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Sehr geehrtes Praxis-Team,

bevor Sie fUr Ihre Patienten eine Anamnese anlegen, entscheiden Sie, ob Sie den im DS-Win-Plus hinterlegten
,alten” oder ,neuen” Anamnesebogen verwenden mochten.

Hierzu eine kurze Erlauterung: Der alte Anamnesebogen umfasst von Ihnen definierte Standardfragen und
Standardantworten. Erfassen Sie auch individuelle Fragen und Antworten zusatzlich beim Patienten.

Nutzen Sie im neuen Anamnesebogen diverse Gestaltungsmoglichkeiten mittels ,Ja/Nein“-Fragen, Ankreuzfeldern,
Ziffernfeldern etc.

Sie haben zudem die Moglichkeit, bestimmte vom Patienten angegebene Informationen direkt als Risikofaktor im
Programm zu hinterlegen.

Wir wonschen Ihnen viel Spa beim Lesen dieser Anleitung!
Herzliche GruRe

Ihr Dampsoft-Team
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Uber den Pfad ,Verwaltung/Fragebogen/Voreinstellungen® gelangen Sie in den Dialog ,MenU-Anzeige*.

Entscheiden Sie hier, ob Sie die alte oder die neue Anamnese verwenden mochten. AuRerdem haben Sie die
Moglichkeit, bis zu vier weitere Fragebogen in dem Programm zu nutzen. Entscheiden Sie, ob die Anamnese vom
Patienten handschriftlich auf dem ausgedruckten Bogen unterschrieben werden soll oder ob Sie ein Grafiktablett
fUr die digitale Unterschrift verwenden mochten.

]Ausdruck (per Hand unterschreiben) fm [T I
ik li i i kery docd S

Hinweis!

Mdchten Sie ein Grafik-Tablett fUr die digitale Unterschrift einrichten, so finden Sie in unserer Anleitung
»Fortgeschrittene Signatur* alle notwendigen Informationen.

Die Anleitung finden Sie auf unserer Internetseite unter

https://www.dampsoft.de/wp-content/uploads/2018/04/DS _Fortgeschrittene Signatur.pdf.



https://www.dampsoft.de/wp-content/uploads/2018/04/DS_Fortgeschrittene_Signatur.pdf
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Nutzen Sie die alte Anamnese, folgen Sie dem Pfad ,Verwaltung/Fragebogen®, um Ihre Standardfragen und
-antworten zu erfassen. Klicken Sie auf ,Anamnese(Alt)“, um in die Erfassung der Anamnesefragen zu gelangen.
Legen Sie insgesamt bis zu 30 Fragen fest und geben Sie an, welche Antwort voraussichtlich die Standardantwort

sein wird. Diese Antwort wird Ihnen bei Auswahl der Frage beim Patienten entsprechend vorgeschlagen.

g i ( pra Frage miasimal aive Zaik 3 00 Zoichen )

B Marcumar. Smirom, Thrombo ASS|
Tragen S ainen Herzschrittmachar oder Harzkiappanp
L kungen i folgenden Bersichen.

rankungen (z.B. Griner Star}?
- und Gissichits schmarzan?
e

leh banitza nur dasen Anomiasebogan

v 0K || sbtechen | Ubgmeoen

Bei dem alten Anamnesebogen ist es notwendig, den Fragebogen fUr den Patienten in einem Textverarbeitungs-
programm aufzustellen. Somit haben Sie die Moglichkeit, Ihren erstellten Anamnesebogen jederzeit auszudrucken
und Ihrem Patienten zum Ausfullen auszuhandigen.

Erfassen Sie nun lhre Patientenanamnese in der Patientenauswahl Uber den Punkt >>M<< (fUr Menu) oben rechts.
Klicken Sie hier auf ,Anamnese”. Uber die Schaltflache >>Standardfragen<< (@ gelangen Sie in den Dialog
JAnamnesefragen”. Wahlen Sie hier nun Ihre Standardfragen und -antworten aus. Selbstverstandlich haben Sie die
Moglichkeit, diese jederzeit zu individualisieren.

