (Hea...ger)
ON 1...1 M (Hea...ger)
TEL 0..% (Hea...ger)
AD 0...1 (Hea...ger)

5.15 Notfallkontakt: CDA participant Notfallkontakt

Id

Status

Name
Beschreibung
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

1.2.276.0.76.10.2011 Gultigkeit 2013-11-22
Entwurf Versions-Label
HeaderParticipantNotfallkontakt Anzeigename CDA participant Notfallkontakt

Notfall-Kontakt / Auskunftsberechtigte Person
CDA Header Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 2 Templates

Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion § CDA Person Elements DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion {% CDA Organization Elements DYNAMIC
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Beispiel

<participant typeCode="IND">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.2011"/>
<time value="20131121"/>
<associatedEntity classCode="ECON">
<code code="MTH" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.111"/>
<addr>
<streetName>Glockenallee</streetName>
<houseNumber>12</houseNumber>
<postalCode>54321</postalCode>

BCBpid <city>Kirchburg</city>
</addr>
<telecom use="MC" value="tel:+49160987654321"/>
<associatedPerson classCode="PSN">
<name>
<given>Thea</given>
<family>Meyer</family>
</name>
</associatedPerson>
</associatedEntity>
</participant>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:participant (Hea...akt)
wo [hl7:templateld [[@root="1.2.276.0.76.10.2011']]
L @typeCode 1...1 F IND
L hl7:templateId II 1...* M (Hea...akt)
L @root 1..1F 1.2.276.0.76.10.2011
L p17:time IVL_TS 0...1 (Hea...akt)
Teilnahmezeitraum, Notfallkontakt von 1. November 2013 bis 21. November 2013 (Ende des Tages)
<time>
Beispiel <low value="20131101"/>
<high value="201311212359"/>
</time>
Beispi Teilnahmezeitpunkt , Notfallkontakt am 21. November 2013
cispiel ) o .
<time value="20131121"/>
Teilnahmezeitraum, Notfallkontakt ab 1. November 2013
g <time>
Bempuﬂ <low value="20131101"/>
</time>

101/244


tel:+49160987654321

I— hl7:associatedEntity

I— @classCode

L hl7:code CE

CONF
L hl7:addr AD
L n17 :telecom TEL

I— hl7:associatedPerson
Eingefiigt
I— QclassCode
I— @determinerCode
I— hl7:name PN
I— hl7:scopingOrganization
Eingefiigt
L QclassCode

I— Q@determinerCode

L hl7:id 1I
L n17 :name ON
L n17 :telecom TEL
L n17 :addr AD

Arztbrief Plus

1.1 M (Hea...akt)
1..1 F  PCON
0..1 (Hea...akt)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19563 PersonalRelationshipRoleTy-
pe (DYNAMIC)

0...1 (Hea...akt)
0...* R (Hea...akt)
1...1 M (Hea...akt)

von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elenents DYNAMIC)

0..1F PN

0..1F INSTANCE

1...1 M (Hea...akt)
0...1 (Hea...akt)

von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements (DYNAMIC)

0..1 F ORG

0..1F INSTANCE

0...% (Hea...akt)
1...1 M (Hea...akt)
0...% (Hea...akt)
0...1 (Hea...akt)
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5.16 Weitere Beteiligte: CDA participant Weitere Beteiligte

Id
Status

Name

Beschreibung

1.2.276.0.76.10.2024 Giiltigkeit 2014-08-25
0 Aktiv Versions-Label
HeaderParticipant Anzeigename CDA participant Weitere Beteiligte

Weitere Beteiligte: Mit dieser Assoziation und den entsprechenden Klassen kénnen weitere fir die Dokumentation wichtige beteiligte Personen oder Organisationen wie Angehérige, Verwandte, Versiche-

rungstriger sowie weitere in Beziehung zum Patienten stehende Parteien genannt werden. Hier kénnen auch Leistungserbringer und andere Personen oder Organisationen gefithrt werden, die fiir die weitere

Behandlung des Patienten relevant sein kdnnen

Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

Beziehung

Item

hl7:participant

L @typeCode

I— QcontextControlCode

I— hl7:functionCode

CDA Header Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 2 Templates

Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion % CDA Person Elements DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion {% CDA Organization Elements DYNAMIC

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.108 CDA participant (2005-09-07) | g=i =leklels/e

DT Kard Konf Beschreibung Label
0...% (Hea...ant)

Typischerweise sind hier nur Codes fur @typeCode zu verwenden, die nicht durch eine bereits existierende
cs 1...1 R spezialisierte Participantion ausgedriickt werden wie z. B. author, authenticator etc.; es sind nicht alle Kom-
binationen von @typeCode, functionCode und associatedEntity/code sinnvoll.

CONF Der Wert von @typeCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10901 ParticipationType (DY~

NAMIC)
1.1 OF
CE 0...1 (Hea...ant)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 Participationl unction (DY~

NAMIC)
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s IVL_TS 0...1 (Hea...ant)
L hl7:associatedEntity 1...1 R (Hea...ant)
L @classCode cs 1...1 R

Der Wert von @classCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19313 RoleClassAssociati-

CONE ve DYNAMIC)
L n17:14 1I 0...% (Hea...ant)
L £17:code CE 0...1 (Hea...ant)
L @codeSystem CONF 0...1 F 2.16.840.1.113883.5.111 (Role Code)
L n17:adar AD 0...% (Hea...ant)
L £17: telecom TEL 0...% (Hea...ant)
Ll pormeatine e 0...1 (Hea...ant)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L eclasscode 0..1F PN
L edeterminercode 0..1 F [INSTANCE
L 517:name PN 1.1 M (Hea...ant)
L scessfrsEE e 0..1 (Hea...ant)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F ORG
L edeterminercode 0..1 F [INSTANCE
L p17:1a II 0...% (Hea...ant)
L 517:name ON 1.1 M (Hea...ant)
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s e TEL 0..%* (Hea...ant)

L n17:adar AD 0...1 (Hea...ant)

5.17 Patientenkontakt: CDA encompassingEncounter Patientenkontakt

Id 1.2.276.0.76.10.2027 Giiltigkeit 2014-08-25
Status i Aktiv Versions-Label
Name HeaderEncompassingEncounter Anzeigename CDA encompassingEncounter Patientenkontakt

Beschreibung

Diese Klasse reprisentiert Informationen, in welchem Rahmen der Patientenkontakt, der dokumentiert wird, stattgefunden hat. Dokumente werden nicht notwendigerweise immer wihrend eines Patienten-

kontakts erstellt, sondern ggf. auch zu einem spiteren Zeitpunkt, wenn beispielsweise ein Arzt wegen eines pathologischen Laborwertes den Patienten vergeblich versucht zu erreichen und dennoch seine
Verlaufsdokumentation fortfiihrt.

Wenn die Dokumentation ein Entlass- oder Verlegungsdokument ist, sollte die Information in dieser Klasse inklusive der Dauer des Aufenthalts und der Einrichtung, wo der Patientenaufenthalt stattfand
mitgegeben werden. Dies gilt nicht nur stationdre Aufenthalte, sondern in gegebenem Kontext in iibertragenem Sinn auch fiir einen beendeten Patientenkontakt in der Praxis eines Niedergelassenen.

Klassifikation CDA Header Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
Benutzt 2 Templates

Benutzt als Name

Version
Benutzt ) ) )
1.2.276.0.76.10.90012 Inklusion % CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.90021 Inklusion {1 Encounter Location DYNAMIC
Beispiel
<componentOf>
<encompassingEncounter>
<!-- Aufenthalts-Identifikation -->
<id root="1.2.276.0.76.3.87686" extension="657827456837"/>
Breiisisicll <!-- Codierung des Patientenkontakts -->
cikjpiE <code code="IMP" displayName="Inpatient encounter" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4" codeSystemName="HL7 ActCode"/>
<!-- Zeitraum des Patientenkontakts -->
<effectiveTime>

<low value="20081224082015"/>
<high value="20081225113000"/>
</effectiveTime>
<!-- Verantwortliche Person fiir den Patientenkontakt -->
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<responsibleParty>
<assignedEntity>
Kl== 500 ==
</assignedEntity>
</responsibleParty>
Kll==
Organisation, in deren Verantwortungsbereich der
Patientenkontakt stattfand

-=>
<location>
<healthCareFacility>
<serviceProviderOrganization>
K== 500 ==
</serviceProviderOrganization>
</healthCareFacility>
</location>
</encompassingEncounter>
</componentOf>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:componentOf (Hea...ter)
L @typeCode cs 0...1 F COMP
L hl7:encompassingEncounter 1...1 R (Hea...ter)
L @classCode cs 0...1 F ENC
L @moodCode cs 0...1 F EVN
L h17:1a II 0...1 Identifikationselement zur Aufnahme der Aufenthalts-Identifikation (Hea...ter)
L h17:code CE 1.1 M (Hea...tet)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.13955 ActEncounterCode (DYNA-
MIC)
Beﬁpkﬂ <code code="IMP" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4"/>
Elemente in der Auswahl:
Auswahl 1...1 = hl7:effectiveTime|hl7:high]
= hi7:effectiveTime[@value]
L 117:effactivarine IVL_TS ..1 R Zeitraum (Hea...ter)
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wo [hl7:high]
Beispiel
L hl7:effectiveTime TS
wo [[@palue]
L @value
Beispiel
|— hl7:responsibleParty
|— hl7:assignedEntity
Eingefiigt
L n17 :id II
L n17 :addr AD
L hl7:telecom TEL
I— hl7:assignedPerson
Eingefiigt
I— @classCode
L @determinerCode
L— hl7:name PN
I— hl7:representedOrganization
Eingefiigt

Vom 7. Juni 2011 11:24 Uhr bis zum 11. Juni 2011 16:54 Uhr
<effectiveTime>

<low value="201106071124"/>

<high value="201106111654"/>
</effectiveTime>

..1 R Bestimmter Tag

1...1 R

Am 7. Juni 2011 (ambulanter Besuch ohne genauere Zeitangaben des Tages)
<effectiveTime value="20110607"/>

0...1
1.1 M
von 1.2.276.0.76.10.90012 CD.A Assigned Enfity Elements (DYNAMIC)
1..% R
0..1 R
0..% R
1.1 M
von 1.2.276.0.76.10.90010 CD.A Person Elements DYNAMIC)
0..1 F PN
o .1 p INSTANCE
1.1 M
0...1

von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)

Arztbrief Plus

(Hea..

(Hea..

(Hea..

(Hea..

(Hea..

(Hea..

(Hea..

(Hea..

(Hea..

.ter)

.ter)

.ter)

.ter)

.ter)

.ter)

.ter)

.ter)

.ter)
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L @classCode

L @determinerCode
L— hl7:id
I— hl7:name
I— hl7:telecom

I— hl7:addr
Eingefiigt
I— hl7:location

L @typeCode

|— hl7:healthCareFacility

I— @classCode

L— hl7:serviceProviderOrganization

I— @classCode

I— @determinerCode

II
ON

TEL

Beispiel

Beispiel

Beispiel

ORG

0...1F INSTANCE

0...%

0...%

0...1

1...1 M von 1.2.276.0.76.10.90021 Encounter Iocation DYNAMIC)

1...1 M

0.1 F LOC

<location typeCode="LOC">
<healthCareFacility classCode="SDLOC">

== oo ==>
</healthCareFacility>
</location>

1...1 M

0.1 p SDLOC

<healthCareFacility classCode="SDLOC">
<location classCode="PLC"

Ll== 500 ==2
</location>

<serviceProviderOrganization classCode="ORG" determinerCode="INSTANCE">

<I== il =

</serviceProviderOrganization>

</healthCareFacility>

1..1 M
0.1 F ORG
o 1 INSTANCE

<serviceProviderOrganization classCode="ORG" determinerCode="INSTANCE">

<name/>

determinerCode="INSTANCE" >

Arztbrief Plus

(Hea...ter)
(Hea...ter)
(Hea...ter)

(Hea...ter)

(Hea...ter)

(Hea...ter)

(Hea...ter)
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L— hl7:i

L— hl7

L— hl7:

:telecom

L— hl7:

:name

addr

II

ON

TEL

</serviceProviderOrganization>

1..

<addr>

L= 550

</addr>

¥ R

—=>

Arztbrief Plus

(Hea..

(Hea..

(Hea..

(Hea..

.ter)

.ter)

.ter)

.ter)
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6 CDA Section Level Templates
Ein Arztbrief kann im Body

= entweder unstrukturiert als PDF o.4. Dokument iibermittelt werden (non-structured body),

= oder sich aus strukturierten Abschnitten zusammensetzen (structured body).

Das Element <component> enthilt dazu entweder ein Element <nonXMLBody> mit dem unstrukturierten Informationen oder <structuredBody> mit Sections (Ab-
schnitten).

6.1 Section: Non-XML-Body

Es gibt fir die unstrukturierte Wiedergabe im so genannten nonXMLBody zwei Varianten:

= Unstrukturierter Body mit eingebettetem Dokument (z. B. PDF), Base64-encoded als Elementinhalt im text-Element

* Unstrukturierter Body mit referenziertem Dokument (z. B. PDF), als URL/URI in reference/@value.

Fir beide Situationen ist jeweils ein Template vorhanden, das die eine oder andere Situation beschreibt.

Der Einsatz von CDAs mit eingebetteten oder referenzierten Dokumenten birgt einige technische Risiken. Die Anzeige solcher CDAs mit non-structured
bodies ist vor allem in Web-basierten Anwendungen nur durch dedizierte Viewer oder durch eine spezialisierte Vorverarbeitung darstellbar. Ein Arztbrief
mit einem structured body kann hingegen durch einen einfachen XML Stylesheet in jedem Browser dargestellt werden. Bei eingebetteten Dokumenten ist
zusitzlich der hohere Platzbedarf (ca. 33% zusitzlicher Speicherbedarf verglichen mit einem strukturierten Body) wegen der ineffizienten base64-Kodie-
rung zu bedenken. Aufgrund dieser technischen Limitationen sollten Projekt- oder Produktverantwortliche vor einer Entscheidung fiir unstrukturierte Bo-
dies eine umfangreiche Abwigung der Risiken vornehmen.

6.1.1 Unstrukturierter Body mit referenziertem Dokument

Id 1.2.276.0.76.10.3036 Giiltigkeit 2014-08-25
Status (0 Aktiv Versions-Label
Name BodyNonXMIBodyReferenced Anzeigename CDA nonXMLBody (referenziert)
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Beschreibung Unstrukturierter Body

Klassifikation CDA Section level template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
h17:nonXMLBody (Bod...ced)

wo [bl7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.3036"]]

L @classCode 0..1F DOCBODY

L @moodCode 0...1F EVN

Unstruktutierter Body mit referenziertem PDF (als URL/URI in reference/@value)
<nonXMLBody classCode="DOCBODY" moodCode="EVN">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.3036"/>

Beispiel <text mediaType="application/pdf">
<reference value="http://xx.yy.de/pfds/56754856734.pdf" />
</text>
</nonXMLBody>

L 117: templatera 11 1.1 M (Bod...ced)

L aroot 1.1F 1.2.276.0.76.10.3036
L 17 text ED 1.1 I@ Falle des unstrukturierten Body mit referenziertem Dokument wird in reference/@value (Bod...ced)

die URL zum Dokument angegeben.
L @mediatype cs 1...1 R
CONF Der Wert von @mediatype muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.14 Medientypen DYNAMIC)
L @representation 0 NP NP/nicht anwesend
B e s URL 1...1 M (Bod...ced)
L evalue 1.1 R URL zum Dokument
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6.1.2 Unstrukturierter Body mit eingebettetem Dokument

Id 1.2.276.0.76.10.3038 Gultigkeit 2014-09-26

Status 0 Aktiv Versions-Label

Name BodyNonXMLBodyEmbedded Anzeigename CDA nonXMLBody (eingebettet)
Beschreibung Unstrukturierter Body

Klassifikation CDA Section level template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Item DT Kard Konf Beschreibung Label
h17:nonXMLBody (Bod...ded)
WO [hl7 :templateld [@roor="1.2.276.0.76.10.3038'"]]

L @classCode 0..1TF DOCBODY
L @moodCode 0..1TF EVN
Unstrukturierter Body mit eingebettetem PDF, Base64-encoded als Elementinhalt im text-Element
<nonXMLBody>
<templateId root="1.2.276.0.76.10.3038"/>
<text mediaType="application/pdf" representation="B64">
Beispiel sadsfFAETQETEdfgStreTdsfgSrgregWRT
cwERTZz$%2z3vXCvSDE2EQeGFESrwFG33$T%S
e545REG34T%$gtrfgeg=
</text>
</nonXMLBody>
L hl7:templateId 1I 1...1 M (Bod...ded)
L eroot 1.1F 1.2.276.0.76.10.3038
L 17 text ED 1.1 Im Falle des unstrukturierten Body mit eingebettetem Dokument wird als @representation
e als Encoding B64 (Base-64) angegeben und der Elementinhalt ist das Dokument B64-encoded. (Bod...ded)
L @mediatype cs 1...1 R
CONF Der Wert von @mediatype muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.14 Medientypen YNAMIC)

I— Qrepresentation

1...1R
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I— hl7:reference

CONF

URL

6.2 AbschlieRende Bemerkungen

Id

Status

Name
Beschreibung
Klassifikation
Offen/Geschlossen

Beziehung

Item

hl7:section
I— hl7:templateId
I— @root
I— hl7:code
L @code
L @codeSystem
I— hl7:title

I— hl7:text

1.2.276.0.76.10.3034
@ Akdv

Finalremarkssection

(@representation muss "B64" sein

NP

Giltigkeit 2013-12-30
Versions-Label

Anzeigename AbschlieBende Bemerkungen

Ein am Ende des Briefes formulierter Freitext entsprechend einer GruBiformel, z.B.: "mit kollegialen Griilen

CDA Section level template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =ellelsle

DT
II
CE

CONF
ST
SD.TEXT

Kard Konf Beschreibung

1...1
1.1 1 1.2.276.0.76.10.3034
1...1 M

1...1F X-FINREM

1...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)

Arztbrief Plus

(Bod...ded)

Label

(Fin...ion)

(Fin...ion)

(Fin...ion)

(Fin...ion)

(Fin...ion)
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6.3 Allergien, Unvertraglichkeiten, Risiken

Id 1.2.276.0.76.10.3028 Giiltigkeit 2013-12-30
Status 0 Aktiv Versions-Label
Name Allergiesintolerancestiskssection Anzeigename Allergien, Unvertriglichkeiten, Risiken
Beschreibung Beschreibung der Allergien, Unvertriglichkeiten und Risiken und deren beobachteten Nebenwirkungen, sowie sonstiger Risiken.
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Bezichung Spezalisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07)
Beispiel
<section>
o <templateId root="1.2.276.0.76.10.3028"/>
Beispiel <code code="48765-2" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>

<title>Allergien, Unvertr&dglichkeiten, Risiken</title>
<text>Penicillinallergie</text>

</section>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:section (All...ion)
L ni7: templateId II 1...1 (AllL..ion)
L eroot 1.1F 1.2.276.0.76.10.3028
e CE 1.1 M (AlL..ion)
L ecoae 1.1 F 487652
CONF
L @codeSystem 1...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L p17:tiete ST 1..1M (AlL..ion)
CONF Elementinhalt muss "Allergien, Unvertriglichkeiten, Risiken" sein
L n17:text SD.TEXT 1..1M (AlL...ion)
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6.4 Anamnesen

In diesem Leitfaden werden die folgenden Anamnese-Informationen unterstiitzt.

6.4.1 Jetzige Anamnese

Id

Status

Name
Beschreibung
Klassifikation
Offen/Geschlossen

Beziehung

Item

hl7:section

L h17:templaterd
L @root

L— hl7:code
L @code
L @codeSystem

I— hl7:title

I— hl7:text

1.2.276.0.76.10.3022
0 Aktiv

Historyofpresentillnesssection

Jetzige Anamnese

CDA Section level template

Gultigkeit
Versions-Label

Anzeigename

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =lellelsie

DT
II
CE

CONF
ST

CONF
SD.TEXT

Kard Konf Beschreibung

1l 600

.1F

1.2.276.0.76.10.3022

.1 M

..1F 10164-2

..1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)

1M

Elementinhalt muss "Jetzige Anamnese" sein

1..

1M

2013-12-30

Jetzige Anamnese

Arztbrief Plus

Label

(His...ion)

(His...ion)

(His...ion)

(His...ion)

(His...ion)
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6.5 Frithere Erkrankungen

Id

Status
Name
Beschreibung
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

Beziehung

Item

hl7:section

L— hl7:templateld
L @root

L— hl7:code
L @code
L @codeSystem

L— hl7:title

L— hl7:text

2017-04-09
1.2.276.0.76.10.3023 Giiltigkeit Andere Versionen mit dieser Id:
* ) Historyofpastillnesssection vom 2013-12-30
Entwurf Versions-Label
Historyofpastillnesssection Anzeigename Frihere Erkrankungen

Liste der bisherigen Krankheiten des Patienten
CDA Section level template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.4074 Containment Problem Concern Act DYNAMIC
Version: Template 1.2.276.0.76.10.3023 Frithere Erkrankungen (2013-12-30) | g1t /el
Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | f=if =lekleloie
DT Kard Konf Beschreibung Label
(His...ion)
II 1...1 (His...ion)
uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.3023
CE 1...1 M (His...ion)
1...1 F 11348-0
CONF
1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
ST 1.1 M (His...ion)
CONF Elementinhalt muss "Frihere Erkrankungen" sein
SD.TEXT 1...1 M (His...ion)
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L 17 :entry 0...% Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4074 Problen Concern Act (DYNAMIC) (His...ion)

wo [hl7:act [Hi7:code [(@code = 'CONC'" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.5.6")]]]

L @typeCode cs 1...1 R
CONF Der Wert von @typeCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19446 x_ActRelationshipEn-
#ry (DYNAMIC)
L @contextConductionInd bl 0...1
6.6 Familienanamnese
Id 1.2.276.0.76.10.3024 Gultigkeit 2013-12-30
Status 0 Aktiv Versions-Label
Name Familyhistorysection Anzeigename Familienanamnese
Beschreibung Angaben iiber Erkrankungen macht, die bei Verwandten des Patienten aufgetreten sind.
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Bezichung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =lellelsle
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:section (Fam...ion)
L n17. templateId II 1...1 (Fam...ion)
L eroot 1.1F 1.2.276.0.76.10.3024
L n17:code CE 1...1 M (Fam...ion)
L ecode 1..1F 101576
CONF
L @codeSystem 1...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)

117/244



L— hl7:title

L— hl7:text

6.7 Anrede

Id
Status

Name

Beschreibung

Arztbrief Plus

ST 1...1 M (Fam...ion)
CONF Elementinhalt muss "Familienanamnese" sein
SD.TEXT 1...1 M (Fam...ion)
1.2.276.0.76.10.3001 Gultigkeit 2013-01-10
0 Aktiv Versions-Label
Salutation Anzeigename Anrede

Dieser Abschnitt enthilt die allgemeinen einleitenden Sitze eines Dokuments, z. B. eines Arztbriefes oder eines Befund-Dokuments. Sie werden in einem Abschnitt zusammengefasst und kénnen Anrede (z.
B. ,,Sehr geehrter Herr Kollege,..."), eine erste Nennung des Patienten evtl. mit der zusitzlichen Angabe des Geburtsdatums etc. enthalten.

Kontext
Klassifikation
Offen/Geschlossen

Beziehung

Beispiel

Item

hl7:section

I— hl7:templateId

Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.3001
CDA Section level template
Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =lellelsie

Anrede

<section>
<templateId root="1.2.276.0.76.10.3001"/>
<code code="X-SALUT" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Salutation"/>
<text>
<paragraph>Sehr geehrter Herr Kollege Dr. Heitmann,</paragraph>
<paragraph>Vielen Dank fiir die freundliche Uberweisung des Patienten Paul Pappel, geb. 12. Dez. 1955.</paragraph>

</text>
</section>
DT Kard Konf Beschreibung Label
(Sal...ion)
II 1...1 M (Sal...ion)
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L aroot uid 1.1F 1.2.276.0.76.10.3001
e eds CE 1.1 M (Sal...ion)

L ecode 1..1F  XSALUT

CONF
L gcodesystem 1.1 F  216.840.1.113883.6.1 (LOINC)
Beispiel <code code="X-SALUT" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>

L n17:titie NP  Ein Titel des Abschnitts kommt in der BegriiBung nicht vor (Sal...ion)
L n17:eext SD.TEXT 1.1 M (Sal...ion)

6.8 Befunde/Ergebnisse

Id 1.2.276.0.76.10.3100 Gultigkeit 2017-04-30

Status Entwurf Versions-Label

Name ResultsSection Anzeigename Befunde/Ergebnisse
Beschreibung

Diese Section versammelt alle Beobachtungsergebnisse/Befunde, die fir den Patienten erhoben wurden. Dies konnen Laborergebnisse, Pathologie- oder Radiologicbefunde oder Befunde anderer bildgeben-
der Verfahren sein.

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.3100
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.4253 Containment Befunde/Ergebnisse Otrganizer DYNAMIC
Beziehun Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.22.3.14 IPS Results Section (2017-04-30) | i< a1/ sk
g Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CD-A Section (2005-09-07) | #=if 1ol olole
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
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hl7:section

L @classCode

L @moodCode

I— hl7:templateld
L @root

I— hl7:id

I— hl7:code
L @code
L @codeSystem
I— @displayName

I— hl7:title

I— hl7:text

I— hl7:entry

wo [hl7:organizer [bi7:code [concat(@code, @codeSystem) = doc("include/ voe-1.2.276.0.76.11.433-DYNAMIC.xnml')/ [ valueSet [1]/ conceptlist/ concept/ concat((@code, @codeSystem) or @nullFlavor]]]

L @typeCode

I— @contextConductionInd

CSs

CSs

II

uid

II

CE

CONF

ST

SD.TEXT

CSs

CONF

bl

1...

1

R

DOCSECT

EVN

1.2.276.0.76.10.3100

30954-2

2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)

Relevant diagnostic tests/laboratory data Narrative

Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4253 Befunde/ Ergebnisse Organizer DYNAMIC)

Arztbrief Plus

(Res...ion)

(Res...ion)

(Res...ion)

(Res...ion)

(Res...ion)
(Res...ion)

(Res...ion)

Der Wert von @typeCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19446 x_ActRelationshipEn-
1y (DYNAMIC)

0...

1

F

true
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6.9 Beilagen/Anhang

Id
Status

Name

Beschreibung

1.2.276.0.76.10.3037
@ Akdv

Beilagen

Giltigkeit
Versions-Label

Anzeigename

Sonstige Beilagen/Anhinge, auBler denjenigen Dokumenten, die in ,,Patientenverfugungen und andete juridische Dokumente® angegeben sind.

