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Datensatz Neonatologie

NEO (Spezifikation 2026 V06)

BASIS 613 Basisdokumentation 15> laufende Nummer des Mehrlings
Genau ein Bogen muss ausgefiillt werden . .
. & Institutionskennzeichen ﬂﬂ

12 Art der Versicherung -

' Institutionskennzeichen der HREREERREN K endglltig (postnatal) bestimmtes

Gestationsalter (komplette
Krankenkasse der
7 Wochen)

Versichertenkarte entlassender Standort

. . . i TN\d(4)0\d(2}
Versichertenangabe des Kindes http://www.arge-ik.de ‘ ‘ Wochen

o S RRREREE INREEEN

endqliltig (postnatal) bestimmtes

- aufnehmender Standort Gestationsalter (plUS zuséatzliche
? besonderer Personenkreis a2 Tage)
Versichertenangabe des Kindes
R EEREEREN []
rﬂ * Betriebsstatten-Nummer 19 Geburtsdatum des Kindes

a q epe e [0-8]{1.2}
s152  Patientenidentifizierende Daten T

& Nachname der Mutter zum ‘ ‘ ‘ H H H H ‘ ‘ H ‘

Zeitpunkt der Geburt des Kindes 10 Fachabteilung 20 Uhrzeit der Geburt

Schreibweise entsprechend den Vorgaben der eGK §301-Vereinbarung: http://www.dkgev.de hh:mm

N 0 L0000

0

= = /= Versorgungsstufe des a Geburtsort des Kinde
DD—DD—DD:DD[D aufnehmenden Krankenhauses arson ges findes
EREREN I
52 Nachname der Mutter liegt nicht 1= Perinatalzentrum Level 1 HTHHHHHHHH

vor 2 = Perinatalzentrum Level 2 — —
‘ ‘ 3 = Perinataler Schwerpunkt ﬂﬂ ﬂﬂ ﬂﬂ
5 = sonstiges
1=ja 22 | Geburtsort liegt nicht vor oder
? Identifikationsnummer des Kindes Geburt im Ausland

Vorsatzworte der Mutter zum

Zeitpunkt der Geburt des Kindes :DD:DD:DD:DD: u

Schreibweise entsprechend den Vorgaben der eGK u u 1=ja

HHHHHHHHFH & Geschlecht 21 | Bundesland des Geburtsortes
B L]

5.1

Vorname der Mutter zum Zeitpunkt 1 = ménnlich Schltssel 1
der Geburt des Kindes 2 = weiblich - :
Schreibweise entsprechend den Vorgaben der eGK 3 = divers ’ DaS BundeS|and der Geburt I|egt

uufuuiuuiuuLu 8 = unbestimmt nicht vor oder Geburt im Ausland
BERNRRRRRRNRN - -ooco-oceou | | 0
N

1=
" Mehrlingsgeburt -
EREEEN % Gewicht des Kindes bei Geburt

52 Vorname der Mutter liegt nicht vor 0=nein ufuuq
1=ja
u # Wo wurde das Kind geboren?
1=ja wenn wenn Mehrlingsgeburt
[]
” (] Mehr“nge 1 =in Geburtsklinik
uL 2 = inauBerklinischer Geburtseinrichtung
3 =zuHause

9 = sonstiges, z. B. wahrend Transport
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wenn wenn Geburtsort = Geburtsklinik

25>

Transport zur Neonatologie

[]

0 = kein Transport zur Neonatologie
1 = Transport ohne Kraftfahrzeug (Inborn)

2 = Transport mit Kraftfahrzeug (Outborn)

wenn wenn Kind verstorben

26>

primaér palliative Therapie (ab
Geburt)

0=nein

1=ja

wenn Feld26 =1

27>>

36.2

28

Kind im KreiBsaal verstorben
0=nein
1=ja

Aufnahme

Aufnahmedatum (ins
Krankenhaus)

OO0 OO

29

Uhrzeit (Aufnahme ins
Krankenhaus)

hh:mm

L0

30

Aufnahmedatum in padiatrische
Abteilung

wenn Aufnahmedatum und -uhrzeit = Geburtsdatum und -
uhrzeit
TT.MM.JJJJ

(L0000

31

Uhrzeit (Aufnahme in padiatrische
Abteilung)

hh:mm

L0000

32

Aufnahme ins Krankenhaus von

1= externer Geburtsklinik

2 = externer Kinderklinik

3 = externer Klinik als Riickverlegung

4 = auBerklinischer Geburtseinrichtung

5 =zu Hause

6 = eigener Geburtsklinik am gleichen Standort
7 = eigener Geburtsklinik an anderem Standort