Speichern Sie Ihre Eingaben mit >>Ubernehmen<<.
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Wenn Sie sich fur das Arbeiten mit der neuen Anamnese entschieden haben, gehen Sie Uber
JVerwaltung/Fragebogen” und klicken Sie hier auf ,Anamnese (Neu)“, um in die Anamnesedefinition zu gelangen.

Ein Tipp fir Sie:
Rufen Sie Ihre Anamnesedefinition ebenfalls im Patienten oben rechts Uber den Punkt >>M<< (fur Menu) auf.
Wahlen Sie nun den Punkt ,Anamnese” an. Uber das Voreinstellungsradchen unten links 6ffnen Sie ebenfalls die

Anamnesedefinition.

Sie sehen hier bereits einen vorgefertigten Beispiel-Anamnesebogen. Passen Sie diesen jederzeit lhren WUnschen
entsprechend an.

Der Anamnesebogen ist in einer Baumstruktur aufgebaut. Uber das ®-gelangen Sie in die weiteren Unterpunkte.

Ll Angina pectoris

+ L] Durchblutungssionngen

- LI Sehlaganfal

& & Erkrankung des bulbidandan S

W@ Augan
#- @ Atmungswegelunge
- @ Magen-Dam-Trakt
- @ Blase-Nieren
+- @ Laber
v- @ Bewegungsapparat
i 1@ Zentrales Nervensystem
| i @ Vegelatives Nervensystom
i - @ Stoffwachsel
i @ Lewdan oder Itten Sie an folgenden Erkrankungan?
-4 Hahandalndar Arzt
| & @ Scnstige medizinisch wichtiga Informationen:
| & @ Wettare administrativ wichtige Informationen:
-% Hinweis zur Verkehrstichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen

In diesem Bereich (@ finden Sie eine Historie Ihrer erstellten Anamnesebogen im Programm. Erzeugen Sie am
besten fUr jede Anderung lhres Anamnesebogen einen neuen Eintrag. Nutzen Sie dazu die Schaltflache >>Neu<< @).
Das Programm erzeugt automatisch einen neuen Eintrag fur das Tagesdatum. Es kann immer nur ein Plan pro Tag
erzeugt werden.

Hinweis!

Wourde ein Anamnesebogen bereits bei einem Patienten verwendet, kann dieser nicht bearbeitet bzw. geléscht
werden.
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Setzen Sie das Hakchen ,zusammengefasstes Drucken* 3), werden die ,Ja-Nein“-Fragen beim Ausdruck zusammen-
gefasst.

Sie haben auRerdem die Moglichkeit, sich nach Ablauf einer bestimmten Frist erneut an die Anamneseerfassung fur

den Patienten erinnern zu lassen. Stellen Sie dazu einfach den Intervall ein und setzen Sie das Hakchen bei
Erinnerungsmeldung” (@.

Ist bei einem lhrer Patienten diese Zeitspanne abgelaufen, erscheint bei Aufruf der Karteikarte folgende Meldung:

Setzen Sie das Hakchen bei ,Anamnese sperren” (5, damit wahrend einer Bearbeitung Ihres Anamnesebogens
keine Anderungen von den anderen Arbeitsplatzen in Ihrer Praxis vorgenommen werden konnen.

4.1. Erlduterung der Symbole
Im Folgenden erlautern wir Ihnen, die Bedeutung der einzelnen Symbole:

i@;_-, JTextverarbeitungsfeld“: Nutzen Sie dieses Symbol, um einen zusammenhangenden Text fUr lhren
Patienten zu erstellen. Per Doppelklick verzweigen Sie in die DS-Win-Textverarbeitung. Erfassen Sie
hier beispielsweise einen Einleitungstext fur Ihren Patienten.