Diese Section sollte (mind.) ein Entry enthalten.

Die Anhinge kénnen entweder als Referenz oder als direkte Inklusion des Objektes tibermittelt werden.

Kontext
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

Beziehung

Beispiel

Item

hl7:section
I— hl7:templateId

I— Qroot

Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.3037

CDA Section level template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt

1.2.276.0.76.10.4014

als Name

Containment Eingebettetes Objekt Entry

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =lellelsie

Beispiel

<section>

<templateId root="1.2.276.0.76.10.3037"/>

<code code="X-OBSMED" displayName="Beilagen" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"/>

<title>Beilagen/Anhdange</title>
<text>Bild vom Befund an der linken Hand</text>

<entry>
<!-- template 1.2.276.0.76.10.4014 'Eingebettetes Objekt Entry'
</entry>
</section>
DT Kard Konf Beschreibung
II 1...1

1.1 F 1.2.276.0.76.10.3037

(dynamic)

-—>

Arztbrief Plus

2014-08-25

Beilagen/Anhang

Version

DYNAMIC

Label
(Bei...gen)

(Bei...gen)
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L hl7:code CE
L @code
CONF
L @codeSystem
Yy
Beispiel
L hl7:title ST
CONF
L h17: text SD.TEXT
I— hl7:entry
wo [hl7:observationMedia]
6.10 CDA nonXMLBody (eingebettet)
Id 1.2.276.0.76.10.3038
Status 0 Aktiv
Name BodyNonXMILBodyEmbedded
Beschreibung Unstrukturierter Body
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen
Item DT

hl7:nonXMLBody
wo [bi7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.3038"]]

L @classCode

I— @moodCode

0..1F

0..1F

1...1 M
1...1 F X-OBSMED
1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)

<code code="X-OBSMED" displayName="Beilagen" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"/>

1...1

Elementinhalt muss "Beilagen/Anhinge" sein

1...1
0..1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4014 Eingebettetes Objeket Entry (DYNAMIC)
Giiltigkeit 2014-09-26
Versions-Label
Anzeigename CDA nonXMLBody (eingebettet)

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Kard Konf Beschreibung

DOCBODY

EVN

Arztbrief Plus

(Bei...gen)

(Bei...gen)

(Bei...gen)

(Bei...gen)

Label

(Bod...ded)
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Unstrukturierter Body mit eingebettetem PDF, Base64-encoded als Elementinhalt im text-Element
<nonXMLBody>

<templateId root="1.2.276.0.76.10.3038"/>

<text mediaType="application/pdf" representation="B64">

Bempid sadsfFAETQETEdfgStreTdsfgSrgregWRT
é&éRTz$%z3vXCvSDf2EQeGFE§erG3$T%$
e545REG34T%$gtrfgeg=
</text>
</nonXMLBody>
L hl7:templateId 1I 1...1 M (Bod...ded)
L eroot 1.1F 1.2.276.0.76.10.3038
L ) Im Falle des unstrukturierten Body mit eingebettetem Dokument wird als @representation
Ri7:text ED .1 als Encoding B64 (Base-64) angegeben und der Elementinhalt ist das Dokument B64-encoded. (Bod...ded)
L @mediatype cs 1...1 R
CONF Der Wert von @mediatype muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.14 Medientypen DYNAMIC)
L @representation 1...1 R
CONF @representation muss "B64" sein
e URL NP (Bod...ded)
6.11 CDA nonXMLBody (referenziert)
Id 1.2.276.0.76.10.3036 Giiltigkeit 2014-08-25
Status i Aktiv Versions-Label
Name BodyNonXMLBodyReferenced Anzeigename CDA nonXMLBody (referenziert)
Beschreibung Unstrukturierter Body
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
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h17:nonXMLBody (Bod...ced)

wo [hl7:templateld [@root="1.2.276.0.76.10.3036']]

L @classCode 0...1F DOCBODY

L @moodCode 0...1F EVN

Unstrukturierter Body mit referenziertem PDF (als URL/URI in teference/@value)
<nonXMLBody classCode="DOCBODY" moodCode="EVN">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.3036"/>

Beispiel <text mediaType="application/pdf">
<reference value="http://xx.yy.de/pfds/56754856734.pdf"/>
</text>
</nonXMLBody>

L hl7:templateId 1I 1...1 M (Bod...ced)

L aroot 1.1 F 1.2.276.0.76.10.3036
L p17: text ED 1.1 I@ Falle des unstrukturierten Body mit referenziertem Dokument wird in reference/@value (Bod...ced)

die URL zum Dokument angegeben.
L @mediatype cs 1...1 R
CONF Der Wert von @mediatype muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.14 Medientypen DYNAMIC)
L @representation 0 NP NP/nicht anwesend
s URL 1...1 M (Bod...ced)
L evalue 1.1R URL zum Dokument

6.12 Diagnhosen

Die Diagnosen werden im Arztbrief im Idealfall

= in Level 1 zur direkten Ausgabe formatiert,
= in Level 2 als Diagnose markiert und

= in Level 3 codiert angegeben.
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Arztbrief Plus

Die folgenden Typen von Diagnosen werden in den entsprechenden Sektionen wiedergegeben.

6.12.1 Aufnahmediagnose

2017-02-01
Id 1.2.276.0.76.10.3026 Giiltigkeit Andere Versionen mit dieser Id:
= ) Admissiondiagnosissection vom 2013-12-30
Status Entwurf Versions-Label
Name Admissiondiagnosissection Anzeigename Aufnahmediagnose
Beschreibung Speziell gekennzeichnete Diagnose, die im Verlauf der Aufnahmeuntersuchung gestellt wird.
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Benutzt 1 Template
Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.4079 Containment Diagnose Concern Act DYNAMIC
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =lellelsie
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:section (Adm...ion)
L n17. templateId II 1...1 (Adm...ion)
L eroot uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.3026
L 117:code CE 1...1 M (Adm...ion)
L ecode 1.1 F 462416
CONF
L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L n17:title ST 1...1 M (Adm...ion)
CONF Elementinhalt muss "Aufnahmediagnosen" sein
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L ni17:text SD.TEXT 1.1 M (Adm...ion)
L ni7 :entry 0..* R Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4079 Diagnose Concern Act DYNAMIC) (Adm...ion)

wo [hl7:act [hi7:code [(@code = 'CONC'" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.5.6")]]]

6.12.2 Entlassungsdiagnose

2017-02-01

Id 1.2.276.0.76.10.3027 Giiltigkeit Andere Versionen mit dieser Id:
= (1 Dischargediagnosissection vom 2013-12-30

Status Entwurf Versions-Label
Name Dischargediagnosissection Anzeigename Entlassungsdiagnose
Beschreibung Diagnose, mit der der Patient entlassen wurde
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.4079 Containment Diagnose Concern Act DYNAMIC
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | f=if =lekleloie

Beispiel zur Textformatierung der Diagnosen in Form von Tabellen

<section>
<code code="29548-5" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>
<title>29.08.2005: Diagnosen mit ICD 10</title>

<text>
<table border="1">
9 .0 <thead>
Beispiel <tr>
<th>Diagnose</th>

<th>ICD Code</th>
<th>Lokalisation</th>
<th>Zusatz</th>
</tr>
</thead>
<tbody>
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<tr>
<td>
<content ID="diag 1">Allergisches Asthma</content>
</td>
<td>J45.0</td>
<td>--</td>
<td>G</td>
</tr>
<tr>
<td>
<content ID="diag 2">Ausschluss Lungenemphysem</content>
</td>
<td>J43.9</td>
<td>--</td>
<td>A</td>
</tr>
<tr>
<td>
<content ID="diag 3">V.a. Allergische Rhinopathie durch Pollen</content>
</ta>
<td>J31.1</td>
<td>--</td>

<td>Vv</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
</section>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:section (Dis...ion)
L hl7:templateId 1I 1...1 (Dis...ion)
L aroot uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.3027
L n17:code CE 1.1 M (Dis...ion)
L ecode 1..1 F 115352
CONF
L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L ni17:titie ST 1...1 M (Dis...ion)
CONF Elementinhalt muss "Entlassungsdiagnosen" sein
L 117: text SD.TEXT 1.1 M (Dis...ion)
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L hl7:entry 0...

wo [hl7:act [Hi7:code [(@code = 'CONC'" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.5.6")]]]

6.13 Erhobene Befunde (Krankenhaus)

Arztbrief Plus

* R Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4079 Diagnose Concern Act DYNAMIC)

Id 1.2.276.0.76.10.3025 Giiltigkeit 2013-12-30
Status i Aktiv Versions-Label
Name Hospitaldischargestudiessummarysection Anzeigename Erhobene Befunde (Krankenhaus)
Beschreibung Im Krankenhaus erhobene Befunde
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | f=i =leklelole
Beispiel
<section>
<templateId root="1.2.276.0.76.10.3025"/>
<code code="11493-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>
<title>Erhobene Befunde (Krankenhaus)</title>
<text>
<list>
<item>Pulmo: Basal diskrete RGs</item>
Beﬁ;ﬁel <item>Cor: oB</item>
<item>Abdomen: weich, Peristaltik: +++</item>
<item>Muskulatur: atrophisch</item>
<item>Mundhoéhle: Soor, Haarleukoplakie</item>
<item>Haut blass, seborrhoisches Ekzem, Schleimhdute blass, Hautturgor herabgesetzt</item>
<item>Neuro: herabgesetztes Vibrationsempfinden der Beine, distal betont, Pardstesien der Beine, PSR, AST oB und
gleich.</item>
</list>
</text>
</section>
Item DT Kard Konf Beschreibung
hl7:section
L hl7:templateId 1I 1...1

(Dis...ion)

seiten-

Label

(Hos...ion)

(Hos...ion)
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L aroot 1..1F 1.2.276.0.76.10.3025
L n17:code CE 1.1 M (Hos...ion)
L ecode 1..1F 114934
CONF
L @codeSystem 1...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L n17:titie ST 1...1 M (Hos...ion)
Elementinhalt muss "Erhobene Befunde" sein
CONF -odet-
Elementinhalt muss "Erhobene Befunde (Krankenhaus)" sein
L g SD.TEXT 1.1 M (Hos...ion)
6.14 Gesundheitsprobleme
Id 1.2.276.0.76.10.3079 Giiltigkeit 2017-03-01
Status Entwurf Versions-Label
Name Problemssection Anzeigename Gesundheitsprobleme
Beschreibung Liste der Gesundheitsprobleme der Patienten
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
Benutzt 1 Template
Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.4074 Containment Problem Concern Act DYNAMIC
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | f=if =leklelole
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:section (Pro...ion)
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L n17:templaterd I 1...1 (Pro...ion)
L aroot uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.3079
L n17:code CE 1...1 M (Pro...ion)
L ecode 1..1 F 114504
CONF
L gcodesystem 1.1 F  2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L n17:titie ST 1...1 M (Pro...ion)
CONF Elementinhalt muss "Liste der Gesundheitsprobleme" sein
L 117:text SD.TEXT 1.1 M (Pro...ion)
L n17 entry 0..* R Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4074 Problens Concern Act (DYNAMIC) (Pro...ion)

wo [hl7:act [hi7:code [(@code = 'CONC' and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.5.6")]]]

6.15 Grund der Uberweisung Section

2017-02-01
Andere Versionen mit dieser Id:

Id 1.2.276.0.76.10.3002 Giiltigkeit + 7 ReasonForReferral vom 2013-09-16
. I ReasonForReferral vom 2013-01-10
Status Entwurf Versions-Label
Name ReasonForReferral Anzeigename Grund der Uberweisung Section
Beschreibung

Dieser Abschnitt enthilt die konkrete (medizinische) Fragestellung bzw. Grund fiir eine Uberweisung, die sich aufgrund einer medizinischen Untersuchung ergibt, formuliert als Freitext und in einer eigenen
Komponente abgelegt.

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.3002

Klassifikation CDA Section level template
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Offen/Geschlossen

Benutzt

Beziehung

Beispiel

Item

hl7:section

I— hl7:templateId
I— @root

I— hl7:code
L @code

I— @codeSystem

I— hl7:title

|— hl7:text

|— hl7:entry

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 1 Template

Arztbrief Plus

Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.4086 Containment Uberweisung DYNAMIC
Adaptation: Template 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.1 IHE Reason for Referral Section DYNAMIC) |1 5|2 HEc
Adaptation: Template 1.2.40.0.34.11.2.2.1 Aufnabnregrund (DYNAMIC) [[fai =lz=10080
Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =lell8loie
Beispiel
<section>
<code code="42349-1" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"/>
<title>Grund der Uberweisung</title>
<text>Rdntgen Thorax in zwei Ebenen</text>
</section>
DT Kard Konf Beschreibung Label
(Rea...ral)
II 1...1 (Rea...ral)
1.1 1 1.2.276.0.76.10.3002
CE 1...1 M (Rea...ral)
1...1 F 42349-1
CONF
1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
Beispiel <code code="42349-1" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>
1...1 M (Rea...ral)
CONF Elementinhalt muss "Grund der Uberweisung" sein
SD.TEXT 1...1 M Hier wird die eigentliche Fragestellung platziert. (Rea...ral)
0.. % Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4086 Uberweisung DYNAMIC) (Rea...ral)

wo [hl7:act [hi7 :code [concat(@code, @codeSystem) = doc('include/ voc-2.16.840.1.113883.11.20.9.56-DYNAMIC.xml')/ | valueSet [1]/ conceptlist/ concept/ concat(@code, @codeSystem) or @nullFlavor]]]
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6.16 Heil- und Hilfsmittel

Id 1.2.276.0.76.10.3064 Gultigkeit 2015-04-29

Status Entwurf Versions-Label

Name HeilundHilfsmittel Anzeigename Heil- und Hilfsmittel
Beschreibung Heil- und Hilfsmittel

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.3064

Klassifikation CDA Section level template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =lelleloie

Beziehun . . . .
g Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.2.23 Medical Equipment Section (1°2) (2014-06-09)
Beispiel
<section>
<templateId root="1.2.276.0.76.10.3064"/>
<code code="81635-5" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>
<title>Heil- und Hilfsmittel</title>
<text>
<table border="0">
<tbody>
<tr>
Beispiel <td>Heilmittel</td>
<td>Physiotherapie</td>
</tr>
<tr>
<td>Hilfsmittel</td>
<td>-</td>
</tr>
</tbody>
</table>
</text>
</section>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:section (Hei...tel)
L hl7:templateId 1I 1.1 M (Hei...tel)
L @root 1..1F 1.2.276.0.76.10.3064
L n17:14 11 0...1 (Hei...tel)
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I— hl7:code
I— @code
L @codeSystem

I— hl7:title

I— hl7:text

6.17 Medikation

CE 1...1 R

0...1F 81635-5

CONF
0...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
ST 1...1 M
CONF Elementinhalt muss "Heil- und Hilfsmittel" sein
SD.TEXT 1...1 M

In diesem Leitfaden werden folgende Templates zu Medikations-Informationen unterstiitzt:

6.17.1 Medikation bei Einweisung (Historie)

Id

Status
Name
Beschreibung
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

Beziehung

Item

1.2.276.0.76.10.3029 Giiltigkeit
Entwurf Versions-Label
Admissionmedicationsection Anzeigename

Erhobene Medikation bei Aufnahme des Patienten.
CDA Section level template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
Benutzt 1 Template

Benutzt als Name

1.2.276.0.76.10.4022 Containment Medikation (v2019)

Arztbrief Plus

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =lellelsle

DT Kard Konf Beschreibung

(Hei...tel)
(Hei...tel)
(Hei...tel)
2017-02-01
Andere Versionen mit dieser 1d:
. | Admissionmedicationsection vom 2013-12-30
Medikation bei Einweisung (Historie)
Version
DYNAMIC
Label
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hl7:section (Adm...ijon)
b 11 1...1 (Adm...jon)
L eroot i 11 g  12276076103029
L n17:code CE 1.1 M (Adm...jon)
L @code 1.1 F 423467
CONF
L gcodesysten 1.1 F  216.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L ni17:titie ST 1.1 M (Adm...jon)
CONF Elementinhalt muss "Medikation bei Aufnahme" sein
L 117: text SD.TEXT 1..1 M (Adm...ion)
I 0..% Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4022 Medikation (DYNAMIC) (Adm...ion)

WO [hl7:substanceAdministration [hl7 :code [(@code = "DRUG' and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.5.4")]]]

6.17.2 Verabreichte Medikation wahrend des Aufenthalts

2017-02-01

Id 1.2.276.0.76.10.3030 Giiltigkeit Andere Versionen mit dieser Id:
= ) Medicationduringstaysection vom 2013-12-30

Status Entwurf Versions-Label
Name Medicationduringstaysection Anzeigename Verabreichte Medikation wihrend des Aufenthalts
Beschreibung Simtliche verabreichte Medikation wihrend des Aufenthalts
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Benutzt Benutzt 1 Template
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Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.4022 Containment Medikation (v2019) DYNAMIC
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =ellelsle
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:section 0...% (Med...ion)
L niv: templateId 11 1...1 R (Med...ion)
L eroot 1.1F 1.2.276.0.76.10.3030
L 517:code CE 1...1 M (Med...ion)
L ecode 1..1 F 295493
CONF
L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L n17:titie ST 1...1 M (Med...ion)
CONF Elementinhalt muss "Verabreichte Medikation wihrend des Aufenthalts" sein
e SD.TEXT 1.1 M (Med...ion)
L hl7:entry 0.. * Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4022 Medzikation (DYNAMIC) (Med...ion)

WO [hl7:substance Adpinistration [hl7 code [(@code = "DRUG' and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.5.4")]]]

6.17.3 Medikation bei Entlassung

2017-02-01
Id 1.2.276.0.76.10.3031 Giiltigkeit Andere Versionen mit dieser Id:
= ) Dischargemedicationsection vom 2013-12-30
Status Entwurf Versions-Label
Name Dischargemedicationsection Anzeigename Medikation bei Entlassung
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Beschreibung Medikation bei Entlassung
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.4022 Containment Medikation (v2019) DYNAMIC
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | f=if =leklelole
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:section (Dis...ion)
L ni7: templateId II 1...1 (Dis...ion)
L aroot 1.1 F 1.2.276.0.76.10.3031
L T CE 1.1 M (Dis...ion)
L ecoae 1.1 F 101832
CONF
L @codesystem 1.1 F  2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L n17:eitle ST 1.1 M (Dis...ion)
CONF Elementinhalt muss "Medikation bei Entlassung"” sein
L 117:text SD.TEXT 1.1 M (Dis...ion)
ety 0..% Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4022 Mediation (DYNAMIC) (Dis...ion)

WO [hl7:substanceAdministration [hl7 :code [(@code = "DRUG' and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.5.4")]]]

6.18 Prozeduren und MaRnahmen

In dem Abschnitt Prozeduren und Mal3nahmen werden u. a.
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= Fachspezifische Eingriffe
= Operationen

= Strahlentherapie

= Lichttherapie

= DPsychiatrische Therapie

Arztbrief Plus

abgebildet. Damit ist die Weitergabe von Freitextprozeduren oder Prozeduren ohne OPS méglich.

Id

Status
Name
Beschreibung
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

Beziehung

Item

hl7:section
I— hl7:templateld
I— @root
I— hl7:code

L @code

2017-02-01
1.2.276.0.76.10.3032 Giiltigkeit Andere Versionen mit dieser Id:
= 1 Proceduressection vom 2013-12-30
Entwurf Versions-Label
Proceduressection Anzeigename Prozeduren und Malinahmen

Kurzbeschreibung simtlicher wihrend des Aufenthalts durch-gefithrten Ma3nahmen, wie OPs, Eingriffe oder sonstige Mafinahmen.
CDA Section level template
Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt als Name Version

1.2.276.0.76.10.4085 Containment Mal3inahme DYNAMIC

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CD-A Section (2005-09-07)

DT Kard Konf Beschreibung Label
(Pro...ion)
II 1...1 (Pro...ion)
wid 1.1F 1.2.276.0.76.10.3032
CE 1...1 M (Pro...ion)
CONF 1...1 F 29554-3
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L @codeSystem

I— hl7:title

I— hl7:text
I— hl7:entry

wo [hl7:procedure]

6.19 Verabreichte Impfungen

Id

Status

Name
Beschreibung
Kontext
Klassifikation
Offen/Geschlossen
Beziehung

Item

hl7:section
I— hl7:templateId
I— @root
I— hl7:code

L @code

1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)

Arztbrief Plus

ST 1.1 M (Pro...ion)
CONF Elementinhalt muss "Prozeduren und Maflnahmen" sein
SD.TEXT 1...1 M (Pro...ion)
0..% Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4085 Mafnahme (IDYNAMIC) (Pro...ion)
1.2.276.0.76.10.3012 Giiltigkeit 2013-07-15
0 Aktiv Versions-Label
Immunizationssection Anzeigename Verabreichte Impfungen
Verabreichte Impfungen und ausdriicklich nicht erwiinschten Impfungen.
Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.3012
CDA Section level template
Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =iell8ls)e
DT Kard Konf Beschreibung Label
(Imm...ion)
II 1...1 (Imm...ion)
1.1F 1.2.276.0.76.10.3012
CE 1...1 M (Imm...ion)
CONF 1...1F 11369-6
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L gcodesystem 1.1 F  216.840.1.113883.6.1 (LOINC)

<code code="11369-6" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="HISTORY OF IMMUNIZATIONS" code-

Beispiel SystemName="LOINC" />
L n17:titie ST 1...1 M (Imm...ion)
CONF Elementinhalt muss "Angaben zu Impfungen" sein
L hl7:text SD.TEXT 1...1 M Welche Impfung ist erfolgt? / Anzahl / Datum letzte / Impfstoff (Imm...ion)

6.20 Weitere empfohlene MaRnahmen

Id 1.2.276.0.76.10.3033 Giiltigkeit 2013-12-30
Status 0 Aktiv Versions-Label
Name Planofcaresection Anzeigename Weitere empfohlene Malnahmen
Beschreibung Empfehlung fir weitere noch durchzufiihrende Malinahmen
Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
Bezichung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | =i =lell8ls)e
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:section (Pla...ion)
L 17 templateId II 1...1 (Pla...ion)
L eroot 1.1F 1.2.276.0.76.10.3033
L n17:code CE 1...1 M (Pla...ion)
L ecode 1.1 F 187765
CONF
L @codeSystem 1...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L n17:eitte ST 1.1 M (Pla...ion)
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CONF Elementinhalt muss "Weitere empfohlene Malnahmen" sein

L 117:text SD.TEXT 1.1 M (Pla...ion)

6.21 Zusammenfassung des Aufenthalts

Id 1.2.276.0.76.10.3021 Giiltigkeit 2013-09-16

Status o Aktiv Versions-Label

Name Hospitalcoursesection Anzeigename Zusammenfassung des Aufenthalts
Beschreibung

Im Abschnitt Epikrise / Zusammenfassung des Aufenthalts wird ein spezieller zusammenfassender Rickblick, eine Interpretation des Krankengeschehens sowie der veranlassten Therapie, erfasst, welches
fir den weiterbehandelnden Arzt gedacht ist.

Klassifikation CDA Section level template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Beziehun Adaptation: Template 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.3.5 Hospital Conrse Section (DYNAMIC) [ £=ii sleeel=lolllo)
g Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.201 CDA Section (2005-09-07) | f=if =leklelole
Beispiel
<section>
<templateId root="1.2.276.0.76.10.3021"/>
Beﬁpkﬂ <code code="8648-8" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC"/>

<title>Epikrise</title>
<text>Sollten nach der empfohlenen Medikation mit Atemur die klinischen Zeichen weiterhin bestehen, halte ich bei dem umfang-
reichen Risikoprofil einen Kuraufenthalt fir zwingend erforderlich. Ich bitte dann um Wiedervorstellung des Patienten.</text>

</section>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:section (Hos...ion)
L hl7:templateId 1I 1...1 (Hos...ion)
L @root 1.1F 1.2.276.0.76.10.3021
L n17:code CE 1.1 M (Hos...ion)
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L @code
L @codeSystem

I— hl7:title

I— hl7:text

1...1F 80648-8

CONF
1...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
ST 1...1 M
CONF Elementinhalt muss "Epikrise” sein
SD.TEXT 1...1 M

Arztbrief Plus

(Hos...ion)

(Hos...ion)
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7 CDA Entry Level Templates

7.1 Alter Beobachtung

2017-06-26 14:31:28
1d 1.2.276.0.76.10.4077 Giiltigkeit Andere Versionen mit dieser Id:

* () AgeObservation vom 2015-12-06

Status Entwurf Versions-Label
Name AgeObservation Anzeigename Alter Beobachtung
Beschreibung

Die Altersbeobachtung reprisentiert das Alter des Subjekts (z. B. Patient) bei Beginn eines Ereignisses oder einer Beobachtung. Das Alter eines Verwandten in einer Familienanamnese kénnte auch durch
Vergleich von RelatedSubject / subject / birthTime mit Observation / effectiveTime abgeleitet werden. Allerdings kommt es haufiger vor, dass ein Patient das Alter eines Verwandten kennt, als dieser ein
bestimmtes Problem hatte oder als der Verwandte verstarb, doch das eigentliche Jahr nicht kennt (z. B. "GrofBvater starb an einem Herzinfarkt im Alter von 50 Jahren"). Oftmals sind weder genaue Daten
noch Alter bekannt (z. B. "Cousin starb an angeborener Herzkrankheit als Kleinkind").