8 = sonstiges

wenn Feld 37=1

wenn wenn Aufnahme aus externer Klinik

33>

Aufnahme aus auslandischem
Krankenhaus

1=ja

38>

Diagnose der angeborenen
Erkrankung

ICD-10-GM
http://www.bfarm.de

1

2

o

&

LI
LI
LI
LI

I
I

L]

5

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (0;LEER)

34

Gewicht bei Aufnahme

(I,

39>>>

Schadelsonogramm durchgefihrt
/vorhanden

0=nein

1=ja

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN(O;LEER)

wenn wenn Schadelsonogramm durchgefiihrt/vorhanden = ja

35.1

Kopfumfang bei Aufnahme

L

Kopfumfang bei Aufnahme nicht
bekannt

[]

1=ja

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN(O;LEER)

40

>>>>

Intraventrikulare (IVH) oder
periventrikulére (PVH)
Hamorrhagie

0=nein
1=IVHGrad |
2=IVHGrad Il
3 =IVH Grad Il

4 = periventrikuldre Hdmorrhagie (PVH)

36.1

Korpertemperatur bei Aufnahme

L0

wenn Feld 40 IN (1;2:3:4)

37

Korpertemperatur bei Aufnahme
nicht bekannt

[

1=ja

s7-0  Diagnostik/Therapie

angeborene Erkrankungen

0 = keine oder leichte

1=schwere oder letale

4

>>>>>

Status bei Aufnahme

[]

1=IVH/PVH ist wahrend des stationdren
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten

2 =IVH / PVH lag bereits bei Aufnahme vor

wenn wenn Schadelsonogramm durchgefiihrt/vorhanden = ja

%3

>>>>

Zystische periventrikulare
Leukomalazie (PVL)

[]

0 =nein
1=ja

wenn Feld 42=1
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>>>>>

Status bei Aufnahme

[]

1=PVL ist wahrend des stationaren Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten

2 = PVL lag bereits bei Aufnahme vor
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wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (0:LEER)

wenn Feld 17 >=22 und Feld 27 IN (O;LEER)

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (0;LEER)

44 >>>

ROP-Screening durchgefihrt
/vorhanden

0=nein
1 = ja, im aktuellen Aufenthalt
2 =ja, in einem vorherigen Aufenthalt

wenn Feld 44=1

45

>>>>

Datum des ersten ROP-Screenings

TT.MM.JJJJ

51>>>

Beatmung (von mehr als 30
Minuten) durchgefiihrt

0 = keine Atemhilfe
1= nur nasale / pharyngeale Beatmung
2 = nur intratracheale Beatmung

3 = nasale / pharyngeale und intratracheale
Beatmung

%> | moderate oder schwere

bronchopulmonale Dysplasie
(BPD)

0 = weder moderate noch schwere BPD
2 = moderate BPD
3 =schwere BPD

wenn wenn Beatmung (von > 30 min) durchgefiihrt

wenn Feld 58 IN (2;3)

I NN EEEE

wenn Feld 44 IN (1:2)

48

>>>>

Frihgeborenen-Retinopathie
(ROP)

maximales Stadium wahrend des stationéren Aufenthaltes

0= nein
1 = Stadium 1(Demarkationslinie)
2 = Stadium 2 (Prominente Leiste)

3 = Stadium 3 (Prominente Leiste und
extraretinale fibrovaskuldre Proliferationen)

4 = Stadium 4 (Partielle Amotio retinae)

5 = Stadium 5 (Totale Amotio retinae)

52

>>>>

Beginn

TT.MM.JJJJ

L0 I ]

wenn wenn nur intratracheale Beatmung oder nasale

/pharyngeale und intratracheale Beatmung durchgefiihrt

59

>>>>

Status bei Aufnahme

[]

1=BPD ist wahrend des stationdren Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten

2 = BPD lag bereits bei Aufnahme vor

[]