& Dies ist ein Hauptthema, sozusagen eine Uberschrift. Legen Sie bei Bedarf vorab fest, ob die
: Unterpunkte bzw. Antworten als ,Ja/Nein“-Fragen oder Ankreuzfelder angezeigt werden.

.. ,behandelnder Arzt": Ihr Patient erhalt mit diesem Symbol die Moglichkeit, beispielsweise seinen
Hausarzt auf Ihrem Anamnesebogen anzugeben.
Per Doppelklick auf dieses Symbol verzweigen Sie in die Fremdadressenauswahl. Es stehen Ihnen alle
Adressen mit der Zuordnung ,Uberweiser” zur Verfugung.

-] Dieses Symbol steht fur eine ,Ja-Nein"-Antwort. Ihr Patient hat somit die Moglichkeit, auf dem
: ausgedruckten Bogen zwischen ,Ja" und ,Nein“ zu entscheiden.

----- ) Auf dem ausgedruckten Bogen steht Ihrem Patienten mit diesem Symbol ein Ankreuzfeld zur
' Verfugung. So kann Ihr Patient die Angaben einfach durch ein Kreuz bestatigen.

_____ JZiffernfeld”: Nutzen Sie das Ziffernfeld, damit Ihr Patient eventuelle Dosierungen von Medikamenten
angeben kann. Die Einheit fUr die Ziffern bestimmen Sie selbst.
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4.2. Anamnesebogen definieren

Mochten Sie einen neuen Anamnesebogen erstellen oder Anderungen an einem bestehenden Anamnesebogen
vornehmen, empfehlen wir Ihnen, die Schaltflache >>Neu<< (O zu nutzen.

an Erkrankungen folgender Organe?

@ Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

4 Behandelnder Arzt

@ Sonstige medizinisch wichtige Informationen:

- @ Weitere administrativ wichtige Informationen:

- Hinweis zur Verkehrstiichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen

Un_t_om‘ctuiﬂ: ‘Ausdruck (per Hand unterschreiben)
Vam

[ Drucken [2]Q] [ New < 1 )schen | M. 0K | [ Abbrechen | Rickgangg Ubemehmen

Sie erhalten so in Ihrer Historie einen neuen Eintrag zu dem jeweiligen Tagesdatum ). Es kann pro Tag immer nur
ein Anmanesebogen erstellt werden.

Im ersten Schritt empfehlen wir Ihnen, einen Einleitungstext fUr Ihren Anamnesebogen zu erfassen. Klicken Sie
dazu doppelt auf den Eintrag ,Adresse/Einleitung”. Es o6ffnet sich die ,Anamnese-Eingabe“. Schreiben Sie hier direkt
in der Textverarbeitung oder rufen Sie diese nochmals per Doppelklick auf. Passen Sie so die Formatierung des
Textes an. Speichern Sie Ihren Text abschlieBend Uber die oben rechts positionierte Schaltflache >>Speichern und
fertig<< (3.

ANAMMESE: 8

Text Einstellungen Bearbeiten Suchen Extras Tabelle Rechtschreibung

AdrezsefEinleitung
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Mit einem Rechtsklick auf einen lhrer Eintrage erhalten Sie weitere Auswahlimoglichkeiten @,

- % Adresse/Einleitung
- @ Leiden oder litten Sie an Erkrankungen folgender Organa?
=- @ Leiden oder litten Sie an folgenden Erkrankungen?

4 Behandelnder Arzt
#® Sonstige medizinisch wichtige Informationen:
= ® Weitere administrativ wichtige Informationen:

S|

“~[7] Méchten Sie von uns an lhre halb-jahriichen Kontrolitermine erinnert werden?