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4077

Klassifikation CDA Entry Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Version: Template 1.2.276.0.76.10.4077 Alter Beobachtung (2015-12-06) | g=ii alf/el=s

Bezichung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.303 CDA Observation (2005-09-07) | #=i =leilols]
Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.31 _Age Observation (2015-08-13) | faii @celr

Beispiel

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4077"/>

Beispiel <code code="30525-0" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"/>
<statusCode code="completed"/>
<value xsi:type="PQ" value="32" unit="a"/>
</observation>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:observation (Age...ion)
L @classCode cs 1...1F OBS
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L @moodCode cs 1...1 F EVN

L n17: templateId 1...1 M (Age...ion)
L aroot uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.4077

L n17:code 1...1 M (Age...ion)
L ecode 1.1 F 305250

CONF

L gcodesystem 1.1 F  2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)

L n17:statuscode 1...1 M (Age...ion)
L ecode CONF 1..1 F  completed

L 517 atfactivarine TS 0...1 (Age...ion)

e PQ 1.1 R (Age...ion)
L Qunit cs 1...1 R

CONF Der Wert von @unit muss gewiahlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.11.20.9.21 AgePQ_UCUM (DYNA-

MIC)
7.2 Annotation Comment
Id 1.2.276.0.76.10.4015 Giltigkeit 2014-11-15
Status Entwurf Versions-Label
Name AnnotationComment Anzeigename Annotation Comment
Beschreibung Kommentar/Hinweis
Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4015
Klassifikation CDA Entry Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
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Beziehung

Item

hl7:act

L @classCode

I— @moodCode

I— hl7:templateId
I— @root

I— hl7:code
L @code

L @codeSystem

I— @displayName

I— @codeSystemName

I— hl7:text

I— hl7:reference

I— hl7:statusCode

7.3 Author (Body)

Id

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.303 CDA Observation (2005-09-07) | #=if =leislel
Spezalisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.20.1.40 Befundtext (Anmerkungen und Kommentare)-deprecated (DYNAMIC)
Spezialisierung: Template 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.2 Comment (DYNAMIC) |21 =eiiers

DT

II

CD

CONF

ED

URL

CS

CONF

1.2.276.0.76.10.90025

Kard Konf Beschreibung

Dieses Template dient fir die Angabe von Kommentaren, Hinweisen oder Instruktionen, die

im Kontext als zugehorig erachtet werden.

1..1F ACT

1.1 EWN

1..1 R

11 p  12276076104015
1..1M

1...1F 48767-8

1...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
1...1F Annotation Comment
1...1F LOINC

1...1 M Lediglich reference in den Text der zugehorigen Section

1...1M

@value ist "completed"

Gultigkeit

Arztbrief Plus

Label

(Ann...ent)

(Ann...ent)

(Ann...ent)

(Ann...ent)
(Ann...ent)

(Ann...ent)

2014-12-21
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Status Entwurf Versions-Label

Name AuthorBody Anzeigename Author (Body)
Beschreibung BE Template CDA Author (Body)

Klassifikation CDA Entry Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 2 Templates

Benutzt als Name Version
Benutzt
1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion % CDA Person Elements DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.90011 Inklusion % CDA Organization Elements DYNAMIC
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
@typeCode 0...1 F AUT
@contextControlCode 0..1F op
h17:functionCode CE 0...1 (Aut...ody)
Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction (DY-
CONF
NAMIC)
hl7:time TS 1...1 R (Aut...ody)
hl7:assignedAuthor 1...1 R (Aut...ody)
L @classCode 0..1 F ASSIGNED
L n17:i4 II 1...% R (Aut...ody)
L e CE 0...1 (Aut...ody)
L @codeSystem CONF 0...1 F 2.16.840.1.113883.5.111 (Role Code)
e AD 0.. * (Aut...ody)
e ceen TEL 0.. * (Aut...ody)
L n1v :assignedPerson 0...1 (Aut...ody)
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Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1F PSN
L @determinerCode 0...1F INSTANCE
R PN 1..1 M (Aut...ody)
L ni7: representedOrganization 0..1 (Aut...ody)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L eclasscode 0.1 7 ORG
L edeterminercode 0..1F  INSTANCE
L h17:ia II 0...* (Aut...ody)
g mre ON 1..1 M (Aut...ody)
U e TEL 0...* (Aut...ody)
U et AD 0..1 (Aut...ody)

7.4 Befunde/Ergebnisse Organizer

Id 1.2.276.0.76.10.4253 Gultigkeit 2017-03-02

Status Entwurf Versions-Label

Name ResultOrganizer Anzeigename Befunde/Ergebnisse Organizer
Beschreibung

Dieser Organizer dient zum Gruppieren der Beobachtungsergebnisse/Befunde. Er enthilt Informationen die fur alle Beobachtungsergebnisse/Befunde gelten. Er kategorisiert die Ergebisse in typische und
tubliche Kategorien (z. B. "Himatologie", "Klinische Chemie").
Hinweis: Zurzeit wird dieser Organizer alleinig dafiir verwendet, um Laborergebnisse durchzugeben.

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4253
Klassifikation CDA Entry Level Template
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Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 3 Templates

Benutzt als Name Version
Benutzt 1.2.276.0.76.10.4254 Containment Laborergebnis DYNAMIC

1.2.276.0.76.10.4015 Containment Annotation Comment DYNAMIC

1.2.276.0.76.10.4014 Containment Eingebettetes Objekt Entry DYNAMIC

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.305 CD.A Organizer (2005-09-07) | f=ii =leklsisie
Beziehung Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.1 Result Organizer (173) (2015-08-01) | g=ii eleel=i

Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.22.4.9 IPS Result Organizer (2017-03-02) | g all/eks
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:organizer (Res...zer)
L @classCode cs 1...1 R
L @moodCode cs 1...1 F EVN
e 11 1.1 M (Res...zex)
L eroot uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.4253
L n17:14 II 0...% (Res...zer)
L n17:code CD 1.1 (Res...ze1)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.433 Laborstrukinr DYNAMIC)
L n17:statuscode CS 1...1 M (Res...zer)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.15933 (2017-03-00)
s 0...1 (Res...zer)
L h17:10w 0...1 (Res...zer)
L n17 :high 0...1 (Res...zer)
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I— hl7:component

Laborergebnisse

Arztbrief Plus

Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4254 Laborergebnis (DYNAMIC) Res...zen)

wo [hi7:0bservation [hi7:code [concat(@code, @codeSystem) = doc('include/ voc-1.2.276.0.76.11.431-DYNAMIC.xml')/ [ valueSet [1]/ conceptist/ concept/ concat(@code, @codeSystem)]]]

I— hl7:component

0..%* Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4015 Annotation Comment (DYNAMIC) (Res...zer)

WO [hl7:act [hi7:code [(@code = '48767-8" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1')]]]

I— hl7:component

wo [hl7:0bservationMedia]

Constraint Dieser Kommentar soll sich auf das ganze Set von Beobachtungsergebnissen/Befunden bezichen
Eingebettetes Objekt
0...% . . ) (Res...zer)
Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4014 Eingebettetes Objekt Entry (DYNAMIC)

7.5 Bezug zu Abgabe des Medikaments

Id

Status

Name
Beschreibung
Kontext
Label
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Assoziiert mit

Benutzt

1.2.276.0.76.10.4029 Giiltigkeit
Entwurf Versions-Label
RelatedDispense Anzeigename

Bezug zur zugehdrigen Abgabe

Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4029
reldispmp

CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Assozilert mit 1 Konzept

Id Name
pmp-dataclement2017-481 Bezug zu Abgabe

Benutzt 1 Template

Benutzt als Name

2014-12-21

Bezug zu Abgabe des Medikaments

Datensatz

Patientenbezogener Me-
dikationsplan Plus v2017

Version
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Beziehung

Item

hl7:supply

|— @classCode

|— @moodCode

I— hl7:templateld
I— @root
I— hl7:id

I— @nullFlavor

I— hl7:performer

Eingefiigt

I— @typeCode
I— hl7:time
I— hl7:assignedEntity

Eingefiigt

1.2.276.0.76.10.90014 Inklusion Performer (Body)

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.309 CDA Supply (2005-09-07)

DT

Kard Konf Beschreibung

1...1 M

(=) pmp-dataclement2017-481

Beispiel

II

II

IVL_TS

1.1 SPLY

1..1 F EVN

Bezug zu Abgabe

Bezug zur zugehorigen Abgabe (id)
<supply classCode="SPLY" moodCode="EVN">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4029"/>

<id extension="eea5778a-4206-4917-95f7-9a9543841783"

Arztbrief Plus

DYNAMIC

Label
reldispmp

Patientenbezogener Medikationsplan Plus
v2017

root="1.2.276.0.76.3.1.26574.3.6"/>

</supply>
1...1 M reldispmp
1.1 F 1.2.276.0.76.10.4029
1...1 R reldispmp
0.1 r N
Wenn keine zugehorige Abgabe bekannt ist, kann @nullFlavor="NI" angegeben werden
0..%* Abgabe durchgefiihrt von Gesundheitsdienstleister, falls bekannt reldispmp
von 1.2.276.0.76.10.90014 Performer (Body) DYNAMIC)
1.1 PRE
0...1 reldispmp
1...1 M reldispmp

von 1.2.276.0.76.10.90012 CD.A Assigned Entity Elements DYNAMIC)
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I—hl7:id II 1...* R
I—hl7:addr AD 0..1 R
L e oo TEL 0..* R
L hl7:assignedPerson 1...1 M
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0..1 F PSN
L @determinerCode 0..1 F INSTANCE
L 117:name PN 1..1M
L hl7:representedOrganization 0...1
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements IDYNAMIC)
L eclasscode 0.1 ORG
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
L p17:50 1 0...%
L 17:name ON 1..1M
U e TEL ® oo0 &
L h17:adar AD  0..1

7.6 Bezug zu Verordnung des Medikaments

Id 1.2.276.0.76.10.4028 Gultigkeit
Status Entwurf Versions-Label
Name RelatedPrescription Anzeigename

2014-12-21

Bezug zu Verordnung des Medikaments

Arztbrief Plus

reldispmp
reldispmp
reldispmp

reldispmp

reldispmp

reldispmp

reldispmp
reldispmp
reldispmp

reldispmp
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Beschreibung
Kontext
Label
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Assoziiert mit

Benutzt
Beziehung

Item

hl7:substanceAdministration

|— @classCode

|— @moodCode

I— hl7:templateld

Arztbrief Plus

Bezug zur zugehdrigen Verordnung

Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4028
relprepmp

CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Assozilert mit 1 Konzept

1d Name Datensatz

pmp-dataclement2017-480 Bezug zu Verordnung Patientenbezogener Me-
dikationsplan Plus v2017

Benutzt 1 Template

Benutzt als Name Version

1.2.276.0.76.10.90025 Inklusion Author (Body) DYNAMIC

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.308 CD.A SubstanceAdprinistration (2005-09-07) [d=ii =leilsioie

DT Kard Konf Beschreibung Label
1...1 M relprepmp
(=) pmp-dataclement2017-480 Bezug zu Verordnung Patientenbezogener Medikationsplan Plus
v2017

1.1 p SBADM

1..1p INT

Bezug zur zugehdrigen Verordnung (id)
<substanceAdministration classCode="SBADM" moodCode="INT">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4028"/>
<id extension="605d8dba-894b-4d09-84bl-£f75b5ae8bc8f" root="1.2.276.0.76.3.1.10652.1.9"/>
<consumable>
<manufacturedProduct>
<manufacturedMaterial nullFlavor="NA"/>
</manufacturedProduct>
</consumable>
</substanceAdministration>

Beispiel

II 1...1 M relprepmp
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L eroot 1.1 F 1.2.276.0.76.10.4028
L n17:1a II 1...1 R relprepmp
L enuiiriavor 0..1F NI
Wenn keine zugehérige Verordnung bekannt ist, kann @nullFlavor="NI" angegeben werden
- h17:consumabie 1...1 M relprepmp
L h17:manufacturedproduct 1...1 M relprepmp
L h17:manufacturedmaterial 1...1 relprepmp
L enuliriavor 1...1F NA
L 117 author 0...1 Verordnender Gesundheitsdienstleister, falls bekannt relprepmp
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90025 Author (Body) (DYNAMIC)
L. etypecode 0.1 AUT
L @contextControlCode 0...1F oP
L h17: functioncode CE 0...1 relprepmp
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction (DY~
NAMIC)
L n17:eime TS 1...1 R relprepmp
L hl7:assignedAuthor 1...1 R relprepmp
L @classCode 0...1 F ASSIGNED
L p17:1a II 1...* R relprepmp
L n17:code CE 0...1 relprepmp
L @codeSystem CONF 0..1F 2.16.840.1.113883.5.111 (Role Code)
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I— hl7:addr
I— hl7:telecom

I— hl7:assignedPerson

Eingefiigt
L @classCode
L @determinerCode
I— hl7:name
I— hl7:representedOrganization
Eingefiigt

L @classCode

L @determinerCode
|— hl7:id
|— hl7:name
|— hl7:telecom

|— hl7:addr

7.7 Diagnose Concern

Id
Status
Name

Kontext

AD 0...%
TEL 0...%
0...1
0...1F
0...1F
PN 1...1 M
0...1
0...1 F
0...1 F
II 0...%
ON 1...1 M
TEL 0...%
AD 0...1

Act

1.2.276.0.76.10.4079
Entwurf

DiagnoseConcernAct

von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)

PSN

INSTANCE

von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)

ORG

INSTANCE

Giltigkeit
Versions-Label

Anzeigename

Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4079

2015-12-06

Diagnose Concern Act

Arztbrief Plus

relprepmp
relprepmp

relprepmp

relprepmp

relprepmp

relprepmp
relprepmp
relprepmp

relprepmp
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Klassifikation CDA Entry Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 3 Templates

Benutzt als Name Version
Benutzt 1.2.276.0.76.10.90025 Inklusion Author (Body) DYNAMIC

1.2.276.0.76.10.4080 Containment Diagnose Observation DYNAMIC

1.2.276.0.76.10.4076 Containment Prioritit Priferenz DYNAMIC

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.301 CD.A Aet (2005-09-07) |41 =le/[8lo)e
Beziehung Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.3 Problem Concern Act (173) (2015-08-01
Spezialisierung: Template 1.2.276.0.76.10.4074 Problem Concern Act (2015-12-06) [z albisl=

ref ccda-

Beispiel

<act classCode="ACT" moodCode="EVN">
<!-- Diagnose Concern Act-->
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4079"/>
<id root="ecB8ab6ff8-ed4b-4f7e-82c3-e98e58b45de7" />
<code code="CONC" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.6" displayName="Concern"/>

<!-- Der statusCode besagt, dass die Diagnose noch besteht (aktuell/aktiv) und verfolgt werden muss -->
<statusCode code="active"/>
<effectiveTime>
<!-- Das low Element gibt an, wann die Diagnose zum ersten Male dokumentiert worden ist -->
<low value="201307061145-0800"/>
. </effectiveTime>
Bempkﬂ <author typeCode="AUT">
<!-- dasselbe wie Concern effectiveTime/low -->
<time value="201307061145-0800"/>
<assignedAuthor>
<!-- Autor der Diagnose mit id und code -->
</assignedAuthor>
</author>
<entryRelationship typeCode="SUBJ">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<!-- Diagnose Observation -->
</observation>
</entryRelationship>
</act>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:act (Dia...Act)
L @classCode cs 1...1 F ACT
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L @moodCode cs 1...1 F EVN
L n17:templaterd 1.1 M (Dia...Act)
L aroot uid 1..1F 1.2.276.0.76.10.4079
L n17:1a 1...% (Dia...Act)
L n17:code 1.1 M (Dia...Act)
L ecode 1..1 F  CONC
CONF
L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.5.6 (HL.7ActClass)
L n17:statuscode 1.1 M (Dia...Act)
L 517 atfactivarine 1...1 M (Dia...Act)
L h17:10w 1.1 M (Dia...Act)
L n17 :high 0..1 (Dia...Act)
s 0..% R (Dia...Act)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90025 Author (Body) DYNAMIC)
L @typeCode 0...1 F AUT
L @contextControlCode 0...1 F oP
i e e CE 0...1 (Dia...Act)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction (DY~
NAMIC)
L p17:cime TS 1.1 R (Dia...Act)
B e e e 1.1 R (Dia...Act)
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L @classCode 0...1 F ASSIGNED
L n17:1a I 1..% R (Dia...Act)
L n17:code CE 0...1 (Dia...Act)
L @codeSystem CONF 0...1 F 2.16.840.1.113883.5.111 (Role Code)
L n17:adar AD 0..%* (Dia...Act)
s e TEL 0...% (Dia...Act)
L ni7 :assignedPerson 0..1 (Dia...Act)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1F PSN
L @determinerCode 0...1F INSTANCE
R PN 1.1 M (Dia...Act)
L ni7: representedOrganization 0...1 (Dia...Act)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L eclasscode 0.1 ORG
L eaeterminercode 0.1 INSTANCE
L h17:ia 11 0...% (Dia...Act)
g mre ON 1.1 M (Dia...Act)
U e TEL 0...% (Dia...Act)
U et AD 0...1 (Dia...Act)
L ni7 :entryRelationship 1...* M Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4080 Diagnose Observation DYNAMIC) (Dia...Act)

156/244



Arztbrief Plus

wo [hl7:0bservation [hl7:code [concat(@code, @codeSystem) = doc('include/ voc-1.2.276.0.76.11.62-DYNAMIC.xml")/ | valueSet [1]/ conceptList/ concept/ concat(@code, @codeSystem) or @nullFlavor]]]

L @typeCode cs 1...1 F SUBJ

Wichtigkeit der Diagnose laut Einschitzung des Gesundheitsdienstleisters

L p17. i onshi *
SRR e 0. Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4076 Prioritit Prifereny (DYNAMIC)

(Dia...Act)

wo [hl7:0bservation [hi7:code [(@code = '77303-6" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1')]]]

L @typeCode cs 1...1 F REFR
7.8 Diagnose Observation
Id 1.2.276.0.76.10.4080 Giiltigkeit 2015-12-06
Status Entwurf Versions-Label
Name DiagnoseObservation Anzeigename Diagnose Observation

Beschreibung

Dieses Template spiegelt eine konkrete Beobachtung tiber das Problem bzw. die Diagnose eines Patienten wider.
Weil es sich um eine abgeschlossene Beobachtung handelt, ist der statusCode immer "completed".

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4080
Klassifikation CDA Entry Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 8 Templates

Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90026 Inklusion Lateralitit DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.90027 Inklusion Diagnosesicherheit DYNAMIC
Penutzt 1.2.276.0.76.10.90025 Inklusion Author (Body) DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4077 Containment Alter Beobachtung DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4078 Containment Prognose Observation DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4076 Containment Prioritit Priferenz DYNAMIC
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Beziehung

Beispiel

Beispiel

Beispiel

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.303 CD.A Observation (2005-09-07) [z =leklsisie
Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.4 Problem Observation (173) (2015-08-01)
Adaptation: Template 1.2.276.0.76.10.4075 Problem Observation (2015-12-006)

Arztbrief Plus

1.2.276.0.76.10.4093 Containment Manifestation Observation DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4094 Containment Etiology Observation DYNAMIC

ref ccda-

Botulismus

<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">

<templateId root="1.2.276.0.76.10.4080"/>
<id root="1.2.276.0.76.4.17.9814184919" extension="dc7cc806-£5e9-4045-85e4-9adb6e44d4d9"/>
<code code="29308-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Diagnosis"/>
<text>
<reference value="#compl-1"/>
</text>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<low value="20150304"/>
</effectiveTime>
<value xsi:type="CD" code="A05.1" codeSystem="1.2.276.0.76.5.413" displayName="Botulismus"/>

</observation>

Botulismus, gesichert (§295 SGB V)

<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">

<templateId root="1.2.276.0.76.10.4080"/>
<id root="1.2.276.0.76.4.17.9814184919" extension="6d2al7bb-6b58-43c0-a54e-bcb6d163a748"/>
<code code="29308-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Diagnosis"/>

<text>
<reference value="#compl-1"/>
</text>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<low value="20150304"/>
</effectiveTime>
<value xsi:type="CD" code="A05.1" codeSystem="1.2.276.0.76.5.413" displayName="Botulismus">
<qualifier>
<name code="8" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.0"/>
<value code="G" codeSystem="1.2.276.0.76.3.1.1.5.1.21"/>
</qualifier>
</value>

<participant typeCode="AUTHEN">
<time nullFlavor="UNK"/>
<participantRole nullFlavor="NA"/>
</participant>

</observation>

Verdacht auf Botulismus

<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">

<templateId root="1.2.276.0.76.10.4080"/>
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Beispiel

Beispiel

Arztbrief Plus

<id root="1.2.276.0.76.4.17.9814184919" extension="119a7laf-53a4-4530-83b6-f348cd6%ablc"/>
<code code="29308-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Diagnosis"/>
<text>
<reference value="#compl-1"/>
</text>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<low value="20150304"/>
</effectiveTime>
<value xsi:type="CD" code="SUSP" codeSystem="1.2.276.0.76.3.1.195.5.51" displayName="Verdacht">
<qualifier>
<name code="IBB" codeSystem="1.2.276.0.76.3.1.195.5.1" displayName="in Bezug auf Befund"/>
<value code="A05.1" codeSystem="1.2.276.0.76.5.413" displayName="Botulismus">
<qualifier>
<name code="8" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.0"/>
<value code="V" codeSystem="1.2.276.0.76.3.1.1.5.1.21"/>
</qualifier>
</value>
</qualifier>
</value>

</observation>

Ausschluss von Botulismus (Negation)

<observation classCode="0OBS" moodCode="EVN" negationInd="true">

<templateId root="1.2.276.0.76.10.4080"/>
<id root="1.2.276.0.76.4.17.9814184919" extension="d31b4dfe-9ecc-47fb-bdad-94e8924bbcbc"/>
<code code="29308-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Diagnosis"/>
<text>
<reference value="#compl-1"/>
</text>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<low nullFlavor="UNK"/>
</effectiveTime>
<value xsi:type="CD" code="A05.1" codeSystem="1.2.276.0.76.5.413" displayName="Botulismus">
<qualifier>
<name code="8" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.0"/>
<value code="A" codeSystem="1.2.276.0.76.3.1.1.5.1.21"/>
</qualifier>
</value>

</observation>

Abgeschlossenes Problem, Zustand nach Botulismus (effectiveTime.high gesetzt)

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">

<templateId root="1.2.276.0.76.10.4080"/>
<id root="1.2.276.0.76.4.17.9814184919" extension="201021laa-8fc9-4c62-9bae-8df3178dd98f"/>
<code code="29308-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Diagnosis"/>

<text>

<reference value="#compl-1"/>
</text>
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>

<low value="20150304"/>
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Item

hl7:observation

L @classCode

L @moodCode

L @negationInd
L— hl7:templateld

L— @root

<high vlaue="20150324"/>
</effectiveTime>
<value xsi:type="CD" code="A05.1" codeSystem="1.2.276.0.76.5.413" displayName="Botulismus">
<qualifier>
<name code="8" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.0"/>
<value code="Z" codeSystem="1.2.276.0.76.3.1.1.5.1.21"/>
</qualifier>
</value>
</observation>

Beispiel mit ICD 10 GM 2016

<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<!-- Diagnose Observation -->
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4080"/>
<id root="abl791b0-5¢c71-11db-b0de-0800200c9a66"/>
<code code="29308-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" displayName="Diagnosis"/>

<!-- The statusCode reflects the status of the observation itself -->
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
<!-- Das low Element gibt das Datum an, seit wann der Patient diese Diagnose hat -->
<low value="20080814"/>
<!-- Das high Element gibt das Datum an, seit wann der Patient diese Diagnose nicht mehr hat -->
<high value="20130703"/>
</effectiveTime>
Kl=c

Im value Element wird die kodierte Diagnose angegeben,
z. B. als ICD-10 GM 2016 (OID 1.2.276.0.76.5.430): Jl11.1 Grippe mit sonstigen Manifestationen an den Atemwegen, Viren
wiesen
-—>

<value xsi:type="CD" code="Jll.1" codeSystem="1.2.276.0.76.5.430" displayName="Grippe mit sonstigen Manifestationen
wegen, Viren nicht nachgewiesen"/>

<author typeCode="AUT">

<!-- optional: Autor der Diagnose -->
</author>
</observation>
DT Kard Konf Beschreibung
cs 1...1 F OBS
cs 1...1 F EVN
bl 0.1 Zur Angabe eines Ausschlusses einer Diagnose wird negationIlnd=true gesetzt
1...1 M
uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.4080

Arztbrief Plus

nicht nachge-

an den Atem-

Label

(Dia...ion)

(Dia...ion)
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L n17:1a 1l 600 (Dia...ion)
L n17:code 1.1 R (Dia...ion)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.62 Diagnosetypen in Dentschland (DYNAMIC)

L 117:text ED 0...1 Textform, enthilt hier lediglich reference in den Text der Section (Dia...ion)

L iy s URL 1.1 (Dia...ion)
L avalue 1.1 R #diag-{generierteID}, z.B.: #diag-1

L 517:statuscode 1.1 M (Dia...ion)

L ecode CONF 1..1 F  completed

effectiveTime wird auch als "biologisch relevante Zeit" bezeichnet und ist der Zeitpunkt oder
Zeitraum, fir den die Beobachtung fiir den Patienten gilt.

Beispiel: Fir Gesundheitsdienstleister, die einen Patienten heute in der Klinik sehen,
anamnestisch einen Herzinfarkt erheben, der vor finf Jahren stattgefunden

hat, ist effectiveTime: vor finf Jahren.

L n17:effectiverime 1...1 R Die effectiveTime hier ist die definitive Angabe, ob die zugrunde liegende Erkrankung beho-  (Dia...ion)
ben ist. effectiveTime.low ist der Beginn des Problems fiir den Patienten. Wenn das Problem
noch nicht gel6st ist, wird effectiveTime.high nicht gesetzt. Wenn bekannt ist, dass das Pro-
blem gel6st worden ist, dann ist effectiveTime.high vorhanden. Wenn der genaue Zeitpunkt
der Lésung des Problems nicht bekannt ist, dann ist effectiveTime.high vorhanden und auf
nullFlavor "UNK" gesetzt.

L n17:10w 1...1 R Das low Element gibt das Datum an, seit wann der Patient diese Diagnose hat (Dia...ion)

L n17 :high 0...1 Das high Element gibt das Datum an, seit wann der Patient diese Diagnose nicht mehr hat (Dia...ion)

L £17:value cD 1..1 R (Dia...ion)
CONF muss aus der Konzeptdomine "Diagnosecodes" gewihlt werden

<value xsi:type="CE" code="A05.1" codeSystem="1.2.276.0.76.5.413" displayName="Botulismus">

Beispiel <originalText>Fleisch- / Wurstvergiftung</originalText>
</value>
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90026 Lateralitit (DYNAMIC)
R CR 0...1 Seitenlokalisation (Dia...ion)
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WO [bl7:name/ @code="20228-3"]

<qualifier>
<name code="20228-3" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"/>

Beispiel <value code="L1L" codeSystem="1.2.276.0.76.5.412"/>
</qualifier>
R cv 1.1 M (Dia...ion)
L ecode 1..1 F 202283
CONF
L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
sl cv 1.1 R (Dia...ion)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.412 Lateralitit (DYNAMIC)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90027 Diagnosesicherheit IDYNAMIC)
L p1v .qualifier CR 0.1 Optionale Angabe der Dlagnoses}cherhelt (laut §295 SGB V) als Qualifier-Kind-Element des (Dia...ion)
value-Elements des Problems (Diagnose).
WO [bl7:name/ @code="8"]
<qualifier>
Breisisial <name code="8" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.0"/>
ek <value code="G" codeSystem="1.2.276.0.76.3.1.1.5.1.21"/>
</qualifier>
L n17:name cv 1.1 M (Dia...ion)
L @code 1...1 F 8
CONF
L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.3.7.1.0
L n17:value cv 1.1 M (Dia...ion)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.121 S_ICD_DIAGNOSESICHER-
HEIT (DYNAMIC)
L n17 :qualifier CR D o0 & (Dia...ion)
L hl7:translation M 000 & (Dia...ion)
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L @code

L hl7:author

Eingefiigt

L QtypeCode
L QcontextControlCode

L hl7: functionCode

l— hl7:time
l— hl7:assignedAuthor
l— QclassCode

l— hl7:id

CONF

II

Arztbrief Plus

0...1

Name  sgbv295q

Value hl7:value/hl7:qualifier[hl7:name/@codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.0'] /hl7:value/ @code
role @ error

test not($sghv295q='G") or hl7:participant[@typeCode="AUTHEN"]

Meld Wenn Zusatzkennzeichen 'G' nach §295 SGB V angegeben wird, muss ein participant mit @typeCo-
CAUIE =" AUTHEN' vorhanden sein.

role @ crror

test not($sgbv295q="A") or @negationIlnd="true'

Wenn Zusatzkennzeichen 'A' nach §295 SGB V angegeben wird, muss bei der Observation @nega-

R tionInd="true' angegeben sein.

role @ crror
test not($sghv295q="2") or hl7:effectiveTime/hl7:high

Meldun. Wenn Zusatzkennzeichen 'Z' nach §295 SGB V angegeben wird, muss bei der Observation effective-
g Time.high angegeben sein.

0..* R (Dia...ion)
von 1.2.276.0.76.10.90025 Author (Body) DYNAMIC)

0..1 p AUT

0.1 F OP

0...1 (Dia...ion)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction (DYNA-
MIC)

1...1 R (Dia...ion)
1...1 R (Dia...ion)
0..1 F ASSIGNED

1...* R (Dia...ion)
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L n17:code CE 0...1 (Dia...ion)
L @codeSystem CONF 0...1 F 2.16.840.1.113883.5.111 (Role Code)
L n17:adar AD 0..%* (Dia...ion)
s e TEL 0...% (Dia...ion)
L ni7 :assignedPerson 0..1 (Dia...ion)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0..1 F PSN
L @determinerCode 0..1 F INSTANCE
R PN 1.1 M (Dia...ion)
L 17 representedOrganization 0..1 (Dia...ion)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L eclasscode 0.1 F ORG
L eaeterminercode 0..1 F INSTANCE
L h17:ia 11 0...% (Dia...ion)
g mre ON 1.1 M (Dia...ion)
U e TEL 0..% (Dia...ion)
U et AD 0...1 (Dia...ion)

L h17:entrvRelationshi 0.1 Alter des Patienten (Dia...ion)
sentryRetationship Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4077 _Alter Beobachtung (DYNAMIC) 10

wo [hl7:0bservation [hi7:code [(@code = '30525-0" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1')]]]

L @typeCode cs 1...1 F SUB]J
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L @inversionInd bl 1...1 F true
L . . . Prognose der Diagnose o
SRR 0.1 Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4078 Prognase Observation (DYNAMIC) (Dia...ion)
wo [hl7:0bservation [hi7:code [(@code = '75328-5" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1')]]]
L @typeCode cs 1...1 F REFR
L ) . . o Schweregrad der Diagnose laut Einschitzung des Gesundheitsdienstleisters .
hl7:entryRelationship Ui Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4076 Prioritit Prifereny (DYNAMIC) (BiTei)
wo [hi7:0bservation [bi7:code [(@code = "77303-6" and @codeSystemr = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]
L @typeCode cs 1...1 F REFR
L ) . . o Manifestations-Beobachtung .
e 0... Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4093 Manifestation Observation (DYNAMIC) (Dia...ion)
wo [hl7:observation [bi7:code [(@code = '75328-5" and @codeSystens = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]
L @typeCode cs 1...1 F MEST
L ) . . o Atiologie-Beobachtung L
hl7:entryRelationship 0... Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4094 Etiolagy Observation (DYNAMIC) (Dia...ios)

wo [hl7:0bservation [bi7:code [(@code = "75328-5" and @codeSystemr = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 1...1 F CAUS
7.9 Diagnosesicherheit
Id 1.2.276.0.76.10.90027 Giiltigkeit 2017-03-02
Status Entwurf Versions-Label
Name Certainty Anzeigename Diagnosesicherheit
Beschreibung Qualifier fur Diagnosesicherheit (nach §295 SGB V), zu verwenden als Qualifier-Kind-Element des value-Elements des Problems (Diagnose)

Klassifikation CDA Entry Level Template
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Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
h17:qualifier CR 0.1 Optionale Angabe der D1agnoses'1cherhe1t (laut §295 SGB V) als Qualifier-Kind-Element des (Cer...nty)
value-Elements des Problems (Diagnose).
wo [hl7:name/ @code='"8"]
<qualifier>
Breisisial <name code="8" codeSystem="2.16.840.1.113883.3.7.1.0"/>
ek <value code="G" codeSystem="1.2.276.0.76.3.1.1.5.1.21"/>
</qualifier>
L n17:name cv 1..1M (Cer...nty)
L @code 1...1 F 8
CONF
L @codeSystem 1...1F 2.16.840.1.113883.3.7.1.0
L n17:value cv 1..1M (Cer...nty)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.121 S_ICD_DIAGNOSESICHER-
HEIT (DYNAMIC)
7.10 Dosierung Freitext
Id 1.2.276.0.76.10.4024 Giltigkeit 2014-11-01
Status Entwurf Versions-Label
Name MedicationStatementDoselnstruction Anzeigename Dosierung Freitext

Beschreibung

Dosierung Freitext: freitextliche Dosierungen werden in der zugehérigen Section.text aufgenommen und entsprechend mit einem Tag versechen (siche Beispiel). Die freitextliche Dosierung wird hier nur un-

ter text.reference referenziert

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4024
Label medsdipmp

Klassifikation CDA Entry Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
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Assoziiert mit 1 Konzept

1d Name Datensatz

Assoziiert mit
pmp-dataclement2017-6090 Freitext Patientenbezogener Me-
dikationsplan Plus v2017

Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.308 CDA SubstanceAdministration (2005-09-07)

Beispiel

<substanceAdministration classCode="SBADM" moodCode="INT">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4024"/>
<text>
<reference value="#dosinst-23"/>
</text>
<consumable>
<manufacturedProduct>
<manufacturedMaterial nullFlavor="NA"/>
</manufacturedProduct>
</consumable>
</substanceAdministration>

Beispiel

Zusammenschau section.text und freitextliche Dosierung

<section>
<l=——".. ——>
<text>

<content ID="dosinst-23">2 bis 3 Stck tgl.</content>
</text>
</section>
<entry>
s <substanceAdministration classCode="SBADM" moodCode="INT">
Beispiel <templateId root="1.2.276.0.76.10.4024"/>
<text>
<reference value="#dosinst-23"/>
</text>
<consumable>
<manufacturedProduct>
<manufacturedMaterial nullFlavor="NA"/>
</manufacturedProduct>
</consumable>
</substanceAdministration>
</entry>

Label

Item DT Kard Konf Beschreibung

hl7:substanceAdministration 0...% medsdipmp

L @classCode 1...1 F SBADM
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I— @moodCode
I— hl7:templateIld
I— @root

I— hl7:text

I— hl7:reference
L @value
I— hl7:consumable
I— hl7:manufacturedProduct
I— hl7:manufacturedMaterial

I— @nullFlavor

1.2.276.0.76.10.4024

(=) pmp-dataclement2017-6090 Freitext

TEL 1...1 M

1.1 R #dosinst-{genetierteID}, z.B.: #dosinst-1

7.11 Eingebettetes Objekt Entry

Id

Status

Name
Kontext
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Beispiel

1...1 M
1...1 M
1...1
1.1 NA
1.2.276.0.76.10.4014 Giiltigkeit
Entwurf Versions-Label
EingebettetesObjektEntry Anzeigename

Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4014

CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Beispiel

<observationMedia classCode="OBS" moodCode="EVN">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4014"/>

Arztbrief Plus

medsdipmp

medsdipmp

Patientenbezogener Medikationsplan Plus
v2017

medsdipmp

medsdipmp
medsdipmp

medsdipmp

2014-08-25

Eingebettetes Objekt Entry
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Item

hl7:observationMedia

I— @classCode
I— @moodCode
I— hl7:templateld

I— @root

I— hl7:value

I— @mediaType

L @representation

I— hl7:reference

7.12 Einnahmedauer

Id

Status

<value mediaType="image/jpeg">
<reference value="lefthand.jpeg"/>

</value>
</observationMedia>

DT

II

ED

CONF

URL

1.2.276.0.76.10.90023

Entwurf

Arztbrief Plus

Kard Konf Beschreibung Label
1...1 (Ein...try)
1..1F OB
t..1F EWN
1...1 (Ein...try)
1.1F 1.2.276.0.76.10.4014
Im Falle

= ciner eingebetteten Beilage wird als @representation als Encoding B64 (Base-64) an-
1...1 M gegeben und der Elementinhalt ist die Beilage B64-encoded. (Bin...try)

= ciner referenzierten Beilage wird in reference/@value die URL zur Beilage angege-

ben.

1...1 R

Der Wert von @mediaType muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.14 Medientypen DYNAMIC)

1.1 F Bod
0...1
Giltigkeit

Versions-Label

(Ein...try)

2017-06-04
Andere Versionen mit dieser 1d:

. ‘' Einnahmedauer vom 2011-12-19
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Name Einnahmedauer Anzeigename Einnahmedauer
Klassifikation CDA Entry Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Assozilert mit 3 Konzepte

Id Name Datensatz

pmp-dataclement2017-461 Enddatum Einnahme Patientenbezogener Me-

.. . dikationsplan Plus v2017
Assoziiert mit

pmp-dataclement2017-460 Startdatum Einnahme Patientenbezogener Me-
dikationsplan Plus v2017

pmp-dataelement2017-6100 Dauer der Einnahme Patientenbezogener Me-
dikationsplan Plus v2017

Beziehung Adaptation: Template 1.2.276.0.76.10.90023 Einnabmedaner (2011-12-19)

Item DT Kard Konf Beschreibung Label

Elemente in der Auswahl:
= hi7:effectiveTime[hl7:low | hl7:high]

Auswahl! w1
e «  hi7:effective Time[hl7:width]
= hi7:effectiveTime[@nullFlavor="NI"|
L 517:effectiverine IVL_TS ooo il | © Zeitelement zur Dokumentation der Einnahmedauer, hier spezifisches Interval von bis (Ein...uet)

wo [hl7:lowoder

bi7:high]
Intervall bekannt
<effectiveTime>
Beispiel <low value="20130321"/>
<high value="20140321"/>
</effectiveTime>

unbekanntes Ende-Datum
<effectiveTime>
Beispiel <low value="20130321"/>
<high value="UNK"/>
</effectiveTime>

Dauermedikation
<effectiveTime>
Beispiel <low value="20130321"/>
<high value="NA"/>
</effectiveTime>
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I— hl7:low

(=) pmp-dataclement2017-460

L n17 :high

(=) pmp-dataclement2017-461

(=) pmp-dataclement2017-6100

L hl7:effectiveTime IVL_TS
wo [hl7:width]
Beispiel
L h17:widtn PQ
I— Qunit
CONF
L hl7:effectiveTime TS
wo [@nullFlavor="NI']
I— @nullFlavor
Beispiel
7.13 Einzeldosierungen
1d 1.2.276.0.76.10.4023

TS.DATE.MIN 1...1 R

TS.DATE.MIN 0...

Arztbrief Plus

(Ein...uer)

Startdatum Einnahme Patientenbezogener Medikationsplan Plus

v2017

1R (Ein...uer)

Enddatum Einnahme Patientenbezogener Medikationsplan Plus

v2017
.1 C Zeitelement zur Dokumentation der Einnahmedauer, hier Dauer (Ein...uer)
Einnahme fiir zwei Wochen
<effectiveTime>
<width value="2" unit="wk"/>
</effectiveTime>
1...1 R (Ein...uer)

Dauer der Einnahme Patientenbezogener Medikationsplan Plus

v2017
1...1 R
Der Wert von @unit muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.452 Zeiteinheiten (UCUM) MDYNAMIC)
.1 C (Ein...uer)
t..1p M
Keine Informationen tiber die Einnahmedauer
<effectiveTime nullFlavor="NI"/>
Giiltigkeit 2018-11-01

171/244



Status

Name

Beschreibung

Hinzeldosierungen, Dosierschema:

Andere Versionen mit dieser Id:

Arztbrief Plus

= ) MedicationStatementSplitDose vom 2017-06-04

= ) MedicationStatementSplitDose vom 2014-11-01

Entwurf Versions-Label mpp 2018

Einzeldosierungen Anzeigename Einzeldosierungen

= Einnahme einmalig / Einnahmezeitpunkt unbekannt

= Zeitelement zur Aufnahme des Einnahmezeitpunkts, ausgedrickt als Ergeignis (z. B: morgens, mittags, abends, zur Nacht), gof. mit Offset

= Zcitelement zur Aufnahme des Einnahmezeitpunkts, ausgedriickt als Phase, ggf. mit Wiederholungsintervall

= Zecitelement zur Aufnahme des Einnahmezeitpunkts, ausgedrickt als Phase und Ereignis, ggf. mit Wiederholungsintervall

Kontext
Label
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

Beziehung

Item

hl7:substanceAdministration

L @classCode
L @moodCode
I— hl7:templateIld

L @root

Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4023

medssdpmp

CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Benutzt 1 Template

Benutzt als Name

1.2.276.0.76.10.90028 Inklusion Medikation Vorbedingung

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.308 CDA SubstanceAdministration (2005-09-07) | g=i 1o olel
Adaptation: Template 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.9 (DYNAMIC)

DT Kard Konf Beschreibung
0..%

cs 1...1 F SBADM

cs 1...1 F EVN

II 1...1 M

1.2.276.0.76.10.4023

Version

DYNAMIC

Label

medssdpmp

medssdpmp
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L hl7:text ED
L hl7:reference TEL
I— Qvalue
Auswahl
L— hl7:effectiveTime TS

wo [@ualue or @nullFlavor]
Beispiel
Beispiel
(. hl7:effectiveTime EIVL_TS

wo [@xsi:type="EIVL,_TS']

Beispiel

Beispiel

Beispiel

1.1 M

1.1 M

1.1 R #dosxx-{generierteID}, xx ist cm, cd, cv oder hs, z.B.: #doscm-1

Elemente in der Auswahl:

= hl7:effectiveTime[@value or @nullFlavor]
.1 = hl7:effectiveTime[@xsi:type="EIVL_TS']

= hl7:effectiveTime[@xsi:type="PIVL_TS']

= hl7:effectiveTime|@xsi:type='SXPR_TS'|

C Einnahme einmalig / Einnahmezeitpunkt unbekannt

Einnahme einmalig
<effectiveTime value="20170404"/>

Einnahmezeitpunkt unbekannt
<effectiveTime nullFlavor="UNK"/>

Arztbrief Plus

medssdpmp

medssdpmp

medssdpmp

C Zeitelement zur Aufnahme des Einnahmezeitpunkts, ausgedriickt als Ergeignis, ggf. mit Offset medssdpmp

mittags 10 mg

<effectiveTime xsi:type="EIVL TS">
<event code="CD"/>

</effectiveTime>

<doseQuantity value="10" unit="mg"/>

morgens 1 (Stiick)

<effectiveTime xsi:type="EIVL TS">
<event code="CM"/>

</effectiveTime>

<doseQuantity value="1" unit="{Stuck}"/>

abends 1-2 (Hiibe)
<effectiveTime xsi:type="EIVL TS">
<event code="CV"/>
</effectiveTime>
<doseQuantity>
<low value="1" unit="{Hube}"/>
<high value="2" unit="{Hube}"/>
</doseQuantity>
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I— hl7:event

I— Q@Qcode

I— hl7:offset

L— Qunit

I— hl7:effectiveTime

wo [@xsi:type="PIVI_TS']

I— hl7:phase
I— hl7:period

I— Qunit

I— hl7:effectiveTime

wo [@xsi:tpe="SXPR_TS']

Beispiel

CS

cs
CONF

CS

CS

CONF

PIVL_TS

Beispiel

IVL_TS
PQ
Cs

CONF

SXPR_TS

Arztbrief Plus

30 Minuten nach dem Abendessen 1 Stick
<effectiveTime xsi:type="EIVL TS">
<event code="PCV"/>
<offset value="30" unit="min"/>
</effectiveTime>
<doseQuantity value="1" unit="{Stuck}"/>

1...1 M medssdpmp
1...1 R
Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.3.1937.777.27.11.2 (DYNAMIC)

0..1 medssdpmp

Der Wert von @unit muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.452 Zeiteinheiten (UCUM) (DYNAMIC)

Zeitelement zur Aufnahme des Einnahmezeitpunkts, ausgedriickt als Phase, ggf. mit Wiederho-

. medssdpm
lungsintervall pmp
Jeden Donnerstag 1 Sttick
<effectiveTime xsi:type="PIVL TS">
<phase value="20180913"/>
<!-- Jeden Donnerstag (der 13.9.2018 ist der erste Donnerstag innerhalb der Gebrauchsperiode) -->
<period value="1" unit="wk"/>
<!-- Wiederholperiode 1 Woche -->
</effectiveTime>
<doseQuantity value="1" unit="{Stuck}"/>
1...1 M medssdpmp
0...1 medssdpmp

Der Wert von @unit muss gewiahlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.452 Zeiteinheiten (UCUM) (DYNAMIC)

Zeitelement zur Aufnahme des Einnahmezeitpunkts, ausgedriickt als Phase und Ereignis, gof.

mit Wiederholungsintervall ekl
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Jeden Donnerstag 30 Minuten vor dem Frithsttick
<effectiveTime xsi:type="SXPR TS">
<comp xsi:type="PIVL TS">
<phase value="20180913"/>

<!-- Jeden Donnerstag (der 13.9.2018 ist der erste Donnerstag innerhalb der Gebrauchsperiode) -->
<period value="1" unit="wk"/>
Befsicl <!-- Wiederholperiode 1 Woche -->
P </comp>
<comp xsi:type="EIVL TS" operator="A">
<!-- 30 Minuten vor dem Frithstiick -->
<event code="ACM"/>
<offset value="30" unit="min"/>
</comp>
</effectiveTime>
L h17:comp PIVL_TS 1..1 M medssdpmp
wo [@xsi:type="PIVI._TS']
L h17:phase IVL_TS 1..1 M medssdpmp
L hl7:period PQ 0...1 medssdpmp
L Qunit cs 1...1 R
CONF Der Wert von @unit muss gewiahlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.452 Zeiteinheiten (UCUM) (DYNAMIC)
L 517:comp EIVL_TS 1.1 M medssdpmp
wo [@xsi:type="EITT._TS']
L Qoperator cs 1...1 F A
P
L 517 cvent CSs 1...1 M medssdpmp
L @code cs 1...1 R
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.3.1937.777.27.11.2 (DYNAMIC)
L n17:0££set CS 0..1 medssdpmp
L gunit cs 1...1 R
CONF Der Wert von @unit muss gewiahlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.452 Zeiteinheiten (UCUM) (DYNAMIC)
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(. hl7:doseQuantity IVL_PQ

Beispiel

Beispiel

Beispiel

Beispiel

(. hl7:translation CE
CONF

I— hl7:consumable
I— hl7:manufacturedProduct
I— hl7:manufacturedMaterial

L @nullFlavor cs

FEingefiigt

I— hl7:precondition
L @typeCode cs

I— hl7:criterion

25 mg

<doseQuantity value="25" unit="mg"/>

1 bis 2 Tabletten
<doseQuantity>
<low value="1" unit="{tablet}"/>
<high value="2" unit="{tablet}"/>
</doseQuantity>

1 Tablette (mit Translation)

<doseQuantity value="1" unit="{tablet}">
<translation code="1" codeSystem="2.16.840.1.113883.2.6.60.4.5.4" displayName="Stick"/>

</doseQuantity>

Nur textliche Beschreibung der Dosis
<doseQuantity nullFlavor="OTH">
<translation>
<originalText>
<reference value="#text-ref-1"/>
</originalText>
</translation>
</doseQuantity>

0...1 R

Arztbrief Plus

medssdpmp

medssdpmp

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.2.6.60.4.11.23 BMP Dosiereinbeit (DY -

NAMIC)
1.1 M
1.1 M
1.1

1.1 F
0..1 R
0..1 R
0.1 F
1.1 R

NA

von 1.2.276.0.76.10.90028 Medikation 1V orbedingung DYNAMIC)

PRCN

medssdpmp
medssdpmp

medssdpmp

medssdpmp

medssdpmp
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L @classCode cs 0..1 F OBS
L @moodCode cs 0..1 F EVN.CRT
hl7:code medssdpm;
L CD 0...1 dssdpmp
(=) pmp-dataclement2017-6092 Einnahme bei Bedarf Patientenbezogener Medikationsplan Plus
v2017
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.453 T orbedingungen Medikation DYNAMIC)
L hl7:originalText ED 0...1 R medssdpmp
L h17: text ED 0...1 medssdpm
POy
L 117 refarance TEL 1...1 M medssdpmp
L avalue 1.1 R #prec-{generierteID}, z.B.: #prec-1
7.14 Encounter Referenz
Id 1.2.276.0.76.10.4087 Giiltigkeit 2017-02-03
Status Entwurf Versions-Label
Name EncounterReference Anzeigename Encounter Referenz
Beschreibung Encounter Referenz
Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4087
Klassifikation CDA Entry Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
Beziechung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.302 CDA Encounter (2005-09-07) |5 =lel(olo)
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:encounter 1...1 M (Enc...nce)

177/244



L @classCode

L @moodCode

I— hl7:templateIld
L @root

I— hl7:id

Arztbrief Plus

cs 1...1 F ENC
cs 1...1 F EVN
II 1...1 M (Enc...nce)

1.1 F 1.2.276.0.76.10.4087

7.15 Etiology Observation

Id

Status

Name
Beschreibung
Kontext
Klassifikation
Offen/Geschlossen
Beziehung

Item

hl7:observation

I— @classCode
I— @moodCode
I— hl7:templateId

I— Qroot

II 1...* R (Enc...nce)
. Diese Encounter ID soll die ID eines Encounters in einem anderem Abschnitt wiedergeben um anzugeben, dass es der-
Constraint .
selbe Encounter ist.
1.2.276.0.76.10.4094 Giiltigkeit 2017-04-09
Entwurf Versions-Label
EtiologyObservation Anzeigename Etiology Observation

Dieses Template gibt den Atiologie—Bcobachtung als Sckundircode eines Problems/Diagnose wiedet.
Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4094

CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.303 CDA Observation (2005-09-07) | #=ii 1o slel

DT Kard Konf Beschreibung Label
(Eti...ion)

s 1.1 OB

s 1.1 BVN

I 1.1 M (Efi...ion)

uid 1.1F 1.2.276.0.76.10.4094
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I— hl7:code
L @code
L @codeSystem
I— hl7:statusCode
L @code

I— hl7:value

CE 1...1 M

1...1F 75328-5

7.16 Grund fir Medikation

Id

Status

Name
Beschreibung
Kontext
Label
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Assoziiert mit

Beziehung

Arztbrief Plus

(Et...ion)

(Eti...ion)

(Eti...ion)

CONF
1...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
CS 1...1 M
CONF 1...1F completed
CD 1...1 M Ein zum Primircode passender Code iiber die Atiologie
2016-01-31
1.2.276.0.76.10.4027 Giiltigkeit Andere Versionen mit dieser Id:
* ) Reasonformedication vom 2014-11-01
Entwurf Versions-Label
Reasonformedication Anzeigename Grund fiir Medikation

Grund fiir die Medikation, in diesem Kontext ausgedriickt in patientenverstindlicher Sprache.
Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4027

reapmp

CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Assoziiert mit 2 Konzepte

Id Name
pmp-dataclementR1-468 ' Behandlungsgrund Release 1

pmp-dataclement2017-468 Behandlungsgrund

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.308 CDA SubstanceAdministration (2005-09-07) | #=i 1o lel

Datensatz

i) Patientenbezogener Me-
dikationsplan Release 1

Patientenbezogener Me-
dikationsplan Plus v2017
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Spezialisierung: Template 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.5 Problerr DYNAMIC) | =i =lokslolss
Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.20.1.28 Problen observation DYNAMIC) | fef deckl
Beispiel

<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4026"/>
<code code="75326-9" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" displayName="Problem"/>
<statusCode code="completed"/>

Bcispiel <value xsi:type="CD" nullFlavor="OTH">
<originalText>
<reference value="#rea-1"/>
</originalText>
</value>
</observation>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:observation 1...1 reapmp
(=) pmp-dataclementR1-468 ) Behandlungsgrund Release 1 i) Patientenbezogener Medikationsplan Release
1
pmp-dataclement2017-468 Behandlungsgrund Patientenbezogener Medikationsplan Plus
v2017

L @classCode 1...1 F OBS
L @moodCode 1...1 F EVN
L hl7:templateId 1I 1...1 M reapmp

L aroot 1.1 F 1.2.276.0.76.10.4027
L h17:1a 0...% reapmp
L h17:code CE 1..1 M reapmp

L ecode 1..1 F 753269

CONF

L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)

L hl7:statusCode CS 1...1 M reapmp
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L— @code
L— hl7:value

L— @nullFlavor

L— hl7:originalText
L— hl7:reference

L— @value

7.17 Indikation

Id
Status

Name
Beschreibung
Kontext

Klassifikation

Offen/Geschlossen

Beziehung

Item

hl7:observation

CONF
CD

Cs

Beispiel

ED

TEL

1.2.276.0.76.10.4084
Entwurf

Indication

Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4084

CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.303 CD.A Observation (2005-09-0
Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.19 Indication (1°2) (2014-06-09)

DT

1l 000

1

.1

R

F

completed

Zunichst nur freitextlich formuliert, ausgedriickt in patientenverstindlicher Sprache

OTH

Freitextlich formulierter Grund fiir die Medikation (als Referenz zum Text in der section)
<value xsi:type="CD" nullFlavor="OTH">

<originalText>
<reference value="#rea-1"/>
</originalText>
</value>
1...1 M
1...1 M
1.1 R #rea-{generierteID}, z.B.: #rea-1

Kard Konf Beschreibung

Gultigkeit
Versions-Label

Anzeigename

il ref ad1bbr-
ref ccda-

2017-02-01

Indikation

Arztbrief Plus

reapmp

reapmp

reapmp

Label

(Ind...ion)
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L @classCode cs 1...1F OBS
L @moodCode cs 1...1F EVN
L n17:templaterd I 1..1M (Ind...ion)
L aroot uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.4084
L n17:1a II 1l 000 & (Ind...ion)
L n17:code cD 1.1 (Ind...ion)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.3.88.12.3221.7.2 Problem Ty-
e (2014-09-02)
L n17:statuscode cs 1.1 M (Ind...ion)
L ecode CONF 1.1 F  completed
s e IVL_TS 0..1R (Ind...ion)
e CE 0...1 (Ind...ion)
Constraint Der Code muss ein Indikationscode sein, z. B. eine Diagnose, Symptom
CONF muss aus der Konzeptdomine "Indikationscode" gewihlt werden

7.18 Laborergebnis

Id 1.2.276.0.76.10.4254 Giiltigkeit 2017-03-21
Status Entwurf Versions-Label

Name LaboratoryResultObservation Anzeigename Laborergebnis
Beschreibung Dieses Template enthilt Laborergbnisse.