- % Hinweis zur Verkehrstichtigkeit nach zahnarztlichen Behandlungsterminen

Eintrag l6schen
Neuer Eintrag
Neuer Untereintrag

Eigenschaften

Unterschrift: |Ausdruck (per Hand unterschreiben)

Nutzen Sie beispielweise ,Neuer Eintrag*, um eine neue Uberschrift anzulegen. Eine Antwortmoglichkeit legen Sie
wiederum mit ,Neuer Untereintrag” an. Mochten Sie einen Eintrag nicht mehr nutzen, entfernen Sie diesen mit
,Eintrag l6schen” aus Ihrem Anamnesebogen.

Entscheiden Sie Uber die ,Eigenschaften”, welche Funktion Ihr Eintrag zukUnftig haben wird. Stellen Sie hier
beispielsweise ein, ob es sich bei Ihrem Eintrag um eine Frage- oder Antwortmoglichkeit handelt.
Die Erklarung dazu finden Sie auf der Folgeseite unter Abschnitt 4.3.
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4.3. Erklarung der Eigenschaften

Die ,Bezeichnung im ausgedruckten Bogen* (O ist immer der Text, der auf dem fUr Ihren Patienten ausgedruckten
Anamnesebogen steht.

j MNehmen Sie regelmalig Medikamente ein?
Wenn ja, welche 7

likamente ein? Wenn ja, welche?

Nehmen Sie regelm

‘[JZusatzinformationen
[JZusatzinfo automatisch als Risiko unter R eintragen

[P —r—

Die ,Bezeichnung in der Baumansicht" (@ ist der Text, der Ihnen im Programm angezeigt wird. Sie erkennen im

unteren Beispiel, dass sich die Texte unterscheiden. Die Fragestellung fUr den Patienten ist in diesem Fall
detaillierter als die Ansicht in [hrem Programm.

Uber die ,Eigenschaften” (3 legen Sie fest, welche Einstellung jeder Frage bzw. Antwort zugeordnet wird. Wahlen
Sie z. B.: ein Hauptthema, so wird Ihr Eintrag als eine reine Uberschrift angezeigt

Legen Sie zusatzlich zu der Uberschrift fest, ob die Unterpunkte immer als ,Ja-Nein“-Fragen-Ankreuzfelder
angezeigt werden oder immer gesonderte Eingeschaften erhalten.

Definieren Sie einen Eintrag direkt als ,Ja-Nein“-Frage. Sobald |hr Patient einen solchen Eintrag mit ,Ja" ankreuzt,
haben Sie die Moglichkeit einzustellen, dass ein automatischer Eintrag in den Risikofaktoren und somit in die
Karteikarte Ihres Patienten erzeugt wird. Nutzen Sie dazu das Feld ,Risikofaktor unter R eintragen® (@. Der hier

erfasste Text erscheint in Ihren Risikofaktoren.

Aktivieren Sie das Feld ,Zusatzinformation® (8, um bei Eingabe der Anamnesedaten des Patienten noch einen

weiteren Text zu hinterlegen. Setzen Sie das Hakchen bei ,Zusatzinfo automatisch als Risiko unter R eintragen”,
damit auch Ihr erfasster Text unter den Zusatzinformationen als Risikofaktor zu Ihrem Patienten erfasst wird.

Ein Tipp fir Sie:

Jedem Anamnesebogen wird automatisch eine FuBzeile angefugt. Diese beinhaltet den in den Praxisdaten
eingestellten Praxisstandort, eine Datumsangabe und eine Unterschriftenzeile fUr den Patienten. Diese FuRzeile ist
nicht editierbar und kann nicht ausgeschaltet werden.
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Erfassen Sie Ihre Patientenanamnese ganz einfach Uber das Anamnese-Symbol in Ihrer Patientenauswahl. Durch
einen Linksklick offnet sich Ihre Anamneseerfassung.

Ein Tipp fir Sie:

Sie sehen in der Patientenauswahl auf einen Blick, welchen Status die Anamnese Ihres Patienten hat @.