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4254

Klassifikation CDA Entry Level Template
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Offen/Geschlossen

Benutzt

Beziehung

Item

hl7:observation

I— @classCode

I— @moodCode

L n17:

L
L n17:
L n17:

L— hl7:

L— hl7:

Auswahl

templatelId

@root

id

code

statusCode

effectiveTime

I— hl7:value

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 1 Template

Arztbrief Plus

Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.4015 Containment Annotation Comment DYNAMIC

Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.12.303 CD.A Observation (2005-09-07) | g=ii =leklslo/

Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.2 Result Observation (173) (2015-08-01) [f=ii eel=n

Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.22.4.13 IPS Laboratory Result Observation (2017-03-21) [a=ii 8174 ek
DT Kard Konf Beschreibung Label

(Lab...ion)
s 1.1 OB
s t..1p BEW
II 1...1 M (Lab...ion)
uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.4254
II 0...* R (Lab...ion)
CE 1...1 M (Lab...ion)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.431 Laborparameter DYNAMIC)
CS 1...1 M (Lab...ion)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.15933 _ActStatns (DYNAMIC)
IVL_TS 1...1 R (Lab...ion)
Elemente in der Auswahl:
1...1 = hl7:value[@xsi:type='CE/]
= hl7:wvalue[@xsi:type="PQ'|

CE ...1 R Kodierter Laborbefund wie Blutgruppen, Qualitative Indikatoren, Mikroorganismen etc. (Lab...ion)
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wo [@xsi:hpe='CE']

I— hl7:value

wo [@xsi:type="PQ"]

I— hl7:interpretationCode

I— hl7:methodCode
I— hl7:targetSiteCode
I— hl7:referenceRange
I— hl7:observationRange
I— hl7:code
I— hl7:value
I— hl7:interpretationCode
I— @code
I— QcodeSystem
L @displayName

I— hl7:entryRelationship

PQ

CE

CE

CD

CD

CE

Constraint

CONF

CONF

Arztbrief Plus

.1 R (Lab...ion)

Messwert ist eine physikalische Quantitit (xsi:type="PQ"), die verwendete Einheit MUSS eine UCUCM Einheit (Units-
OfMeasureCaseSensitive) sein.

0...1 R (Lab...ion)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.78 ObservationInterpretation (DY -
NAMIC)

0...1 (Lab...ion)
0...1 (Lab...ion)
0...* R Normalwertebereich (Lab...ion)
1...1 M (Lab...ion)

NP (Lab...ion)
1...1 M (Lab...ion)
0...1 (Lab...ion)
0...1 F N

0...1 F 2.16.840.1.113883.5.83 (Observation Interpretation)
0...1 F Normal

0..% Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4015 Annotation Comment (DYNAMIC) (Lab...ion)

wo [hl7:act [hi7:code [(@code = '48767-8" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode

CS

COMP
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7.19 Lateralitat

Id

Status

Name
Beschreibung
Klassifikation

Offen/Geschlossen
Item

hl7:qualifier

WO [hl7:name| @code="20228-3"]

I— hl7:name
L @code
I— @codeSystem

L— hl7:value

Arztbrief Plus

1.2.276.0.76.10.90026 Giltigkeit

7.20 Manifestation Observation

Id
Status
Name

Beschreibung

2017-02-13
Entwurf Versions-Label
Laterality Anzeigename Lateralitit
Qualifier fiir Lateralitit, zu verwenden als Qualifier-Kind-Element des value-Elements des Problems (Diagnose)
CDA Entry Level Template
Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
DT Kard Konf Beschreibung
CR 0...1 Seitenlokalisation
<qualifier>
Ereiisisicll <name code="20228-3" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1"/>
kit <value code="L" codeSystem="1.2.276.0.76.5.412"/>
</qualifier>
Cv 1...1 M
1...1 F 20228-3
CONF
1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
Cv 1...1 R
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.412 Lateralizit (DYNAMIC)
1.2.276.0.76.10.4093 Gultigkeit 2017-04-09
Entwurf Versions-Label
ManifestationObsetvation Anzeigename Manifestation Observation

Dieses Template gibt den Manifestations-Beobachtung als Sckundircode eines Problems/Diagnose wiedet.

Label

(Lat...ity)

(Lat...ity)

(Lat...ity)
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Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4093
Klassifikation CDA Entry Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.303 CD.A Observation (2005-09-07) | f=i =leklels/e
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:observation (Man...ion)
L @classCode cs 1...1F OBS
L @moodCode cs 1...1F EVN
L n17:templatera 11 1..1M (Man...ion)
L eroot uid 1..1F 1.2.276.0.76.10.4093
L n17:code CE 1...1 M (Man...ion)
L ecode 1..1F 753285
CONF
L @codeSystem 1...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L n17:statuscode CS 1...1 M (Man...ion)
L ecode CONF 1..1F  completed
e CD 1...1 M  Ein zum Primidrcode passender Code tiber die Manifestation (Man...ion)

7.21 MaRnahme

Id 1.2.276.0.76.10.4085 Giiltigkeit 2017-02-01

Status BEntwurf Versions-Label

Name ProcedureActivityProcedure Anzeigename MafB3nahme
Beschreibung
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Arztbrief Plus

Mit "Prozedur"/"MaBnahme" (im Allgemeinen breiter definiert als vom HL7 Version 3 Referenzinformationsmodell RIM) sind Beobachtungen (z. B. EEG), Verfahren/Operationen (z.B. Splenektomice)
und Handlungen (z.B. Beratungsgespriche, Kleiderwechsel) gemeint. Oft beinhaltet eine Ma3nahme eine Verinderung der kérperlichen Verfassung des Patienten. Beispiele dafiir sind Operationen wie eine
Appendektomie, Hiiftprothese und die Schaffung einer Gastrostomie. Dieses Template kann mit einem Produkt in Verbindung gebracht werden, um ein Medizingerit in oder auf einem Patienten darzustel-
len. In diesem Fall wird targetSiteCode verwendet, um den Standort des Gerits in oder am Korper des Patienten zu dokumentieren.

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4085
Klassifikation CDA Entry Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 4 Templates

Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90014 Containment Performer (Body) DYNAMIC
Benutzt
1.2.276.0.76.10.90025 Containment Author (Body) DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4087 Containment Encounter Referenz DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4084 Containment Indikation DYNAMIC
Beziehun Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.306 CDA Procedure (2005-09-07)
g Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.14 Procedure Activity Procedure (1°2) (2014-06-09)
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:procedure (Pro...ure)
L @classCode cs 1...1 F PROC
L @moodCode cs 1...1 F EVN
L hl7:templateId II 1...1 M (Pro...ure)
L aroot uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.4085
L n17:14 II 1l 000 (Pro...ure)
L hl7:code CD 1l o0 1l (Pro...ure)
L hl7:originalText 0...1R (Pro...ure)
L hl7:reference 0...1 R (Pro...ure)
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L evalue 0..1

L n17:statuscode cs 1.1 M (Pro...ure)

L 517 atfactivarine IVL_TS 0..1 R (Pro...ure)

L ni7 :priorityCode CV 0...1 (Pro...ure)

CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.16866 AcPriority DYNAMIC)

L 517:methodcode CE 0...1 (Pro...ute)
Constraint methodCode SOLL nicht im Widerspruch stehen zum verwendeten Procedure.code

L hl7:targetSiteCode CE 0...* R (Pro...ure)
Constraint targetSiteCode SOLL nicht im Widerspruch zum verwendeten Procedure.code stehen.

L ni7 :performer 0...* R Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.90014 Performer (Body) DYNAMIC) (Pro...ure)

wo [hl7:assignedEntity]

sl 1...* R Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.90025 Author (Body) (DYNAMIC) (Pro...ure)
wo [hl7:assigned Author]

L ni7 :entryRelationship 0...* Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4087 Encounter Refereny, (DYNAMIC) (Pro...ure)

WO [hl7:encounter]

L @typeCode cs 1...1 F CoMP
L @inversionInd bl 1...1 F true
L ni7 :entryRelationship 0...* Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4084 Indikation (DYNAMIC) (Pro...ure)

wo [hi7:0bservation [hi7:code [concat(@code, @codeSystem) = doc('include/ voc-2.16.840.1.113883.3.88.12.3221.7.2-2014-09-02T000000.xm1")/ | valueSet [1]/ conceptList/ concept/ concat(@code, @codeSystem)
or @nullFlavor]]]

L @typeCode cs 1...1 F RSON
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7.22 Material

Id

Status
Name
Beschreibung
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Beziehung

Beispiel

Item

hl7:manufacturedMaterial

Arztbrief Plus

2018-12-04
Andere Versionen mit dieser Id:
1.2.276.0.76.10.90022 Gultigkeit s ) Material vom 2017-06-04

. ”_‘l Material vom 2014-11-01

Entwurf Versions-Label
Material Anzeigename Material
Material
CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Adaptation: Template 1.2.276.0.76.10.90022 (2017-06-04)
Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.311 CD.A Material (2005-09-07) | #=ii =lel 8ol
Spezialisierung: Template 1.3.6.1.4.1.19376.1.9.1.3.1 IHE MedicineEntryContentModule (DYNAMIC) | 1=i earelai=lann-

Arznei mit PZN und Wirkstoffangabe

<manufacturedMaterial classCode="MMAT" determinerCode="KIND">
<!-— PZN -->
<code code="4213974" codeSystem="1.2.276.0.76.4.6" displayName="RAMIPRIL STADA 5 mg"/>
<XXX:formCode code="10211000" codeSystem="0.4.0.127.0.16.1.1.2.1" displayName="Capsule, soft" codeSystemName="EDQM"/>
<XXX:asSpecializedKind classCode="GRIC">
<XXX:generalizedMaterialKind classCode="MMAT">
<!-- Pharmaceutical Substance (ATC Code)-->
<XXX:code code="CO09AA05" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.73" codeSystemName="WHO ATC"/>
</XXX:generalizedMaterialKind>
</XXX:asSpecializedKind>
<XXX:ingredient classCode="ACTI">
<XXX:quantity>
<numerator xsi:type="PQ" value="5" unit="mg"/>
<denominator xsi:type="PQ" value="1" unit="1"/>
</XXX:quantity>
<XXX:ingredient classCode="MMAT" determinerCode="KIND">
<XXX:code code="SUB10248MIG" codeSystem="0.4.0.127.0.16.1.1.2.1" displayName="RAMIPRIL" codeSystemName="XEVMPD Substan-
eeve
<originalText>Ramipril</originalText>
</XXX:code>
</XXX:ingredient>
</XXX:ingredient>
</manufacturedMaterial>

DT Kard Konf Beschreibung Label

1...1 M (Mat...ial)
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I— @classCode

I— @determinerCode

I— hl7:code

I— @nullFlavor

I— @codeSystem

I— hl7:originalText
I— hl7:reference
I— @value

I— hl7:translation

Cs

Cs

CD

CSs

CONF

CONF
Beispiel

Beispiel

Beispiel

Beispiel
ED

TEL

CE

Arztbrief Plus

MMAT
KIND

Pharmazentralnummer der Arznei, zugelassene nullFlavor:

= NI Arznei hat keine PZN
1...1 R t...ial
= NA Arznei ist eine Rezeptur (Mat...a)

= UNK Arznei hat eine PZN, diese ist jedoch unbekannt

@nullFlavor muss "NA" sein
oder
@nullFlavor muss "NI" sein
oder

@nullFlavor muss "UNK" sein

0..1F 1.2.276.0.76.4.6 (Pharmazentralnummer)

Arznei mit PZN
<code code="10333719" codeSystem="1.2.276.0.76.4.6" displayName="Ibu-LysinHEXAL® 684 mg"/>

Arznei hat keine PZN
<code nullFlavor="NI"/>

Rezeptur (ohne PZN)
<code nullFlavor="NA">
<originalText>
<reference value="#rezeptur-17"/>
</originalText>
</code>

Arznei, unbekannte PZN
<code nullFlavor="UNK"/>

0..1 R (Mat...ial)

1...1 M (Mat...ial)

1.1 R z.B. #rezeptur-{generiertelD}, z.B.: #rezeptur-1

0...* R Optionale Ubersetzung des Codes in ein anderes Codesystem (Mat...ial)
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Bezeichnung der Arznei
L hl7:name EN 1..1 R Zugelassenes nullFlavor: (Mat...ial)
= NA Arznei ist eine Rezeptur

L @nullFlavor cs 0...1
CONF @nullFlavor muss "NA" sein
Letpit iﬁg >(iifmlgsfziilei5 00mg</name>
Beispiel Rezeptur ohne Han_dflsr'lvame
<name nullFlavor="NA"/>
B CE 0..1 R Darreichungsform (Mat...ial)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.2.6.60.4.11.27 EDQMDoseForm (DY -
NAMIC)
L n17:transiation CE 0...* R Optionale Ubersetzung des Codes in ein anderes Codesystem (Mat...ial)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.454 §_BMP_DARREICHUNGS-
FORM (DYNAMIC)
L pharm:asContent 0..1 R Angaben zur Packung (Mat...ial)
L @classCode cs 1...1 F CONT
L pharm: containerPackagedProduct 1...1 M (Mat...ial)
L @classCode cs 1...1 F CONT
L gdeterminercode cs 1...1 F INSTANCE
L pharm: code 1...1 M Pharmazentralnummer der Arznei (Mat...ial)
L @codeSystem CONF 1...1 F 1.2.276.0.76.4.6 (Pharmazentralnummer)
L hl7:originalText ED 0..1 (Mat...ial)
S EN 1.1 M (Mat...ial)
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I— pharm: formCode
I— pharm:capacityQuantity

I— pharm:asSpecializedKind

I— @classCode

I— pharm:generalizedMaterialKind

I— QclassCode
I— hl7:code

|— hl7:name
|— pharm:ingredient
|— @classCode

|— pharm:quantity

I— hl7:numerator

CE

PQ

Beispiel

CD

ST

CSs

IVL_PQ

Beispiel

Beispiel

PQ

Beispiel

Arztbrief Plus

0...1 R Typ der Packung (Mat...ial)
1...1 M (Mat...ial)
0...1 R Angabe des ATC Codes (WHO, DIMDI etc.) (Mat...ial)
1.1 p ORIC

<XXX:asSpecializedKind classCode="GRIC">
<XXX:generalizedMaterialKind classCode="MMAT">

<!-- Pharmaceutical Substance (ATC Code)-->
<XXX:code code=" " codeSystem="2.16.840.1.113883.6.73" displayName=" " codeSystemName="WHO
ATC"/>

</XXX:generalizedMaterialKind>
</XXX:asSpecializedKind>

1...1 M (Mat...ial)
1..1 F  MMAT
1.1 R Codes aus Codesystem 2.16.840.1.113883.6.73 (WHO ATC) oder z. B. einem der DIMDI ATC (Mat...ial)
Kataloge wie 1.2.276.0.76.5.482 (atcgm?2019) At

0...1 R (Mat...ial)
0...* R Angaben zu aktiven Wirkstoffen (Mat...ial)
1.1 F ACH
0...1 R (Mat...ial)
Wirkstirke von 10 mg Inhaltsstoff per ml des Medikaments
<XXX:quantity>

<numerator xsi:type="PQ" value="10" unit="mg"/>

<denominator xsi:type="PQ" value="1" unit="ml"/>
</XXX:quantity>
Wirkstarke des Inhaltsstoffs in 1 Einheit der verabreichten Medikation: 2% des Inhaltsstoffs
<XXX:quantity>

<numerator xsi:type="PQ" value="2" unit="%"/>

<denominator xsi:type="PQ" value="1"/>
</XXX:quantity>
1...1 R (Mat...ial)

<numerator xsi:type="PQ" value="5" unit="mg">
<translation value="5" code="v" codeSystem="1.2.276.0.76.3.1.1.5.2.41" displayName="mg"/>
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</numerator>

e PQR 0..* R Optionale Ubersetzung der Einheiten in ein anderes Einheitensystem (Mat...ial)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.455 S_BMP_DOSIEREINHEIT (DY-

CONE NAMIC)
L e e PQ 1.1 R (Mat...ial)
L pharm:ingredientSubstance 0...1 R Code und Name des aktiven Wirkstoffs (Mat...ial)
L iermpesse CE 1.1 R (Mat...ial)

@codeSystem muss "2.16.840.1.113883.6.73" sein
CONF oder
@codeSystem muss "0.4.0.127.0.16.1.1.2.1" sein

L hl7:originalText ED 0..1 R (Mat...ial)
L i ptereciiosien CE 0...* R (Mat...ial)
L oo EN 1..1 M (Mat...ial)

7.23 Medikament

2017-06-04

Id 1.2.276.0.76.10.4025 Giltigkeit Andere Versionen mit dieser Id:
= |} MedicationInformation vom 2014-11-01

Status Entwurf Versions-Label
Name MedicationInformation Anzeigename Medikament
Beschreibung Arzneimittel/ Wirkstoff/Rezeptur
Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4025
Label medinfpmp
Klassifikation CDA Entry Level Template
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Offen/Geschlossen

Benutzt

Beziehung

Beispiel

Item

hl7:manufacturedProduct

L @classCode
I— hl7:templateId

I— Qroot

Eingefiigt

I— hl7:manufacturedMaterial

L @classCode

L @determinerCode

I— hl7:code

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt

als

1.2.276.0.76.10.90022 Inklusion

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.312 CD.A ManufacturedProduct (2005-09-
Spezialisierung: Template 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.7.2 Immunization Product
Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.20.1.53 Product DYNAMIC)

Beispiel

Name

Material

<manufacturedProduct classCode="MANU">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4025"/>
<manufacturedMaterial classCode="MMAT" determinerCode="KIND">

<l== .,

-—>

</manufacturedMaterial>
</manufacturedProduct>

DT

II

Cs

Cs

CD

Kard Konf Beschreibung

0...%

1...1 F
1...1 M
1...1 F
1.1 M
1...1 M
1...1 F
1...1 F
1...1 R

MANU

1.2.276.0.76.10.4025

(DYNAMICi

up)l ref adibbr-
ref epsos-

von 1.2.276.0.76.10.90022 Material (DYNAMIC)

MMAT

KIND

Pharmazentralnummer der Arznei, zugelassene nullFlavor:

= NI Arznei hat keine PZN

= NA Arznei ist eine Rezeptur

= UNK Arznei hat eine PZN, diese ist jedoch unbekannt

Arztbrief Plus

Version

DYNAMIC

Label
medinfpmp

medinfpmp

medinfpmp

medinfpmp
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I— @QnullFlavor

I— QcodeSystem

I— hl7:originalText
I— hl7:reference
L @value

I— hl7:translation
I— hl7:name

L— @nullFlavor

Cs

CONF

CONF
Beispiel

Beispiel

Beispiel

Beispiel
ED

TEL

CE

EN

cs
CONF

Beispiel

@nullFlavor muss "NA" sein
oder
@nullFlavor muss "NI" sein
oder

@nullFlavor muss "UNK" sein

0...1 F 1.2.276.0.76.4.6 (Pharmazentralnummer)

Arznei mit PZN

Arztbrief Plus

<code code="10333719" codeSystem="1.2.276.0.76.4.6" displayName="Ibu-LysinHEXAL® 684 mg"/>

Arznei hat keine PZN

<code nullFlavor="NI"/>

Rezeptur (ohne PZN)
<code nullFlavor="NA">
<originalText>
<reference value="#rezeptur-17"/>
</originalText>
</code>

Arznei, unbekannte PZN
<code nullFlavor="UNK"/>

0...1 R

1.1 R z.B. #rezeptur-{generiertelD}, z.B.: #rezeptur-1

0...* R Optionale Ubersetzung des Codes in ein anderes Codesystem

Bezeichnung der Arznei
1...1 R Zugelassenes nullFlavor:

= NA Arznei ist eine Rezeptur

@nullFlavor muss "NA" sein

Name der Arznei
<name>Limasin 500mg</name>

medinfpmp

medinfpmp

medinfpmp

medinfpmp
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Rezeptur ohne Handelsname

LERPE <name nullFlavor="NA"/>
L pharm: formCode CE 0...1 R Darreichungsform medinfpmp
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.2.6.60.4.11.27 EDQMDoseForm (DY -
NAMIC)
L 117:transiation CE 0..* R Optionale Ubersetzung des Codes in ein anderes Codesystem medinfpmp
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.454 §_BMP_DARREICHUNGS-

FORM (DYNAMIC)
L pharm:asContent 0...1 R Angaben zur Packung medinfpmp

L eclasscode cs 1...1 F CONT
L pharm: containerPackagedProduct 1...1 M medinfpmp

L geclasscode cs 1...1 F CONT

L gdeterminercode cs 1...1F INSTANCE
L pharm: code 1...1 M Pharmazentralnummer der Arznei medinfpmp
L @codeSystem CONF 1...1 F 1.2.276.0.76.4.6 (Pharmazentralnummer)

L ni7 :originalText ED 0...1 medinfpmp
L pharm:name EN 1...1 M medinfpmp
L pharm: formcode CE 0..1 R Typ der Packung medinfpmp
L pharm:capacityQuantity PQ 1...1 M medinfpmp
L pharm:asSpecializedKind 0...1 R Angabe des ATC Codes (WHO, DIMDI etc.) medinfpmp

L eclasscode 1...1 F GRIC

Beispicl ik qeneral LaeduateriatKing olacaCode=rHUAT">
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<!-- Pharmaceutical Substance (ATC Code)-->
<XXX:code code=" " codeSystem="2.16.840.1.113883.6.73" displayName=" " codeSystemName="WHO ATC"/>
</XXX:generalizedMaterialKind>
</XXX:asSpecializedKind>

L pharm:generalizedMaterialKind 1...1 M medinfpmp
L @classCode 1...1 F MMAT
L 417 cod D 1.1 R Codes aus Codesystem 2.16.840.1.113883.6.73 (WHO ATC) oder z. B. einem der DIMDI ATC inf
Feode ¢ Kataloge wie 1.2.276.0.76.5.482 (atcgm2019) medinfpmp
L 17:name ST 0.1 R medinfpmp
L pharm:ingredient 0...* R Angaben zu aktiven Wirkstoffen medinfpmp
L @classCode cs 1...1 F ACTI
ey, IVL_PQ 0.1 R medinfpmp
Wirkstirke von 10 mg Inhaltsstoff per ml des Medikaments
<XXX:quantity>
Beispiel <numerator xsi:type="PQ" value="10" unit="mg"/>
<denominator xsi:type="PQ" value="1" unit="ml"/>
</XXX:quantity>
Wirkstirke des Inhaltsstoffs in 1 Einheit der verabreichten Medikation: 2% des Inhaltsstoffs
<XXX:quantity>
Beispiel <numerator xsi:type="PQ" value="2" unit="%"/>
<denominator xsi:type="PQ" value="1"/>
</XXX:quantity>
L hl7:numerator PQ 1...1 R medinfpmp
<numerator xsi:type="PQ" value="5" unit="mg">
Beispje] <translation value="5" code="v" codeSystem="1.2.276.0.76.3.1.1.5.2.41" displayName="mg"/>
</numerator>
L 117:transiation PQR 0...* R Optionale Ubersetzung der Einheiten in ein anderes Einheitensystem medinfpmp

CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.455 S_BMP_DOSIEREINHEIT (DYNA-

MIC)
L h1l7:denominator PQ 1...1 R medinfpmp
L pharm:ingredientSubstance 0...1 R Code und Name des aktiven Wirkstoffs medinfpmp
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L pharm:code CE 1...1 R medinfpmp

@codeSystem muss "2.16.840.1.113883.6.73" scin
CONF oder
@codeSystem muss "0.4.0.127.0.16.1.1.2.1" sein

L hl7:originalText ED 0...1 R medinfpmp
L n17:transiation CE 0...* R medinfpmp
L pharm:name EN 1...1 M medinfpmp

7.24 Medikation

2018-11-01
Andere Versionen mit dieser 1d:

Id 1.2.276.0.76.10.4022 Giiltigkeit « ) MedicationStatement vom 2017-06-04
= 1 MedicationStatement vom 2014-11-01

Status Entwurf Versions-Label v2019

Name MedicationStatement Anzeigename Medikation

Beschreibung Medikations-Eintrag (Medication Statement)

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4022

Label medspmp

Klassifikation CDA Entry Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 9 Templates

Benutzt als Name Version
Benutzt 1.2.276.0.76.10.90023 Inklusion Einnahmedauer DYNAMIC

1.2.276.0.76.10.4025 Containment Medikament DYNAMIC

1.2.276.0.76.10.90025 Inklusion Author (Body) DYNAMIC
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1.2.276.0.76.10.90020 Inklusion RelatedEntity (Body) DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4023 Containment Einzeldosierungen (mpp 2018) DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4024 Containment Dosierung Freitext DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4026 Containment Patienteninstruktionen DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4027 Containment Grund fir Medikation DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4296 Containment Bezug zur Therapie-Intention DYNAMIC

Spezialisierung: Template 1.2.276.0.76.10.4022 (2017-06-04)
Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.308 CD.A SubstanceAdpiinistration (2005-09-07) [id=ii =leilsioie