Je nachdem, ob die Anamnese noch gar nicht erstellt wurde, ob sie aktuell oder abgelaufen ist oder ob sogar ein
neuer Anamnesebogen im Online Terminmanagement vorliegt, finden Sie ein individuelles Symbol vor.

e ]
2886 Beispiel, Hannes 16.09.1950 = N B
1002 Beispiel. Harald 16.09.1950 i = 7
0 Beispiel Pete: 16.09.1950
1000 Beis:;:LPem: 16.08.1944 /// -
2264 Beispiel Petra 16.09.1950 DAMPSOFT 2 =
D ZANNACIT-S0Mwite 0

Patientendaten Versichener
Wir unterscheiden insgesamt vier Symbole:

@ . [hr Patient hat noch keine Anamnese — das Symbol tragt ein rotes Kreuz

: Ihr Patient hat eine Anamnese, diese ist jedoch abgelaufen — das Symbol tragt ein gelbes
[g Ausrufezeichen:

!" . Ihr Patient hat eine gultige Anamnese — das Symbol tragt ein grunes Hakchen:

| Sie arbeiten mit dem Online Terminmanagement (OTM)? Sobald eine Anamnese zur Ubernahme vor-
B' liegt, tragt das Symbol ein blaues Pluszeichen:

Andert sich etwas an der Anamnese des Patienten, wird das Symbol entsprechend angepasst
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Offnen Sie Ihre Anamneseerfassung alternativ oben rechts Uber die Schaltflache >>M<< (fur Ment) @.

Wahlen Sie im sich 6ffnenden Auswahl-Men( den Punkt ,Anamnese” ), um die Anamneseerfassung fUr den Pati-
enten aufzurufen.

N : allgemeine Notizen

W : Wartezimmer

P : Notizen zum Patienten

I : Patienteninfo

R : Risikofaktoren des Patienten
Zahnfarben eingeben

Kartel des Patienten

Sitzungsumsatz und -dauer
Sitzungsumsatze dndern
Patientenkirzel

Bonusheft

Fragebogen

Sie sehen nun den leeren noch nicht ausgefullten Bogen vor sich.

H Ang. . Wartha Ua. er: MO
2 Dipl.Ing. Beispiel, Martha 02.09.1950 [Alter. 69) AOK Rheinland/Hamburg

® Herz
-~ Zustand nach Infarkt
- [ Herzinsuffizienz
- U] Muskslentziindung
- U1\Verengung der Herzkianzgefate
| Rhythmusstorungen
-] Herzklappenersatz
-] Schrittmacher
= @ Kraslauf
- I niediiger Blutdruck
- | Bluthochdruck
| Angina pectonis
~_1 Durchblutungsstorungen
- Schlaganfall
=- ® Erkrankung des blutbidenden Systems
U1 Blutarmut
oI Blter
o @ Augen
.| Grauer Star
-] Graner Star
= ® Atmungswege/Lunge
- Asthma
- 1 Bronchitis
&l @ Magen-Darm-Trakt

AUf der rechten Seite haben Sie die Moglichkeit, den Druckmodus einzustellen 3). Zunachst ist ausschlieRlich die

Leeransicht druckbar, da noch keine Angaben des Patienten eingepflegt wurden. Klicken Sie unten links auf >>Dru-
cken<< und handigen Sie dem Patienten den Bogen zum Ausfullen aus.

Haben Sie den ausgefullten Bogen zuruckerhalten, rufen Sie sich den Dialog erneut auf. Hinterlegen Sie nun durch
ein einfaches Anklicken der einzelnen Fragen die Angaben/Antworten des Patienten.
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Im oberen rechten Bereich wird automatisch das aktuelle Tagesdatum eingetragen (). Hierber kann man auch

spater noch die zum jetzigen Zeitpunkt erfasste Anamnese einsehen. Sie haben die Moglichkeit, pro Tag eine neue
Anamnese fUr |hre Patienten zu erstellen.

Wenn Sie den Erhalt eines Anamnesebogens zunachst als nicht ausgefullten Bogen speichern mochten, um die
Antworten spater einzugeben, wahlen Sie die Schaltflache >>Neu<< und danach die Schaltflache >>Ubernehmen<<
an. Es erfolgt ein Eintrag in der Historie oben rechts (@), der zu einem spateren Zeitpunkt bearbeitet werden kann.

Sollte der Patient bereits froher einen Anamnesebogen ausgefullt haben und dieser wurde in der Anamnese-
erfassung abgespeichert, erfolgt bei Betatigen der Schaltflache >>Neu<< folgende Abfrage:

Wenn Sie die Meldung mit >>Ja<< bestatigen, werden die Eingaben aus dem vorherigen Anamnesebogen
Ubernommen. Mit >>Ubernehmen<< speichern Sie diese Eingaben ab.

Im Druckmodus haben Sie auRerdem die Mdglichkeit, den ausgefillten Bogen zu drucken . Nun werden alle
Fragen mit den schon bereits erfassten Antworten gedruckt.

Nutzen Sie die Schnellansicht (), um ausschlieRlich alle Antworten mit ,Ja“ auszudrucken. Alle Fragen, die mit
.Nein" oder gar nicht beantwortet wurden, werden nicht gedruckt.
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Sie haben die Moglichkeit, zusatzlich bis zu vier weitere Fragebogen bzw. Anamnesebogen im Programm zu
nutzen.

Legen Sie Uber den Pfad ,Verwaltung/Fragebdgen/Voreinstellungen” fest, wie viele zusatzliche Fragebogen Sie
nutzen mochten.

|Ausdruck (per Hand unterschreiben)

Durch ein einfaches Setzen der Hakchen werden die zusatzlichen Fragebdgen aktiviert . Sie finden die
aktivierten Fragebogen nun unter ,Verwaltung/Fragebogen”.

Zunachst werden Ihre Fragebdgen mit der Bezeichnung ,Fragebogen 1-4" aufgelistet. Selbstverstandlich haben Sie
die Moglichkeit, den Aufbau sowie die Bezeichnung lhrer Fragebodgen anzupassen.
Klicken Sie dazu beispielweise Ihren ,Fragebogen 1“ an.
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Es offnet sich der Dialog ,Fragebogen 1*

Legen Sie in diesem Fenster Ihre Fragen und Antworten fest. Mit einem Rechtsklick auf ,Erster Eintrag (bitte
umbennen)* @ haben Sie die Moglichkeit, neue Eintrage zu erstellen. Die Erlduterung dazu finden Sie in Abschnitt

4.2.

Uber die ,Eigenschaften” @ offnen sich die weiteren Einstellungsmoglichkeiten. Die Erklarung dazu finden Sie in
Abschnitt 4.3. Die Definition des Fragebogens ist identisch mit der des Anamnesebogens.

Speichern Sie Ihre Eingaben abschlieRend mit >>Ubernehmen<< 3.

Wenn Sie unten links auf das Einstellungsradchen (@ klicken, gelangen Sie in die Voreinstellungen fUr den
Fragebogen. Andern Sie hier die Bezeichnung Ihres Fragebogens.

7

Ab sofort wird der Fragebogen mit dieser Bezeichnung unter ,Verwaltung/Fragebogen” gefUhrt.
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Hinterlegen Sie nun lhre Fragebogen bei Ihren Patienten. Rufen Sie dazu in der Patientenauswahl Uber das >>M<<
(fUr Menu) den Punkt ,Fragebogen” auf.

Nutzen Sie mehrere Fragebogen, erhalten Sie nun eine Abfrage, welchen Fragebogen Sie 6ffnen mochten:

Die weitere Erfassung erfolgt Uber den gleichen Weg wie in Abschnitt 5 beschrieben.
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