Beziehung

Beispiel

<substanceAdministration classCode="SBADM" moodCode="EVN">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4022"/>
<id root="1.2.3.999"/>
<code code="DRUG" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.4"/>
<text>
<reference value="#med-1"/>
</text>
<statusCode code="active"/>
<effectiveTime xsi:type="IVL_TS">
<!-- Einnahmeperiode, optional -->
</effectiveTime>
<!-- Art der Anwendung -->
<routeCode code="20053000" codeSystem="0.4.0.127.0.16.1.1.2.1" displayName="Oral use" codeSystemName="EDQM"/>
<consumable typeCode="CSM">
<!-- Arzneimittel/Wirkstoff/Rezeptur -->
</consumable>
<precondition>
<!-- z. B. Bedarfsmedikation -->
</precondition>
<author>
<!-- Autor des Medikationseintrags: verschreibender Gesundheitsdienstleister -->
</author>
<participant typeCode="AUT">
<!-- Selbstmedikation (Quelle: Patient) -->
</participant>
<participant typeCode="VRF">
<!-- Hauskomet Pflegearzt (Kurator) -->
</participant>
<informant typeCode="INF">
<!-- Informant dieser Information ist eine Kontaktperson/Angehdriger des Patienten -->
</informant>
<entryRelationship typeCode="COMP">
<!-- Einnahme: z. B. morgens, mittags, abends, nachts (template 2.16.840.1.113883.3.1937.777.27.10.8) -->
<!-- oder Freitextliche Dosierinstruktionen (template 1.2.276.0.76.10.4024) -->
</entryRelationship>
<entryRelationship typeCode="SUBJ" inversionInd="true">
<!-- Patienteninstruktionen (template 2.16.840.1.113883.10.20.1.49) -->
</entryRelationship>

Beispiel
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<entryRelationship typeCode="RSON">
<!-- Grund der Einnahme (template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.19) -->
</entryRelationship>
</substanceAdministration>

Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:substanceAdministration 0...% medspmp
L gclasscode cs 1...1F SBADM
L emoodcode cs 1...1F EVN
L hl7:templateId II 1...1 M medspmp
L aroot uid 1..1F 1.2.276.0.76.10.4022
L h17:1a II 0...* R medspmp
L h17:code Cv 1.1 M medspmp
L ecode 1..1 F  DRUG
CONF
L @codeSystem 1...1 F 2.16.840.1.113883.5.4 (Act Code)
17 kaxt ED 1.1 M medspmp
L 17 coference TEL 1.1 M medspmp
L gvalue 1.1 R #med-{generierteID}, z.B.: #med-1
L h17:statuscode Cs 1...1 R medspmp
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.2.6.60.4.11.25 ActStatusActiveConmplete-

dAbortedS uspended DYNAMIC)

Eingefiigt 0..1 R von 1.2.276.0.76.10.90023 Einnahmedaner DYNAMIC)
Elemente in der Auswahl:
Auswahl 0...1 = hl7:effectiveTime[hl7:low | hl7:high]
= hl7:effectiveTime|hl7:width]

200/244



L— hl7:effectiveTime

wo [hl7:lowoder
hi7:high]

L— hl7:1low

L n17 :high

L— hl7:effectiveTime

WO [hl7:width]

L— hl7:width

= hl7:effectiveTime[@nullFlavor="NI'|

Arztbrief Plus

IVL_TS oo il € Zeitelement zur Dokumentation der Einnahmedauer, hier spezifisches Interval von bis medspmp

Intervall bekannt

<effectiveTime>
Beispiel <low value="20130321"/>
<high value="20140321"/>

</effectiveTime>

unbekanntes Ende-Datum
<effectiveTime>
Beﬁpid <low value="20130321"/>
<high value="UNK"/>
</effectiveTime>

Dauermedikation
<effectiveTime>
Beispiel <low value="20130321"/>
<high value="NA"/>
</effectiveTime>

TS.DATE.MIN 1...1 R

(=) pmp-dataclement2017-460 Startdatum Einnahme

medspmp

Patientenbezogener Medikationsplan Plus
v2017

TS.DATE.MIN 0...1 R medspmp
(=) pmp-dataclement2017-461 Enddatum Einnahme Patientenbezogener Medikationsplan Plus
v2017
IVL_TS ...1 C Zeitelement zur Dokumentation der Einnahmedauer, hier Dauer medspmp

Einnahme fur zwei Wochen

Beispiel <effectiveTime>
P <width value="2" unit="wk"/>
</effectiveTime>
PQ 1...1 R
(=) pmp-dataelement2017-6100 Dauer der Einnahme

medspmp

Patientenbezogener Medikationsplan Plus
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v2017
L eunit 1..1 R
CONF Der Wert von @unit muss gewihlt werden aus dem Value Set 1.2.276.0.76.11.452 Zeiteinheiten (UCUM) (DYNAMIC)
L hl7:effectiveTime TS ...1 C medspmp
wo [@nullFlavor="NI']
L @nullFlavor 1...1 F NI
Beispicl Keine Informationen tber die Einnahmedauer
P <effectiveTime nullFlavor="NI"/>
L hl7:routeCode CE 0...1 R Art der Anwendung der Arznei medspmp

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.2.6.60.4.11.26 EDQMRounteofAdminis-

CONE tration (DYNAMIC)

L hl7:maxDoseQuantity RTO_PQ_PQ 0...1 R medspmp

Arzneimittel/Witkstoff/Rezeptur

I— hl7: al
rconsumable 11 M ginhalet 1.2.276.0.76.10.4025 Medikament (DYNAMIC)

medspmp

wo [not(@nullFlavor)] [hi7:mannfacturedProduct]

Autor/Informant, entweder:
= Selbstmedikation (Quelle: Patient)
= Informant dieser Information ist eine Kontaktperson/Angehoriger des Patienten

* verschreibender Gesundheitsdienstleister

Auswahl 0..1 Elemente in der Auswahl:

= hl7:author[hl7:assigned Author]|
= hl7:informant[hl7:relatedEntity]
= hl7:participant|@typeCode="AUT’|

L n17:2uthor Autor dieser Information ist ein Gesundheitsdienstleister medspmp

Autor der Information ist ein Gesundheitsdienstleister
Beispiel <author>
<time value="20131221"/>
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<assignedAuthor>
<id root="1.2.276.0.76.4.16" extension="123456701"/>
<assignedPerson>
<name>
<given qualifier="IN">Jan H.</given>
<family>Ausarz</family>

</name>
</assignedPerson>
</assignedAuthor>
</author>
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90025 _Author (Body) (DYNAMIC)
L @typeCode 0...1 F AUT
L @contextControlCode 0...1 F or
L hl7:functionCode CE 0...1 medspmp
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction (DY -
NAMIC)
L g e TS 1.1 R medspmp
L n1v :assignedAuthor 1...1 R medspmp
L @classCode 0...1F ASSIGNED
L n17:1a II 1...* R medspmp
L iaesen CE 0..1 medspmp
L @codeSystem CONF 0..1F 2.16.840.1.113883.5.111 (Role Code)
L n17:addr AD 0...% medspmp
L gseicesn TEL 0..%* medspmp
hl7:assignedPerson medspm
L 0..1 dspmp
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0..1 F PSN
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L @determinerCode 0...1F INSTANCE
L h17:name PN 1.1 M medspmp
L hl7:representedOrganization 0...1 medspmp
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1F ORG
L @determinerCode 0...1F INSTANCE
L h17:1a II 0...% medspmp
L h17:name ON 1...1 M medspmp
L h17: telecon TEL 0...% medspmp
L h17:2dar AD 0...1 medspmp
L hl7:informant 0...1 Informant dieser Information ist eine Kontaktperson/Angehoriger des Patienten medspmp
L @typeCode cs 0...1 F INF
L @contextControlCode cs 0...1F oP

Informant dieser Information ist eine Kontaktperson/Angehériger des Patienten
<informant>
<relatedEntity classCode="CON">
<relatedPerson classCode="PSN" determinerCode="INSTANCE">
<name> ... </name>
</relatedPerson>
</relatedEntity>
</informant>

Beispiel

L hl7:relatedEntity 1...1 M medspmp
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90020 RelatedEntity (Body) (DYNAMIC)

L @classCode cs 1...1 R

Der Wert von @classCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19316 RoleClassMutualRelats-

CONE onship (DYNAMIC)
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17 cods CE 0...1 medspmp
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19563 PersonalRelationshipRole Ty-
pe DYNAMIC)
L n17:adar AD 0...% medspmp
L 117: talacom TEL 0...% medspmp
L 117 affactivarina IVL_TS 0...1 medspmp
L 117 ralatadrazsen 0...1 medspmp
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L eclasscode 0..1F PN
L edeterminercode 0..1 F [INSTANCE
L 517:name PN 1.1 M medspmp
L n17 :participant Autor dieser Information ist der Patient medspmp
wo [@typeCode="AUT']
L. etypecode cs 1.1 AUT
Autor der Information ist der Patient
Beispiel S Eaticipantione, e1ssateqemTEALY/>
</participant>
L g e TS 0..1 R medspmp
L hl7:participantRole 1...1 M medspmp
L @classCode cs 1...1 F PAT
L h17:entryRelationship 0.5 R Einzeldosierungen, z. B. morgens, mittags, abends, zur Nacht etc. ey

Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4023 Einzeldosiernngen (DYNAMIC)

WO [hl7:substanceAdpinistration]
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L @typeCode cs 1...1 F COMP

L h17: sequenceNumber INT.POS 0...1 Reihenfolge in der Liste der Dosierungsangaben medspmp

I—h17- TR e e 0.1 R Freitextliche Dosierinstruktionen medsbm
FenhryResationship Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4024 Dasiernng Freitexct (DYNAMIC) edspmp

WO [hl7:substanceAdministration]

L @typeCode cs 1...1 F COMP
L h17:sequenceNumber INT.POS 0...1 Reihenfolge in der Liste der Dosierungsangaben medspmp
L hl7:entryRelationship 0...* R Lt s e medspmp

Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4026 Patienteninstruktionen (DYNAMIC)
wo [hi7:act [hi7:code [(@code = "PINSTRUCT" and @codeSystem = '1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.2")]]]

L @typeCode cs 1...1 F SUB]J

L @inversionInd bl 1...1 F true

L hl7:entryRelationshi 0...* R e medspm
sentry P Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4027 Grund fiir Medikation DYNAMIC) pmp

wo [hl7:0bservation [bi7:code [(@code = "75326-9" and @codeSystens = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode cs 1...1 F RSON

Bezug zur medikamentésen Therapie-Intention

I— hl7: lati hi
o 0.1 R peinhaltet 1.2.276.0.76.10.4296 Begug zur Therapie-Tntention (DYNAMIC)

medspmp

wo [hl7:substanceAdministration]

L @typeCode cs 1...1 F REFR

7.25 Patienteninstruktionen

Id 1.2.276.0.76.10.4026 Giltigkeit 2014-11-01
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Status

Name
Beschreibung
Kontext
Label
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Assoziiert mit

Beziehung

Beispiel

Item

hl7:act

Arztbrief Plus

Entwurf Versions-Label
Patientlnstructions Anzeigename Patienteninstruktionen
Patienteninstruktionen

Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4026
patinfopmp
CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind erlaubt)

Assoziiert mit 4 Konzepte

1d Name Datensatz

pmp-dataclement2017-467 Hinweis Patientenbezogener Me-
dikationsplan Plus v2017

pmp-dataclement2017-6010 Freitextzeile Patientenbezogener Me-
dikationsplan Plus v2017

pmp-dataclementR1-467 ) Hinweis Release 1 ) Patientenbezogener Me-
dikationsplan Release 1

pmp-dataclement2017-600 Sonstiger Hinweis Patientenbezogener Me-

dikationsplan Plus v2017
Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.301 CD.A Aez (2005-09-07) | 1= =lelolele
Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.20.1.49 Patient instructions DYNAMIC) | =i eeekii
Spezialisierung: Template 1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.1.4.3 ¢pSOS Patient Medication Instructions (DYNAMIC)

Beispiel

<act classCode="ACT" moodCode="INT">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4026"/>
<code code="PINSTRUCT" codeSystem="1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.2" codeSystemName="IHEActCode"/>
<text>
<reference value="#patinfo-1"/>
</text>
<statusCode code="completed"/>
<entryRelationship typeCode="COMP">

<-- -
</entryRelationship>
</act>
DT Kard Konf Beschreibung Label

1..1 M pati...opmp
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L @classCode

L @moodCode

I— hl7:templateld
I— @root

L hl7:code
L @code

L @codeSystem

I— hl7:text

I— hl7:reference
I— @value
I— hl7:statusCode
L @code
I— hl7:entryRelationship

wo [hl7:act]

(=) pmp-dataclement2017-467

pmp-dataclementR1-467

pmp-dataclement2017-600

cs 1...1 F
cs 1...1 F
II 1.1 M
uid 1...1 F
CE 1.1 M

1...1 F

CONF

1...1 F

ED 1...1 M

(=) pmp-dataclement2017-6010

TEL 1.1 M
1...1 R

CS 1.1 M
CONF 1...1 F
0..* R

Arztbrief Plus

Hinweis Patientenbezogener Medikationsplan Plus
v2017
{1 Hinweis Release 1 () Patientenbezogener Medikationsplan Release
1
Sonstiger Hinweis Patientenbezogener Medikationsplan Plus
v2017
ACT
INT
pati...opmp

1.2.276.0.76.10.4026

pati...opmp
PINSTRUCT

1.3.6.1.4.1.19376.1.5.3.2 {IHEActCode Vocabulaty)

Text Element (verweist auf die Stelle im narrativen Text-Bereich, an der die Zusatzinformatio-
nen fir den Patienten, Informationen zur alternativen Einnahme und Informationen zur Arz-  pati...opmp
nei angefiihrt sind)

Freitextzeile Patientenbezogener Medikationsplan Plus
v2017

pati...opmp
#patinfo- {generierteID}, z.B.: #patinfo-1

pati...opmp
completed

Codierter Hinweis pati...opmp
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L @typeCode

I— @inversionInd

I— hl7:act

I— QclassCode

I— @moodCode

I— hl7:code

7.26 Performer (Body)

Id

Status

Name
Beschreibung
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Benutzt

Item

@typeCode

hl7:time

Cs

bl

Cs

Cs

Beispiel

CE (Beispiel)

CONF

1.2.276.0.76.10.90014
Entwurf

PetrformerBody

Arztbrief Plus

SUBJ

1.1 p  tue

1.1 M pati...opmp
1.1 F INFRM
1.1 F RQO

<act classCode="INFRM" moodCode="RQO">
<code code="E2" codeSystem="2.16.840.1.113883.2.6.60.4.5.5" displayName="wéhrend der Mahlzeiten"/>
</act>

1.1 M pati...opmp

Beispiele von der Wert von @code stehen in den Value Set 2.16.840.1.113883.2.6.60.4.11.5 AKdA Himweise DYNAMIC)

Giiltigkeit 2014-03-12 10:18:42
Versions-Label

Anzeigename Performer (Body)

Verantwortliche ausfiihrende Organisation (performer)

CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90012 Inklusion {1 CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC
DT Kard Konf Beschreibung Label
1.1 7 PRE

IVL_ TS 0...1

(Per...ody)
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hl7:assignedEntity 1...1 M (Per...ody)
Einggfiigt von 1.2.276.0.76.10.90012 CDA Assigned Entity Elements DYNAMIC)
L n17.ia II 1...* R (Per...ody)
L n17:adar AD 0..1 R (Per...ody)
R e e TEL 0..* R (Per...ody)
L h17 :assignedPerson 1...1 M (Per...ody)
Einggfiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CD.A Person Elements (DYNAMIC)
L gclasscode 0..1F PN
L gdeterminercode 0..1 F INSTANCE
L e PN 1..1M (Per...ody)
ey TS e 0...1 (Per...ody)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L gclasscode 0.1 F ORG
L gdeterminercode 0.1 F INSTANCE
L h17:1a I 0..% (Per...ody)
L 517 nane ON 1..1 M (Per...ody)
L. 117: telecom TEL  0...% (Per...ody)
L h17:adar AD 0...1 (Per...ody)
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7.27 Prioritat Prdferenz

Id 1.2.276.0.76.10.4076 Giiltigkeit 2015-12-06

Status Entwurf Versions-Label

Name PriorityPreference Anzeigename Prioritit Priferenz
Beschreibung

Dieses Template gibt bevorzugte Priorititen wider, die von einem Patienten oder einem Gesundheitsdienstleister gewidhlt wurden. Nevorzugte Priorititen sind Entscheidungen von Gesundheitsdienstleister
oder Patienten oder beiden zu Optionen fir die Pflege oder Behandlung (einschlieSlich Terminplanung, Pflegeerfahrung und Treffen von persénlichen Gesundheitszielen), die gemeinsame Nutzung und Of-
fenlegung von Gesundheitsinformationen und die Priorisierung von Problemen.

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4076
Klassifikation CDA Entry Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90025 Inklusion Author (Body) DYNAMIC
Beziehun Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.303 CDA Observation (2005-09-07) | #=if 1o ole]
u
g Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.143 Priority Preference (2015-08-13) [ d=ii el
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:observation (Pri...nce)
L @classCode cs 1...1 F OBS
L @moodCode cs 1...1 F EVN
L ni7: templateId 1...1 M (Pri...nce)
L @root uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.4076
L n17:14 1 600 & (Pri...nce)
L n17:code 1...1 M (Pri...nce)
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L ecode 1.1 F 773036

L @codeSystem CONF 1...1 F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)

L @displayName 1...1 F Provider preference for care action
L 517 atfactivarine 0..1 R (Pri...nce)
e cD 1.1 M (Pri...nce)

CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.4.642.3.273 Goal Priority DYNAMIC)
L 517:author 0..* R (Pri...nce)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90025 Author (Body) (DYNAMIC)

L. etypecode 0..1F AUT

L @contextControlCode 0...1F oP

L 117 functioncode CE 0...1 (Pti...nce)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction (DY~

CONE NAMIC)
L n17:time TS 1.1 R (Pti...nce)
L hl7:assignedAuthor 1...1 R (Pri...nce)
L @classcode 0..1F ASSIGNED
L n17:1a II 1...* R (Pri...nce)
L n17:code CE 0...1 (Pri...nce)
L @codeSystem CONF 0...1 F 2.16.840.1.113883.5.111 (Role Code)
L n17:adar AD 0...% (Pri...nce)
L n17:telecom TEL 0..% (Pti...nce)
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L 17 :assignedPerson 0...1 (Pri...nce)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L eclasscode 0..1F PN
L edeterminercode 0..1F [NSTANCE
R PN 1.1 M (Pti...nce)
L n17 :representedOrganization 0...1 (Pri...nce)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
L eclasscode 0..1F ORG

L @determinerCode 0..1F INSTANCE

L h17:ia II 0. * (Pri...nce)
g mre ON 1.1 M (Pti...nce)
U e TEL 0...% (Pti...nce)
U et AD 0...1 (Pri...nce)

7.28 Problem Concern Act

Id 1.2.276.0.76.10.4074 Giiltigkeit 2015-12-06

Status Entwurf Versions-Label

Name ProblemConcernAct Anzeigename Problem Concern Act
Beschreibung

BEE This template reflects an ongoing concern on behalf of the provider that placed the concern on a patient’s problem list. So long as the undetlying condition is of concern to the provider (i.e., as long as
the condition, whether active or resolved, is of ongoing concern and interest to the provider), the statusCode is “active”. Only when the underlying condition is no longer of concern is the statusCode set to
“completed”. The effectiveTime reflects the time that the underlying condition was felt to be a concern; it may or may not correspond to the effectiveTime of the condition (e.g., even five years later, the cli-
nician may remain concerned about a prior heart attack). The statusCode of the Problem Concern Act is the definitive indication of the status of the concern, whereas the effectiveTime of the nested Pro-
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blem Observation is the definitive indication of whether or not the underlying condition is resolved. The effectiveTime/low of the Problem Concern Act asserts when the concern became active. This equa-
tes to the time the concern was authored in the patient's chart. The effectiveTime/high asserts when the concern was completed (e.g., when the clinician deemed there is no longer any need to track the un-
derlying condition). A Problem Concern Act can contain many Problem Observations (templateld 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.4). Each Problem Observation is a discrete observation of a condition, and
therefore will have a statusCode of “completed”. The many Problem Observations nested under a Problem Concern Act reflect the change in the clinical understanding of a condition over time. For instan-
ce, a Concern may initially contain a Problem Observation of “chest pain”: - Problem Concern 1 --- Problem Observation: Chest Pain Later, a new Problem Observation of “esophagitis” will be added, re-
flecting a better understanding of the nature of the chest pain. The later problem observation will have a more recent author time stamp. - Problem Concern 1 --- Problem Obsetvation (author/time Jan 3,
2012): Chest Pain --- Problem Observation (author/time Jan 6, 2012): Esophagitis Many systems display the nested Problem Observation with the most recent author time stamp, and provide a mechanism
for viewing prior observations.

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4074
Klassifikation CDA Entry Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 3 Templates

Benutzt als Name Version
Benutzt 1.2.276.0.76.10.90025 Inklusion - Author (Body) DYNAMIC

1.2.276.0.76.10.4075 Containment « Problem Obsetvation DYNAMIC

1.2.276.0.76.10.4076 Containment | Prioritit Priferenz DYNAMIC

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.301 CD.A Aez (2005-09-07) | 1= =lelolel

Bezieh
czichung Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.3 Problens Concern Act (173) (2015-08-01)

ref ccda-

Beispiel

<act classCode="ACT" moodCode="EVN">
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4074"/>
<id root="ecB8a6ff8-ed4b-4f7e-82c3-e98e58b45de7" />
<code code="CONC" codeSystem="2.16.840.1.113883.5.6" displayName="Concern"/>
<!-- Der statusCode besagt, dass das Problem noch besteht (aktuell/aktiv) und verfolgt werden muss -->
<statusCode code="active"/>
<effectiveTime>
<!-- Das low Element gibt an, wann das Problem zum ersten Male dokumentiert worden ist -->
<low value="201307061145-0800"/>
</effectiveTime>
<author typeCode="AUT">
<!-- dasselbe wie Concern effectiveTime/low -->
<time value="201307061145-0800"/>
<assignedAuthor>
<!-- Autor des Problems mit id und code -->
</assignedAuthor>
</author>
<entryRelationship typeCode="SUBJ">
<observation classCode="OBS" moodCode="EVN">
<!-- Problem Observation 1.2.276.0.76.10.4076 -->
</observation>
</entryRelationship>

Beispiel
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</act>

Item

hl7:act

L @classCode
L @moodCode
L— hl7:templateld
L @root
L— hl7:id
L— hl7:code
L @code
L @codeSystem
L— hl7:statusCode
L— hl7:effectiveTime
L— hl7:low
L n17 :high
L— hl7:author

Eingefiigt

L @typeCode
L— @contextControlCode

L— hl7:functionCode

DT

CSs

CSs

uid

CONF

CE

Kard

1...1
1...1
1...1
1...1
1...%
1...1
1...1
1...1
1...1
1...1
1...1
0...1
0..%*
0...1
0...1
0...1

Konf Beschreibung

F ACT

F EVN

M

F 1.2.276.0.76.10.4074
M

F CONC

F 2.16.840.1.113883.5.6 (HL7ActClass)

von 1.2.276.0.76.10.90025 Author (Body) (DYNAMIC)
g AUT

OP

Arztbrief Plus

Label

(Pro.

(Pro..

(Pro...

(Pro..

(Pro..

(Pro..

(Pro...

(Pro..

(Pro..

(Pro...

.Act)

Act)

Act)

Act)

Act)

Act)

Act)

Act)

Act)

Act)

215/244



CONF
L n17 :time TS
L hl7:assignedAuthor
L @classcode
L hl7:id 1I
L 117 code CE
L ecodesystem CONF
L hl7:addr AD
L n17 :telecom TEL

I— hl7:assignedPerson

Eingefiigt
I— @classCode
I— @determinerCode
I— hl7:name PN
I— hl7:representedOrganization
Eingefiigt

L @classCode
I— QdeterminerCode
L hl7:id 1I

(. hl7:name ON

Arztbrief Plus

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction (DY -

NAMIC)
1..1 R
1..1 R
0.1 F
1..* R
0..1
0.1 F
0..%
0..%
0..1
0.1 F
0.1 F
1.1 M
0..1
0.1 F
0.1 F
0..%
1.1 M

ASSIGNED

2.16.840.1.113883.5.111 (Role Code)

von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
PSN

INSTANCE

von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
ORG

INSTANCE

(Pro..

(Pro..

(Pro..

(Pro..

(Pro..

(Pro..

(Pro..

(Pro..

(Pro..

(Pro..

(Pro..

Act)

Act)

Act)

Act)

Act)
Act)

Act)

Act)

Act)

Act)

Act)
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7 Yo lecen TEL 0...% (Pro...Act)
Bt AD 0...1 (Pro...Act)
- 17:encryRelationship N g:i:hiffeic.);ggi).76.10.4075 Problem: Observation (DYNAMIC) (Pro...Act)
wo [hl7:observation [hi7:code [concat(@code, @codeSystem) = doc('include/ voc-2.16.840.1.113883.3.88.12.3221.7.2-DYNAMIC.xml')/ [ valueSet [1]/ conceptlist/ concept/ concat(@code, @codeSystem)]]]
L etypecode cs 1.1 SUB
L piv ontryRelationship 0. % Prif)ritét des Problem laut Einschéi'tzgrfg de"s Gesundheitsdienstleisters (Pro...Act)
Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4076 Prioritit Praferenz (DYNAMIC)

wo [hl7:0bservation [hi7:code [(@code = '77303-6" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1')]]]

L @typeCode cs 1...1 F REFR

7.29 Problem Observation

Id 1.2.276.0.76.10.4075 Giltigkeit 2015-12-06

Status Entwurf Versions-Label

Name ProblemObservation Anzeigename Problem Observation
Beschreibung

B This template reflects a discrete observation about a patient's problem. Because it is a discrete observation, it will have a statusCode of "completed". The effectiveTime, also referred to as the “biological-
ly relevant time” is the time at which the observation holds for the patient. For a provider seeing a patient in the clinic today, observing a history of heart attack that occurred five years ago, the effectiveTime
is five years ago. The effectiveTime of the Problem Observation is the definitive indication of whether or not the underlying condition is resolved. If the problem is known to be resolved, then an effective-
Time/high would be present. If the date of tesolution is not known, then effectiveTime/high will be present with a nullFlavor of "UNK".

Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4075
Klassifikation CDA Entry Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 6 Templates
Benutzt

Benutzt als Name Version
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1.2.276.0.76.10.90025 Inklusion Author (Body) DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4077 Containment Alter Beobachtung DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4078 Containment Prognose Observation DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4076 Containment Prioritit Priferenz DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4093 Containment Manifestation Observation DYNAMIC
1.2.276.0.76.10.4094 Containment Etiology Observation DYNAMIC
o Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.303 CDA Observation (2005-09-07)
Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.4 Problen Observation (173) (2015-08-01) [1d=i el

Beispiel

<observation classCode="0BS" moodCode="EVN">
<!-- Problem Observation -->
<templateId root="1.2.276.0.76.10.4075"/>
<id root="abl791b0-5c71-11db-b0de-0800200c9a66"/>
<code code="29308-4" codeSystem="2.16.840.1.113883.6.1" codeSystemName="LOINC" displayName="Diagnosis"/>

<!-- The statusCode reflects the status of the observation itself -->
<statusCode code="completed"/>
<effectiveTime>
Beispicl <!-- Das low Element gibt das Datum an, seit wann der Patient dieses Problem hat -->
Cilspite <low value="20130703"/>
<!-- Das high Element gibt das Datum an, seit wann der Patient dieses Problem nicht mehr hat -->
<high value="20130721"/>
</effectiveTime>
<!-- Im value Element wird das Problem angegeben. Dies kann ein ICD 10 Code oder ein anderer Code sein. —-->
<value xsi:type="CD" code="J1l1l.1" codeSystem="1.2.276.0.76.5.430" displayName="Grippe mit sonstigen Manifestationen an den
Atemwegen, Viren nicht nachgewiesen"/>
<author typeCode="AUT">
<!-- optional: Autor des Problem -->
</author>
</observation>
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
hl7:observation (Pro...ion)
L @classCode cs 1...1 F OBS
L @moodCode cs 1...1 F E
L @negationInd bl 0...1
L hl7:templateId 1.1 M (Pro...ion)
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L @root uid
I— hl1l7:id

I— hl7:code

CONF
I— hl7:statusCode
L ecode CONF
I— hl7:effectiveTime
I— hl7:low
L n17 :high
L n17 :value CD
CONF

I— hl7:qualifier

I— hl7:translation

L Qcode

Arztbrief Plus

1.2.276.0.76.10.4075

1...1 F
1...% (Pro...ion)
1...1 M (Pro...ion)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.3.88.12.3221.7.2 Problens Type (DYNA-
MIC)

1...1 M (Pro...ion)

1...1 F completed

B If the problem is known to be resolved, but the date of resolution is not known, then the
high element SHALL be present, and the nullFlavor attribute SHALL be set to '"UNK'". There-

R fore, the existence of an high element within a problem does indicate that the problem has be- (Pro...ion)
en resolved.

1...1 M Daslow Element gibt das Datum an, seit wann der Patient diese Problem hat (Pro...ion)

0...1 Das high Element gibt das Datum an, seit wann der Patient diese Problem nicht mehr hat (Pro...ion)

1...1 R (Pro...ion)

muss aus der Konzeptdomine "Problemcodes" gewihlt werden

B This value MAY contain zero or more [0..*] qualifier (CONF:1198-31870).

The observation/value and all the qualifiers together (often referred to as a post-coordinated

expression) make up one concept. Qualifiers constrain the meaning of the primary code, and

cannot negate it or change its meaning. Qualifiers can only be used according to well-defined

rules of post-coordination and only if the underlying code system defines the use of such quali- .
fiers or if there is a third code system that specifies how other code systems may be combined. (o)
For example, SNOMED CT allows constructing concepts as a combination of multiple codes.

SNOMED CT defines a concept "pneumonia (disorder)" (233604007) an attribute "finding

site" (363698007) and another concept "left lower lobe of lung (body structure)" (412240006).

SNOMED CT allows one to combine these codes in a code phrase, as shown in the sample

XML.

0...% (Pro...ion)

B MAY contain zero or one [0..1] @code (CodeSystem: ICD10CM urn:oid:2.16.840.1.113883.6.90 STA-
TIC) (CONF:1198-16750).
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urn:oid:2.16.840.1.113883.6.90

I— hl7:author

Eingefiigt

L @typeCode

I— @contextControlCode

L h1l7:functionCode CE
CONF
L n17 :time TS
L hl7:assignedAuthor
L @classcode
L hl7:id 1I
L 117:code CE
L ecodesysten CONF
L hl7:addr AD
L n17 :telecom TEL

Eingefiigt

I— hl7:assignedPerson

L @classCode
I— Q@determinerCode
(. hl7:name PN

I— hl7:representedOrganization

Arztbrief Plus

¥ R (Pro...ion)

von 1.2.276.0.76.10.90025 Author (Body) (DYNAMIC)

.1 F  AUT
.1p OP
.1 (Pro...ion)

Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.10267 ParticipationFunction (DY-

NAMIC)

1...1 R (Pro...ion)

1...1 R (Pro...ion)

0.1F ASSIGNED

1...* R (Pro...ion)

0...1 (Pro...ion)

0...1 F 2.16.840.1.113883.5.111 (Role Code)

0...% (Pro...ion)

0...% (Pro...ion)

0...1 (Pro...ion)
von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)

0..1F PN

0.1F INSTANCE

1...1 M (Pro...ion)

0...1 (Pro...ion)
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Eingefiigt

L @classCode

L @determinerCode
I— hl7:id
I— hl7:name
I— hl7:telecom

I— hl7:addr

I— hl7:entryRelationship

0..1F

0..1F
II 0...%
ON 1...1 M
TEL 0...%
AD 0...1

0...1

wo [hi7:0bservation [bi7:code [(@code = "30525-0" and @codeSystemr = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

L @typeCode

|— @inversionInd

|— hl7:entryRelationship

wo [hl7:0bservation [bi7:code [(@code =

L @typeCode

I— hl7:entryRelationship

wo [hi7:0bservation [hi7:code [(@code =

L @typeCode

I— hl7:entryRelationship

wo [hl7:observation [bi7 :code [(@code =

cs 1...1 F
bl 1...1 F
0...1

'75328-5" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

cs 1...1 F

'77303-6" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1")]]]

cs 1...1 F

'75328-5" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1)]]]

von 1.2.276.0.76.10.90011 CDA Organization Elements DYNAMIC)
ORG

INSTANCE

Alter des Patienten
Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4077 _Alter Beobachtung DYNAMIC)

SUBJ

true

Prognose des Problems

Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4078 Prognose Observation (DYNAMIC)

REFR

Schweregrad des Problems laut Einschitzung des Gesundheitsdienstleisters

Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4076 Prioritit Prafereny (DYNAMIC)

REFR

Manifestations-Beobachtung
Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4093 Manifestation Observation (DYNAMIC)

Arztbrief Plus

(Pro...ion)
(Pro...ion)
(Pro...ion)
(Pro...ion)

(Pro...ion)

(Pro...ion)

(Pro...ion)

(Pro...ion)
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L @typeCode

I— hl7:entryRelationship

wo [hl7:0bservation [hi7:code [(@code

L @typeCode

Arztbrief Plus

7.30 Prognose Observation

Id
Status

Name
Beschreibung

Kontext
Klassifikation

Offen/Geschlossen

Beziehung

Item

hl7:observation

L @classCode

I— @moodCode

I— hl7:templateId
I— @root

I— hl7:code

cs 1...1 F MFST
0. % At%ologle-Beobachtung ‘ ‘ (Pro...ion)
Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4094 Etiology Observation DYNAMIC)
'75328-5" and @codeSystem = '2.16.840.1.113883.6.1')]]]

cs 1.1 F CAUS

1.2.276.0.76.10.4078 Giiltigkeit 2015-12-06

Entwurf Versions-Label
PrognosisObservation Anzeigename Prognose Observation

Dieses Template gibt die Prognose des Patienten wider, die mit einer Problembeobachtung verbunden sein muss. Es kann als Warnung dienen, um den
Umfang von Interventionen zu planen.

Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4078
CDA Entry Level Template

Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.303 CDA Observation (2005-09-07) | #=ii 1ol olel
Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.113 Prognosis Observation (2015-08-13) | [f=ii eeelzr

DT Kard Konf Beschreibung Label
(Pro...ion)

s 1..1F OB

s 1..1F EWN

11 1..1 M (Pro...ion)

uid 1..1F 1.2.276.0.76.10.4078

CE 1.1 M (Pro...ion)
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L ecode 1..1F 753285
CONF
L @codeSystem 1...1F 2.16.840.1.113883.6.1 (LOINC)
L n17:statuscode CS 1...1 M (Pro...ion)
L ecode CONF 1..1F  completed
7 et factiverine IVL_TS 1...1 In effectiveTime ist die klinisch relevante Zeit der Beobachtung widergegeben. (Pro...ion)

Ein nicht spezifisch eingeschrinkter Wert, dies kann die erwartete Lebensdauer (Datentyp PQ),
L 117:value 1...1 M der voraussichtliche Verlauf der Krankheit im Text (Datentype ST) oder ein codierter Begriff ~ (Pro...ion)
(Datentyp CE) sein.

7.31 RelatedEntity (Body)

Id 1.2.276.0.76.10.90020 Giiltigkeit 2014-08-25

Status Entwurf Versions-Label

Name RelatedEntityBody Anzeigename RelatedEntity (Body)
Beschreibung Template CDA RelatedEntity (Prototyp, direkt abgeleitet aus POCD_RM000040 MIF)

Klassifikation CDA Entry Level Template

Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)

Benutzt 1 Template

Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90010 Inklusion {1 CDA Person Elements DYNAMIC
Beziehung Spezialisierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.316 CD.A RelatedEntity (2005-09-07)
Item DT Kard Konf Beschreibung Label
@classCode cs 1...1 R
CONF Der Wert von @classCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19316 RoleClassMutualRelats-

onship (DYNAMIC)
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h1l7:code CE 0...1 (Rel...ody)
Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.1.11.19563 PersonalRelationshipRoleTy-
CONF
pe DYNAMIC)
hl7:addr AD 0..%* (Rel...ody)
hl7:telecom TEL 0..%* (Rel...ody)
hl7:effectiveTime IVL_TS 0...1 (Rel...ody)
hl7:relatedPerson 0...1 (Rel...ody)
Eingefiigt von 1.2.276.0.76.10.90010 CDA Person Elements DYNAMIC)
L @classCode 0...1 F PSN
L @determinerCode 0...1 F INSTANCE
R PN 1.1 M (Rel...ody)
7.32 Uberweisung
Id 1.2.276.0.76.10.4086 Giiltigkeit 2017-02-01
Status Entwurf Versions-Label
Name PatientReferral Act Anzeigename Uberweisung
Beschreibung
Kontext Elternknoten des Template-Element mit Id 1.2.276.0.76.10.4086
Klassifikation CDA Entry Level Template
Offen/Geschlossen Offen (auch andere als die definierten Elemente sind etlaubt)
Benutzt 2 Templates
Benutzt Benutzt als Name Version
1.2.276.0.76.10.90025 Containment Author (Body) DYNAMIC
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1.2.276.0.76.10.4084 Containment Indikation DYNAMIC
Bezichung Spezialis.ierung: Template 2.16.840.1.113883.10.12.301 CD4 Aer (2005-09-07)
Adaptation: Template 2.16.840.1.113883.10.20.22.4.140 Patient Referral Act (2015-08-13)
Item DT Kard Konf Beschreibung Label

hl7:act (Pat...Act)
L ecasscode s 1.1 F PCPR

L emoodcode s 1.1 R

CONF Der Wert von @moodCode muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.11.20.9.66 Patient Referral Act
m00dCode (2014-09-01)
e = 11 1.1 M (Pat...Act)
L eroot uid 1.1 F 1.2.276.0.76.10.4086
L n17:14 II il og0 & (Pat...Act)
L n17:code cD 1.1 (Pat...Act)
CONF Der Wert von @code muss gewihlt werden aus dem Value Set 2.16.840.1.113883.11.20.9.56 Referral Types DYNAMIC)
L g e CS 1.1 M (Pat...Act)
L ecode CONF 1.1 F  active
e e IVL_TS 1...1 (Pat...Act)
L n1v :priorityCode CE 0..1 R (Pat...Act)
L g o 0...* R Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.90025 _Author (Body) (DYNAMIC) (Pat...Act)
wo [hl7:assigned Author]
e e 0..% Beinhaltet 1.2.276.0.76.10.4084 Indikation DYNAMIC) (Pat...Act)
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wo [hl7:0bservation [hi7 :code [concat(@code, @codeSystem) = doc('include/ voc-2.16.840.1.113883.3.88.12.3221.7.2-2014-09-02T000000.xm1")/ | valueSet [1]/ conceptList/ concept/ concat(@code, @codeSystem)
or @nullFlavor]]]

L @typeCode cs 1...1 F RSON
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8 Terminologien

8.1 Value Sets

* AdministrativeGender 2.16.840.1.113883.1.11.1 (https://art-decot.org/art-decor/decor-valuesets--abde-
PvalueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.1)

= Participation Function 2.16.840.1.113883.1.11.10267 (https://art-decot.org/art-decor/decor-valuesets--
abde-?valueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.10267)

= Participation Signature 2.16.840.1.113883.1.11.10282 (https://art-decor.org/art-decor/decot-valuesets--
abde-rvalueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.10282)

= ParticipationType 2.16.840.1.113883.1.11.10901 (https://art-decor.org/art-decor/decor-valuesets--abde-
rvalueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.10901)

* Human Language 2.16.840.1.113883.1.11.11526 (https://art-decor.org/art-decor/decot-valuesets--abde-
?valueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.115206)

= Language Ability Proficiency 2.16.840.1.113883.1.11.12199 (https://art-decor.org/art-decor/decor-value-
sets--abde-?valueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.12199)

= Marital Status 2.16.840.1.113883.1.11.12212 (https://art-decor.org/art-decotr/decor-valuesets--abde-rva-
lueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.12212)

= Language Ability Mode 2.16.840.1.113883.1.11.12249 (https://art-decor.org/art-decor/decot-valuesets--
abde-?valueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.12249)

= ActEncounterCode 2.16.840.1.113883.1.11.13955 (https://att-decor.org/art-decor/decor-valuesets--abde-
?valueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.13955)

* DispensableDrugForm 2.16.840.1.113883.1.11.14412 (https://art-decor.org/art-decor/decor-valuesets--
abde-?valueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.14412)

* RouteOfAdministration 2.16.840.1.113883.1.11.14581 (https://att-decor.org/art-decor/decor-valuesets--
abde-?valueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.14581)

= Basic Confidentiality Kind 2.16.840.1.113883.1.11.16926 (https://art-decor.otrg/art-decotr/decot-value-
sets--abde-?valueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.16920)

= Religious Affiliation 2.16.840.1.113883.1.11.19185 (https://art-decot.org/art-decor/decot-valuesets--ab-
de-rvalueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.19185)

* Role Class Associative 2.16.840.1.113883.1.11.19313 (https://art-decor.otg/art-decor/decor-valuesets--
abde-?valueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.19313)

= Role Class Mutual Relationship 2.16.840.1.113883.1.11.19316 (https://art-decor.org/art-decor/decot-va-
luesets--abde-rvalueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.19316)

= Personal Relationship Role Type 2.16.840.1.113883.1.11.19563 (https://art-decor.org/art-decor/decor-va-
luesets--abde-?valueSetRef=2.16.840.1.113883.1.11.19563)

» AKdA Darreichungsform 2.16.840.1.113883.2.6.60.4.11.2 (https://art-decor.org/art-decor/decor-value-
sets--abde-?valueSetRef=2.16.840.1.113883.2.6.60.4.11.2)

» AKdA Dosiereinheit 2.16.840.1.113883.2.6.60.4.11.4 (https:/ /art-decor.org/art-decor/decor-valuesets--
abde-rvalueSetRef=2.16.840.1.113883.2.6.60.4.11.4)

= Problem Type 2.16.840.1.113883.3.88.12.3221.7.2 (https://art-decor.org/art-decor/decor-valuesets--abde-
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?valueSetRef=2.16.840.1.113883.3.88.12.3221.7.2)

AgePQ_UCUM 2.16.840.1.113883.11.20.9.21 (https://art-decor.org/art-decor/decot-valuesets--abde-?va-
lueSetRef=2.16.840.1.113883.11.20.9.21)

Referral Types 2.16.840.1.113883.11.20.9.56 (https://art-decor.org/art-decor/decor-valuesets--abde-?va-
lueSetRef=2.16.840.1.113883.11.20.9.50)

Priority Level 2.16.840.1.113883.11.20.9.60 (https://art-decot.org/art-decor/decot-valuesets--abde-?va-
lueSetRef=2.16.840.1.113883.11.20.9.60)

Patient Referral Act moodCode 2.16.840.1.113883.11.20.9.66 (https://att-decor.org/art-decor/decor-va-
luesets--abde-?valueSetRef=2.16.840.1.113883.11.20.9.66)

epSOSDoseForm 1.3.6.1.4.1.12559.11.10.1.3.1.42.2 (https://art-decor.org/art-decor/decor-valuesets--ab-
de-?valueSetRef=1.3.6.1.4.1.12559.11.10.1.3.1.42.2)

epSOSRouteofAdministration 1.3.6.1.4.1.12559.11.10.1.3.1.42.12 (https:/ /art-decor.org/art-decor/decor-
valuesets--abde-rvalueSetRef=1.3.6.1.4.1.12559.11.10.1.3.1.42.12)
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9 Anhang

9.1 Beschreibung der Use Cases und Storyboards

Ein CDA Dokument, und ein Arztbrief im speziellen, kann in der realen Implementierung auf unterschiedliche
Art und Weise kommuniziert werden. Die hierbei eingesetzten Softwarekomponenten agieren, je nach Leistungs-
umfang der kommunizierenden Partnersysteme, in unterschiedlichen Rollen, so genannten Akteuren. Fiir die
Ubetleitung dieser Praxis in eine detailliertere Beschreibung werden sogenannte Use Cases und Storyboards, die
eine Situation aus der Anwendersicht beschreiben, in eine mehr technische Darstellung, dem Interaktionsmodell,
tiberfiihrt. Es werden die hiufigsten Use Cases beschrieben: der vollstindige Arztbrief, die Anderung eines Arzt-
briefes und das Anhingen von weiteren Dokumenten und Objekten.

9.1.1 Use Case: Vollstiandiger Arztbrief (,,Alles ist da")

Der vollstindige Arztbrief, d. h. alle relevanten medizinischen und demographischen Daten sind verfiigbar, ist aus
IT-Sicht der einfachste Fall. Der Arztbrief kann mit allen Inhalten und Referenzen in einem Arbeitsgang

= erstellt
= freigegeben und

* versendet werden.

Es steht dem Autor frei, unabhingig vom klinischen ,,Fall", die aus seiner Sicht zusammengehérigen medizini-
schen Ereignisse zu einem Patienten in einem Arztbrief zusammenzustellen. Ein Arztbrief bezieht sich somit auf
exakt einen Patienten und auf eine ,,Episode" medizinischer Aktivititen, womit das Konzept des HL7-Encounter
gemeint ist, nimlich eine - aus der Sicht des Autors - zeitlich und logisch zusammengehé6rige Menge medizinischer
Ereignisse. Eine Episode kann einem klinischen ,,Fall" entsprechen, kann aber auch mehrere ,,Fille" ganz oder in
Teilen oder umgekehrt nur Teilaspekte eines ,,Falls" beschreiben. Vor der Freigabe kann ein Arztbrief nicht ver-
sendet werden; diese Freigabe kann allerdings auch implizit durch das Versenden erfolgen. Einmal freigegeben,
kann der Inhalt des Dokuments nicht mehr verindert werden; jedoch kann eine neue Version mit Bezug auf das
Original erzeugt werden. Die Freigabe bezieht sich nicht auf den Inhalt eingebundener Dokumente, da diese zu-
vor unabhingig freigegeben wurden. Diese Schritte kénnen, aber mussen nicht notwendigerweise zeitnah durch-
gefiihrt werden.

9.1.1.1 Storyboard: Vollstandiger Arztbrief (POCD_SNOOOOO01DE)

Herr Paul Pappel, geboren am 17.12.1955 in Diisseldorf, wohnhaft Riedemanmnweg 59, 13627 Berlin soll am 30.06.2005 von der
Inneren I der Heliosklinik Berlin Buch entlassen werden. Er befand sich seit dem 25.05.2005 in stationdrer Bebandlung.

Die Aufnabmediagnose lantete: 1 erdacht anf Lungenemphysen (J43.9 A).

Stationsargt Dr. Miiller geht am 1V orabend der Entlassung an sein KIS-System und lisst sich eine Liste der am Folgetag zur Ent-
lassung anstebenden Patienten angeigen. Er ergangt alle feblenden Eintrige in der Krankengeschichte und diktiert fiir den weiterbe-
handelnden Allergologen Dr. Schiwago und nachrichtlich an den Hansarzt Dr. No einen Entlassbrief mit den folgenden Inhalten:

Storyboard

Anamnese:

Seit Jahren wiederholt chronische Bronchitiden besonders bei kalter Luft. Bei Anstrengung exspiratorische
Atemnot. Kontakt mit Haustieren.
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Befund:

Pricktest:

Birke +++ Griser-Mix +++ Hausstaubmilbe 1 +
Haselstrauch +++ Kammgras ++ Hausstaubmilbe 2 +
Etle + Roggen ++ Schafwolle +
Hainbuche + Quecke + Rotbuche +

Eiche +

Keine Reaktion auf weitere Pollen, Katzen- | Hundehaare, Schimmelpily.

Pulmo: Basal diskrete RGs

Cor: oB

Abdomen: weich, Peristalik+++

Muskulatur: atrophisch

Mundhéhle: Soor, Haarleukoplakie

Haut blass, seborrhoisches, Ekzem. Schleimhiute blass, Hautturgor herabgesetzt.

Neuro: herabgesetztes Vibrationsempfinden der Beine, distal betont. Pardsthesien der Beine, PSR, ASR 0B
und seitengleich.

Diagnosen:
J45.0 G Allergisches Bronchialasthma
J43.9 A Ausgeschlossen: Lungenemphysem
J31.1V Verdacht auf Allergische Rhinopathie durch Pollen
Laborparameter:
Methode Normbereich 25.06.0526.06.05 28.06.0529.06.05 Einheit
HB 13.5-16.5 127 133 136 119  g/dl
THRO  150-400 147 250 325 215 10%9/1
LEUKO 4-94 798 834 747 456  10%9/1
CD4_ABS500-1000 30 %/ul
AMYL  6-34 40 U/l
G-GT  5-28 14 21 U/l
Rontgen:

= 26.05.2005: Rontgen Thorax: 0.B.

Fremdbefunde: -
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Histologie: -
Vetlauf: -
Entlassungsbefund:

| Intensiviert behandlungsbediirftiges Bronchialasthma. Ich habe mit dem Patienten besprochen, zunichst die
Peakflow-Werte zu optimieren und das Beschwerdebild zu beobachten.

Prognose: -
Therapien:
= Atemur, morgens 2x und abends 2x

Empfehlung: Sollten nach der empfohlenen Medikation mit Atemur die klinischen Zeichen weiterhin be-
stehen, halte ich bei dem umfangreichen Risikoprofil einen Kuraufenthalt fir zwingend erforderlich. Ich bitte
dann um Wiedervorstellung des Patienten.

9.1.1.2 Storyboard: Arztbrief vom Hausarzt (POCD_SN000007DE)

Diese Situation entspricht einem Brief vom Hausarzt.

Storyboard

CAVE:
ULCUSKRANKHEIT, Allergie aut DoloPosterine, AMOXICILLIN

Anamnese:

» Ubliche Kinderkrankheiten, in der Kindheit Nierenerkrankung (?), sonst in friiheren Jahren keine we-

sentlichen Vorerkrankungen.
= 1955 Appendektomie
= 1956 TE
= 1968 OP eciner Pericardcyste
= Seit 1989 Hypertonie und latente Hypothyreose.
= 1989 Ulcus duodeni.
= 1977 und 1993 Polypektomie im Colon deszendens, Kontroll-Coloskopie 3/99 o. B.
= 11/01 kleiner Mediateilinfarkt re. unklarer Atiologie.
= Seit Jahren Descensus uteri et vaginae.
= Hallux valgus li.
= Patelladysplasie Typ Wibert IL. li.
= 6/02 Arthroskopie re. Knie.
= 9/03 Koloskopie mit Resektion eines Polypen im Colon ascendens.

= 1/2005 ED eines Bandscheibenprolaps 1.3/4 und einer Spinalkanalstenose 1.4/5.
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= 5/2005 distale Radiusfraktur li. mit distaler Ulnafraktur. Versorgung mittels Platte und K-Draht.

= Seit 11/2005 manifester Diabetes mellitus Typ II.

= 9/2006 Polypektomie Colon deszendens, sonst Koloskopie o. B.

= 12/2008 Kontrollcoronatangiographie ohne akut interventionsbedurftigen Befund.

= 1/2010 Kontrollkoloskopie, Abtragung von zwei Polypenknospen.

= 04/2011 OP bei hochgradiger Spinalkanalstenose abgelehnt

= 5/2011 therapeutische LA lumbal erfolgreich

= 8/2011 mikrochirurgische Erweiterung WK LWK 1/2 bis 4/5.

= 11/2011 NPP L4/5: konservativ.

= 12/2011 Distorsion OSG re.

= 1/2012 vaginale Hysterektomie bei Uterus myomatosus.

= 3/2012 ED einer mittelschweren Coxarthrose re.

= 06/2012 bei initialem V. a. dementielle Entwicklung Ausschluss NPH oder cerebale Raumforderung
(CD.

= 9/2012 erneute Nukleotomie mit Spondylodese L.4/5

Dauerdiagnosen:

* Diabetes mellitus — gesichert —

= Depressive Episode

= Hypertonie

* Nicht niher bezeichnete Himatutie

* Lumboischialgie

* Zust. nach Hirninfarkt nicht ndher bezeichnet re.
= Hypothyreose nicht niher bezeichnet

= Koronare Herzkrankheit

* Jodmangelbedingte mehrknotige Struma endemisch
* Chronisches Schmerzsyndrom

= Spinalkanalstenose: Lumbalbereich

= Varicosis bds.

= Sonstige sekundire Koxarthrose re.

= Drop Attacks

Dauermedikation

Morgens Mittags Abends zur Nacht
Bisoprolol 1
ASS 100 1
Allopurinol 300 | 1
Amitriptylin 75 1
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Jodid 200 1

Simvastatin 40 Ya

Letzte Anderung am: 13.11.2012

Kontrolluntersuch

HZV-DAK

DMP Diabetes mellitus

Impfungen:
Datum Art Chargennummer
19.2.13 | Td-pur Impfung (Tetanol/Diphterie). | 063311A (D)
8.11.02 | Pneumopur i.m. HP27610 (D)
24.3.00 | 2. Havrix 1440 i.m. VHAG04C6 (St)
23.9.99 | 1. Havrix 1440 i.m. VHA551B6

9.1.2 Use Case: Nachtragen / Anhdngen weiterer Information, Ersetzen eines
vorlaufigen Arztbriefs

Ausgangssituation: Der Arztbrief wurde bereits vorher in Teilen erstellt und versendet (vorldufiger Arztbrief), je-
doch fehlten bislang einige Informationen, wie zum Beispiel Diagnosen oder Befunde. Der urspriingliche Arzt-
brief war also deswegen als ,,vorldufig" gekennzeichnet, jedoch so bereits freigegeben und wurde als Vorginget-
version schon versendet.

Sobald die bisher fehlende Information vorliegt, kann der ,,vorldufige" Arztbrief im Rahmen einer neuen Version
erginzt, freigegeben und als Ganzes erneut versendet werden. Diese Dokumentenbeziehung wird in CDA Release
2 als ,replacement” bezeichnet. Es entsteht also ein neues Dokument, das an den "vorliufigen" Arztbrief durch
eine replacement-Beziehung angehingt ist.

Beim Empfinger ist der Bezug des vollstindigen Arztbriefs zum vorherigen erkennbar, es handelt sich jedoch um
zwel Dokumente mit unterschiedlicher Identitit.

9.1.2.1 Storyboard: Revision Arztbrief Teil 1 (POCD_SNO00002DE)

Im ersten Schritt kommt dieses Storyboard der Ubersendung eines vorliufigen Arztbriefes gleich. Am Tag der Ent-
lassung von Frau Emma Erle, 30 Jabre, stellt Dr. Maier fest, dass die Ergebnisse der letzten Laboruntersuchung noch nicht vorlie-
gen. Da er dennoch zeitgleich mit der Entlassung einen Arztbrief an Dr. Schulze, demr Hansargt von Fran Erle, schicken michte,
entscheidet er sich, in seinem IT-System einen "vorlaufigen Arztbrief" su erstellen. Dr. Maier wihlt hierzu ans den ibm vorliegenden
klinischen Befunden alle ibm relevant erscheinenden Informationen ans. Die Diagnosen iibernimmt er inklusiv der in seinem System
vorgenommenen Kodierungen direkt in den Arzthrief. Den OP-Bericht kiirt er und streicht alle Informationen, die ibm fiir die Wei-
terbehandlung nicht relevant erscheinen, die CI-Befunde erganzt er dagegen um eine usdtzliche Interpretation. Anstelle der noch aus-
stehenden Laborbefunde fiigt er einen entsprechenden V'ermerk und sendet den vorlaufigen Argtbrief an Dr. Schulze.

Storyboard

Anamnese:
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Seit der Geburt ihres Kindes vor 5 Monaten klagte die Patientin tiber Schmerzen im LWS-Bereich mit Aus-
strahlung in das rechte Bein bis hin zur GrofBzehe. Eine konservative ambulante Therapie habe bisher keinen
Erfolg gebracht. Die allgemeine Vorgeschichte ist unauffillig.

Befund:

Bei der Untersuchung zeigte die Patientin eine aufrechte Haltung, sowie einen zlgigen, sicheren und koordi-
nierten Gang, ohne Gehhilfsmittel. Ein leicht schmerzbetontes Hinken bei Vollbelastung beider Beine war
rechtsseitig zu beobachten.

Die WS ist gerade aufgebaut, bei einer deutlichen Hyperlordose der LWS. Die paravertebrale Rumpfmuskula-
tur war beidseitig kriftig entwickelt. Ein Druck- oder Klopfschmerz war nicht auszulésen. Der Zehenspitzen-
und Hackengang war beidseitig normal durchfiihrbar, ebenso wie der Einbeinstand beidseits. Die Seitwirtsnei-
gung nach rechts war endgradig schmerzhaft, nach links unauffillig durchfiihrbar und die Rotation beidseitig
unauffillig moéglich. Die Reklination war ohne Schmerzen durchzuftihren, die Inklination jedoch deutlich mit
Schmerzen verbunden, der FBA reichte bis zu den Kniegelenken. Das Lasegueésche Phinomen war rechts bei
60° positiv, links endgradig positiv. Der PSR wart beidseits seitengleich, ebenso der ASR seitengleich und nor-
mal auslGsbar.

Sensibilititsstorungen fanden sich nicht, ebenso wenig motorische Storungen. Die Beweglichkeit der unteren
Extremititengelenke war in allen Ebenen frei méglich und die Beinlidnge seitengleich.

Diagnosen:

M51.3+ G51.1* G L: Wurzelkompression S1 durch subligamentir sequestrierten BSV parasacral 1.
Laborparameter: Folgen noch!

Rontgen:

Kernspintomographie der LWS:

1. Im Segment L.4/5 miBige Hohenminderung des Zwischenraums mit Signalabsenkung innerhalb des Band-
scheibengewebes als Zeichen der Degeneration.

Es resultiert eine tropfenférmige, noch subligamentir situierte Bandscheibenherniation, die zu einer ovaldren
Impression des Duralsacks fiihrt. Die intraformalinaren Nervenwurzeln kommen symmetrisch regelrecht zur
Darstellung.

2. Im Segment 1.4/S1 ebenfalls Signalabsenkung innerhalb des Bandscheibengewebes, bei noch erhaltener
Héhe des Zwischenwirbelraums: Dehydralation des Nucleus pulposo. Schmale kragenférmige Protrusion mit
angedeuteter Parottierung des Duralsacks.

3.In L 3/4 ,bulging disc"

4. In den tbrigen Etagen keine Besonderheiten
Fremdbefunde: -

Histologie: -

Verlauf: -

Entlassungsbefund:

Keine sensomotorischen Ausfalle
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Prognose: -
Therapien:

OP am 20.12.2005: Nach Einleitung der Intubationsnarkose Lagerung der Patientin in Bauchlage und Knie-
hockstellung. Palpatorische Hohenlokalisation tiber den Dornfortsitzen von LWK 5 / SW 1 von links und
Anlage eines medialen Hautschnittes. Priparation der subkutanen Fettschicht, Darstellung der muskuliren Fa-
scie. Incision derselben und Abschieben der langen Riickenmuskulatur vom medialen Fascienblatt nach lateral.
Nochmals Uberpriifung der korrekten H6he. Nachcaudal lisst sich kein weiteres interlaminires Fenster mehr
tasten. Nach Einsetzen des selbsthaltenden Williamssperre erfolgt unter Zuhilfenahme des Operationsmikro-
skopes die erweiterte interlaminire Fensterung. Intraspinal findet sich epidurales Fettgewebe, nach vorsichti-
ger Priparation und Darstellung der nach dorso-medial deutlich verlagerten komprimierten Nervenwurzel
stellt sich in Hohe des Bandscheibenraumes ein groB3er, breitbasiger subligamentir sequestrierter Bandschei-
benvorfall dar. Nach vorsichtiger Medialisierung der nervalen Strukturen und nochmals Erweiterung der inter-
laminidren Fensterung scharfe Incision des hinteren Lingsbandes. Es ldsst sich ein sequestierter Bandscheiben-
vortfall problemlos entfernen. Danach sind die nervalen Strukturen bereits deutlich entspannt, jetzt Eingehen
in den dazugehérigen Bandscheibenraum. Es erfolgt die Nukleotomie. Es ldsst sich jede Menge degenerativ
veridndertes Bandscheibengewebe entfernen. Von medio-caudal her findet sich noch subligamentir ein weite-
rer kleinerer Bandscheibensequester. Nach kranial hin scheint das hintere Lingsband angehoben, es ldsst sich
jedoch auch von medio-caudal her vom festen Osteosacrum eine kleine osteochondrotische Randzacke tasten.
Diese kann teilweise auch entfernt werden. Nach mehrmals Spiilen mit physiologischer Kochsalzldsung fin-
den sich keine freien Bandscheibensequestermaterialen mehr. Nochmals Darstellung der freien nervalen
Strukturen mit Hilfe des gebogenen Dissektors. AnschlieBend kann die Operation beendet werden durch
schichtweisen Wundverschluss, Muskelfasciennaht, Subcutannaht, Intracutannaht. Steriler Verband.

Empfehlung:

Um die Rumpfmuskulatur nach der OP zu stirken, die Haltung zu verbessern und weiteren Beschwerden vor-
zubeugen empfehlen wir krankengymnastische und muskelkriftigende Ubungen in Einzeltherapie, eine Hal-
tungsschulung, Bewegungsbider, Riickenschwimmen, Fango und Massage fir die LWS, aussparend den
S1-Bereich, sowie Massagen fiir Schulter- und Nackenbereich.

9.1.2.2 Storyboard: Revision Arztbrief Teil 2 (POCD_SNO0O0O003DE)

Dr. Schulze erhdlt den vorldnfigen Argtbrief diber den Krankenbansaufentbalt seiner Patientin Emma Erle in seinem Eingangsord-
ner. Er erkennt sofort, dass es sich um eine vorlanfige und damit unvollstandige V'ersion handelt. Dennoch verschafft er sich einen ers-
ten Uberblick iiber die Krankbeitssituation von Fran Erle. 3 Tage spéter erhilt Dr. Maier einen Hinweis in seinem IT-System, dass
neue Laborbefunde fiir Fran Erle vorliegen.

Storyboard

Laborparameter:

Der CHOL-Wert war mit 294 mg% leicht erhoht, sowie die BSG mit 18/42 leicht erth6ht. Normalwertig wa-
ren rotes und weilles Blutbild, harnpfl. Substanzen, Transamiasen, LDH, GGT, TG, RF, CRP, ASL, Elektro-
lyte, BZ-niichtern und der Quick-Wert. In Urinsediment fanden sich 70-80 Leucos.

Er ruft den vorlaufigen Arztbrief fiir Fran Erle auf und erzengt eine neue, revidierte V'ersion, in die alle Informationen aus dem vor-
lanfigen Arzthrief 1:1 sibernommen werden. Zusdtzlich wird eine entsprechende Referenz, auf die 1/ orgdngerversion in den Arztbrief
eingefiigt. Anschlieffend lischt Dr. Maier den V'ermerfk diber die feblenden Laborwerte und erset3t sie durch eine Zusammenfassung
der wichtigsten Laborergebnisse sowie eine Kommentierung dieser Parameter. Vor dem Absenden dndert Dr. Maier noch den Typ des
Arzthriefes von "vorlaufiger Arzthrief” anf "endgiiltiger Entlassbrief" und schickt eine zusdtzliche Kopie an Fran Erle, da diese ibn
darum gebeten bat, direkt diber die endgiiltigen Ergebnisse informiert zn werden. Dr. Schulze erhdlt den endgiiltigen Entlassbrief in
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seinem Eingangsordner. Da die 1 organgerversion bekannt und bereits in seinem I'T-System abgelegt ist, kann er einen Abgleich zni-
schen beiden V ersionen durchfiibren und sich die newen Anderungen in der aktuellen Version graphisch hervorgehoben anzeigen las-
sen. Da er den vorlaufigen Arzthrief bereits gelesen bat, iiberfliegt Dr. Schulze nur noch die gednderten Abschnitte und hat nun ein
klares Bild iiber den gesamten Klinikanfenthalt Fran Erle.

9.1.3 Use Case: Referenzieren von Arztbriefen (Einbinden)

Ein bestehender, bereits freigegebener Arztbrief wird in einen in Erstellung befindlichen zweiten Arztbrief durch
Referenzierung eingebunden. Der referenzierte Arztbrief selbst bleibt dabei unverindert. In beiden Arztbriefen
wird auf denselben Patienten Bezug genommen. Die Autoren und Empfinger der beiden Arztbriefe sind typi-
scherweise verschieden.

9.1.3.1 Storyboard: Referenzierung im Arztbrief Teil 1 (POCD_SN0O00004DE)

Im ersten Schritt kommt dieses Storyboard der Ubersendung eines Kurzarztbriefes (in diesem Falle Informatio-
nen bei Uberweisung) gleich. Der Hausarzt Dr. Huber iiberweist seine Patientin Birgit Birke an einen Facharst der Dermato-
logie mit der V erdachtsdiagnose eines subkutanen Melanoms am Ubergang Hinterkopf Hals. Der Dermatologe erhéilt vom Hansarzt
einen Kurzarzthrief mit Medikation (Penicillin, Insulin), Anammnese und Diagnose (Borreliose, eine Woche uvor) ete.

Storyboard

Anamnese:

Die 63 jahrige insulinpflichtige Diabetikerin stellt sich im Rahmen einer Borliosebehandlung mit einer Haut-
verinderung am Ubergang zwischen Hinterkopf und Hals vor. Nach Aussage der Patientin soll sie sich innet-
halb der letzten 3 Monate gebildet haben.

Befund:

20.12.2005: Oberflichlich spreitende, unregelmiBige, Hautverinderung am Ubergang vom Hinterkopf zum
Hals mit einem Durchmesser von ca. 1 cm, UnregelmifBige, iberwiegend dunkle Hautverfirbung. Verhirtet.

Diagnosen:

E11.90 G Nicht primir insulinabhingiger Diabetes mellitus (Typ-2-Diabetes) ohne Komplikationen, nicht als
entgleist bezeichnet

A69.2 G Borreliose

C43.4 V Verdacht auf Melanom am Ubergang vom Hinterkopf zum Hals
Laborparameter: -

Rontgen: -

Fremdbefunde: -

Histologie: -

Verlauf: -

Entlassungsbefund: -

Prognose: -

Therapien:
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Huminsulin Basal (NPH) Fertigpen 3 ml, morgens und abends, je eine Spritze Penicillin V1 Mega von ct, moz-
gens, mittags und abends, je eine Filmtablette

Empfehlung: -

9.1.3.2 Storyboard: Referenzierung im Arztbrief Teil 2 (POCD_SN0O0OOOO5DE)

Im zweiten Schritt kommt dieses Storyboard der Ubersendung eines weiteren Kurzarztbriefes (in diesem Falle In-
formationen bei Uberweisung) mit angehingtem Arztbrief gleich.

Der Dermatologe untersucht die Patientin und fertigt usdtzlich ein Bild der fraglichen Region an, die ritlich gefarbt ist. Er kommt
zu der Entscheidung, dass eine Entfernung der Wucherung ambulant/ stationar im Krankenbaus erfolgen soll und weist die Patientin
ins Marienbospital ein.

Dabei iibersendet er dem Krankenhans seinen Arzthrief mit Bild und hingt den Kurgargthrief des Hausarztes an. Zusatlich sendet
der Dermatologe demr Hansart eine Kopie des Briefes.

Storyboard

Anamnese:
Siche Arztbrief des Hausarztes in der Anlage

Befund:

21.12.2005: Oberflichlich spreitende Hautverinderung am Ubergang vom Hinterkopf zum Hals mit einem
Durchmesser von 1 cm.

237/244



Arztbrief Plus

Diagnosen:

C43.4 V Verdacht auf Melanom am Ubergang vom Hinterkopf zum Hals Laborparameter: -
Rontgen: -

Fremdbefunde: -

Histologie: -

Vetlauf: -

Entlassungsbefund: -

Prognose: -

Therapien: -

Empfehlung: Ambulantes oder stationires Entfernen der Hautverinderung und histologische Bestimmung.

9.1.3.3 Storyboard: Referenzierung im Arztbrief Teil 3 (POCD_SN0O000O06DE)
Diese Situation entspricht einem Entlassbrief mit angehdngten Arztbriefen.

Im Krankenbaus wird vor dem operativen Eingriff zur Abklirung der Beteiligung des Schidelfnochens eine Rontgenanfnabme gefer-
tigt und anschiiefSend die gutartige Wucherung ambulant entfernt. Auf Wunsch der Patientin wird diese zur Nachbehandlung an den
Hausarzt iiberwiesen.

Dabei wird ein Entlassbrief zur Nachbebandlung fiir den Hausart erzengt. Am Entlassbrief ist der Arztbrief des Dermatologen
angebdngt. Der Dermatologe erhdlt eine Kopie.

Storyboard

Anamnese:

bekannt

Befund:

28.12.2005: Unklarer Befund bei Abdomensonographie zur Detektion viszeraler Metastasen
Diagnosen:

C43.4 A Melanom D36.9 G Melanom, benigne

Laborparameter: -

Rontgen:

29.12.2005: Ein CT hat keinen Metastasenbefund ergeben.

Fremdbefunde: -

Histologie:
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06.01.2006: Kein Hinweis auf ein malighes Melanom bei der eingesendeten Kérpersubstanz.

Verlauf: -

Entlassungsbefund:

Bei der uns zum operativen Eingriff eingewiesenen Patientin konnte der Verdacht auf ein malignes Melanom
ausgeschlossen werden. Die Patientin wurde darauf hingewiesen, bei weiteren Hautverinderungen sofort ei-

nen Arzt aufzusuchen.
Prognose: -

Therapien:

30.12.2005: Entfernung des Hautbereiches ohne Komplikationen, Einsendung zur histologischen Befundung.

Empfehlung:

Nachversorgung des Eingriffs mittels Heilsalbe mit Wirkstoff Panthenol nach Bedarf.

9.2 Anamnesekategorien

Anamnesen kénnen in die folgenden Kategorien aufgeteilt werden:

57041-6: Patient history and

FEigenanamnese L Eigenanamnese diagnoses
L L Al ine Ana- 9. Hij 1. . -
Allgemeine Anamnese gemeine Ana 10164-2: History of present ill 4?766%000. past me
mnese ness dical history
11348-0 History of past illnes-
. . L L L Prithere Krank- | ses 417662000 past me-
T 11338-1: History of major ill- | dical history
nesses and injuries
67803-7: History of procedures
L L Frihere Opera- ry oL p :
Frithere Operationen . Fuhere EPer 1 10167-5: History of surgical 1.61615003 Surgety
tionen history
procedures
Fachspezifische Ana- L L Fachspezifische
mnese Anamnese
Psychosoziale Anamne- | | L Psychosoziale 10165-9: History of psychiatric | 371585000: psycho-
se Anamnese symptoms & diseases social assessment

54114-4: Family member

health history
Familienanamnese L Familienanamnese 65947-4: Family history notes 4164.7100.7: fammily
. . medical history
10157-6: History of family
member diseases
Fremdanamnese L Fremdanamnese
Immunisierungen - Immunisierungen 11369-6: History of immunizat- | 127785005: immuni-
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ion sation

Allergien 10155-0: History of allergies

, Medikamentenana- | 101660-0: History of medicati- | 394829006: past me-
Medikamentenanamnese _
mnese on use dication

S~ | Semarmdeie 56833-7: Pregnancy related his- | 289908002: pregnan-

tory cy
[Tabelle 2]

Darstellung der Informationen zur Anamnese in flacher oder substruketurierter Form (migliche Hierarchieandentung iiber
die Ieons '), die Codes fiir die jeweiligen Abschnitte sind hier weggelassen. In der Praxis findet sich in der Regel bislang allein die
flache Wiedergabe der Informationen.

Der Arztbrief in dieser Spezifikation behandelt zunichst nur die folgenden Kategorien (siche auch Anamnesen):

= Jetzige Anamnese (LOINC 10164-2) 1.2.276.0.76.10.3022
= Frithere Erkrankungen (LOINC 11348-0) 1.2.276.0.76.10.3023
* Familienanamnese (LOINC 10157-6) 1.2.276.0.76.10.3024

Prinzipiell wire sowohl eine Angabe der verschiedenen ,,Sub"-Kategorien flach als auch in hierarchischer Anord-
nung moglich. In der Praxis findet sich heutzutage noch meist die flache Struktur. Allerdings sind auch komplexe-
re Dokumentationen vorhanden (die zunichst nicht Gegenstand dieser Spezifikation sind), wie zum Beispiel die
Herzkatheder-Untersuchungsdokumentation die héher strukturiert (geschachtelt) ist.
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10 Beispiele von Gesamtdokumenten

Fir alle Storyboards aus dem Abschnitt Use Cases und Storyboards findet sich in den XML-Materialien zum

Arztbrief jeweils ein Beispieldokument.

Die vollstindige Fassung eines Level 1 CDA-Beispiels mit einem PDF ist dort ebenfalls aufgenommen.

Die XML-Materialien mit den Beispieldokumenten kénnen hier (http://hl7de.art-decor.org/index.php?prefix=ab-

de-) herunterladen werden.
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11 Schemas, Schematronregeln

Zur Validierung der CDA-Dokumente empfehlen wir die Verwendung des Schemas und der Schematronregeln
(Zwei-Stufen-Validierung). Diese befinden sich ebenfalls in de XMI.-Materialien auf der Dokumentationsseite
(http:/ /hl7de.art-decor.org/index.phpPprefix=abde-) von HL7 Deutschland.

Llintcal Docisment ol “urnahl 7 -orgiv3”® mlr “http /S, W3, orgs 2001 ML S chema - ingtance”
<realmCode “DE= /=
<typeld t="2.16.848.1.113883.1.3" " POCD_HDO@@a4a" />
<templateld "1.2.276.9.76.10,1813" />
«id i "BB4ET , 36049 "1.2.276.8.58" />
sonde "11496-51' t "2.16.640.1.113883.6.17 dis5g N "Consultation note” =
ctitlexArztbrief ous DURIA guf COA Rel 2 Bosis</ titles
«affectiveTime Validierung:
ceonfidenty ﬂ-l'l.t}{'ﬂﬂﬂ @ (150 Schematron] (Arztbrief); "ClinicalDocument’ ist als geschlossen definiert und
<languageCode - dieses Element ‘code’ istnicht erlaubt oder nicht mit diesem Inhalt erlaubt. Dées kann
<setTd ext 01 ternplatebd, code oder id betreffen. (rule-reference
~versi - tmp-r-11607bfe-B971-40¢c1-857d-00cec2 65 099f)
«recordTarget>
<! Tt i enter F2 fiir Fokus dricken
<patientRoles

Beispiel: 1V alidiernng eines CDA eArzthriefes mit einem XM -Editor
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12 Zur Darstellung - das neue Stylesheet

Seit dem Arztbrief 2015 wird ein neues Stylesheet verwendet. Dieses kann hier heruntergeladen werden: Herunter-
laden (http://hl7de.art-decor.org/index.phprprefix=abde-)

efrztbriel vom 4. November 2015

Patisdt ol PAPPEL Baburtadatam 17. Depember 1058 (59 ).) Geschlecht: MEAAlIch Patiestes-TD: 1543627549 (1.2 376.0.76.4.1)
Autor: IBr, meed. Thes PHYLLIN | Bvvichiung. Prasis Dr. sved. Phedlling, Srstelt smo 4. Nevember 2015

Inhafsverraichnis ¥
Jetzige Anamnsese
T latiren wisdartcll chronische B hiki % bl kaler Luft. Bei Anstrengosyg sxpiratonsches Atemnct. Kontakt mit Hausbenen.
Erhabene Bedumde

W&rpariche Urleriuthung

+ Pulme: Basal dikrets RGOS

& Cor of

« Abdomen: weich, Peristaitik; +++
# Myskulatur: atrophsch

o Mundhinie: Soor, Haarsukeplaiie

# Haut blass, seborrhoisches Eiremn, Schisimhaute blass, Hauttrurgor herabgesetrt
* Newrn; heralg s Wibrat wien der Beine, divial beftont, Peristesen der Beine, P5A, AST o und sefengieich
Fricifes
& [Mram =44
s Halslstrauch 44
& Erig ++
+ Kaing Reaiiion s mevtere Poiien, Katren-/Hundehsare, Schimmeipilse
e
Barelchniung Test (LOINC Coda) Wert Eimhain M vy
namagahin Hl [728-7) L5 | LEES S
Thromboryben THRD {777-3) 196 1551 143 - 400
Liruboayten LELIKD [B&580-2) 158 Lo T} 3-9.6
Entlassungediagrasen
Deagrose ICH Code Lokabes a1imn Lusanz
Abargiiches AstRma M50 = [
Aussriiuss LunperemphpeeT H1e &= L]
Wa. Alergische RRinopathie dunch Polken B - L)
Dakusmanten=1d B0l Ped - Beid-dind- B So8a T 186 caa Erzeugt am 4. Movembaer 2015,
(1.2.276.0076. 06457 35) 12:34:15
Patiset Paul PAPPEL
Gaburtsdatum 17, Duzwenitar 1955 (59 L) e hbeeit Mannkch
Kentaki-Daten Ripdermannwey 55 Patiesben IDs 1SABETTEAD (1.2 FP60.76.4.1)
13627
Barin
Tl jp: OO0LASE J4EI45
Aator D, masd. Thess PHYILLIN |, Einrichiung: Prasis Dr. mesd. Prpilin

Beispiel fiir die Transformation eines CDA eArgtbriefes mittels des Stylesheets
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13 Literatur und Referenzen

13.1 Weiterfiithrende Literatur

Folgende Literatur ist zum Verstdndnis des Leitfadens hilfreich:

= "The CDA-Book", Keith Boone, Springer
= HL7 V3 Primer, Andrew Hinchley
HL7 V3 Introduction

= HL7 Datentypleitfaden
* VHitG-Arztbrief, v1.0/2005, v1.5/2006

13.2 Glossar und Abkiirzungsverzeichnis

Fir ein Glossar der Begriffe wird auf die "Enzyklopidie des deutschen Gesundheitswesens" bei Interoperabilitits-
forum verwiesen: http://wiki.hl7.de/index.php?title=Kategorie:Enzyklopidie

Das Interoperabilititsforum fiihrt auch ein Abktirzungsverzeichnis: http://wiki.hl7.de/index.php?title=Katego-
rie:Abkiirzungen

13.3 Referenzen

1. Abstimmungsverfahren (Regeln) des Interoperabilititsforums http://wiki.hl7.de/index.phprtitle=Abstim-

mungsverfahren_(Regeln)
2. HL7 Deutschland e. V. http://www.hl7.de
3. IHE Deutschland: Value Sets fiir XDS http://wiki.hl7.de/index.phprtitle=1G:ValueSet

4. Erstellung von XML-Signaturen fiir Dokumente nach Clinical Documents Architecture — R2 (Elektroni-
sche Signatur von Arztbriefen). Spezifikation der Bundesirztekammer, Arztekammer Nordrhein, Arzte-

kammer Westfalen-Lippe. Version 1.4 vom 20. Mai 2008

THE Deutschland: Cookbook http://wikihl7.de/index.php?title=IHE_DE_Cookbook

Arztbrief 2014/2015, http://download.hl7.de/documents/cdar2-arztbrief/ Arztbrief2014-v100.pdf
Arztbrief des VHitG (jetzt bvitg), http://www.bvitg.de/arztbrief.html

Informationen zu LANR und BSNR http://wiki.hl7.de/index.phprtitle=LANR_und_BSNR
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Best Practice Leitseite des Interoperabilititsforums http://wiki.hl7.de/index.phprtitle=Katego-

rie:Best_practice

10. ART-DECOR: How to read ART-DECOR Definitions [1] (https://art-decor.org/mediawiki/in-
dex.phprtitte=How_to_read_ ART-DECOR_Definitions)
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