53

>>>>

endgliltige Beendigung der
intratrachealen Beatmung

OO

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (0;LEER)

wenn wenn Beatmung (von > 30 min) durchgefihrt

wenn Feld 46 >0

“ ROP-Status bei Aufnahme

>>>>>

1=ROP ist wahrend des stationaren Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten

2 = ROP lag bereits bei Aufnahme vor

54

>>>>

endgliltige Beendigung jeglicher
Atembhilfe

TT.MM.JJJJ

L0 CIE. IEIE]

80> | perinatale Hypoxie/Ischdmie

(Asphyxie)

0=nein
1 = ja, ohne therapeutische Hypothermie
2 = ja, mit therapeutischer Hypothermie

wenn Feld 60 IN (1:2)

wenn Feld 17 >=22 und Feld 27 IN (O;LEER)

[]

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (0:LEER)

%> | Pneumothorax

0=nein
1 =ja, ohne jegliche vorangehende oder
bestehende Atemhilfe/Beatmung aufgetreten

2 = ja, nach oder unter irgendeiner Form von
Atemhilfe/Beatmung aufgetreten

6

>>>>

HIE (Hypoxisch ischamische
Enzephalopathie)

0=nein

:J'a

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (G;LEER)

wenn Feld 55 IN (1:2)

“>> | Sauerstoffzufuhr jeglicher Art
nach Aufnahme (von mehr als 30
Minuten)
0=nein

1=ja

wenn wenn Sauer fuhr jeglicher Art nach Aufnahme = ja

“ Beginn

= TT.MM.JJJJ

50 endagiiltige Beendigung

> TT.MM.JJJJ

56

>>>>

Ort und Zeitpunkt des Auftretens
eines Pneumothorax

[]

1 =wahrend Behandlung in der Neonatologie des
eigenen Standortes aufgetreten

2 = bei Aufnahme aus dem KreiBsaal/der
Geburtshilfe nach Erstversorgung durch ein
Team des eigenen Standortes

3 = bei Verlegung aus der Neonatologie
/Kinderklinik eines anderen Standortes schon
bestehend

62>>> Sepsis

0=nein

1=ja

wenn wenn Sepsis = ja

63

>>>>

Datum des Sepsis-Beginns

™ o

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (0;LEER)

L0000

a1

7

>>>>

Behandlung des Pneumothorax

[]

0 = nein, keine Punktion oder Drainage
1 = ja, Einmalpunktion
2 = ja, mehrere Punktionen oder Pleuradrainage

64>>>

Pneumonie

0=nein

1=ja

wenn wenn Pneumonie = ja

65

>>>>

Datum des Pneumonie-Beginns

™ mmooo
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wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (0;LEER)

wenn Feld66=1

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (0;LEER)

8>> | nekrotisierende Enterokolitis

(NEK) (Stadium Il oder IlI)

0= nein

1=ja

wenn Feld 66 =1

67

>>>>

Status bei Aufnahme

1= NEK ist wéhrend des stationaren Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten

2 = NEK lag bereits bei Aufnahme vor

[]

wenn Feld 27 IN (0;LEER) und Feld 17 >=22

88>> | fokale intestinale Perforation (FIP)

/ singulare intestinale Perforation
(SIP)

0= nein

1=ja

[]

wenn Feld68=1

69

>>>>

Status bei Aufnahme

1= FIP/SIP ist wéhrend des stationaren
Aufenthaltes erstmalig aufgetreten

2 = FIP/SIP lag bereits bei Aufnahme vor

[]

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (0:LEER)

0>> | Neugeborenen-Hérscreening

0= nein
1 = ja, im aktuellen Aufenthalt

2 =ja, in einem vorherigen Aufenthalt

77 Operation(en) und Prozeduren

wenn Feld 46 IN (1:2:3:4;5)

[]

n OP oder Therapie einer ROP
~ | (Friihgeborenenretinopathie)

[]

0= nein

1= ja, Lasertherapie oder Kryotherapie
2 = ja, intravitreale Anti-VEGF-Therapie
3 =ja, sonstige

72

>>>>

OP oder sonstige invasive
Therapie einer NEK
(nekrotisierende Enterokolitis)

[]

0 = nein, keine invasive Intervention
1= ja, Laparotomie
2 = ja, Drainage/Lavage

3 = ja, Drainage/Lavage und Laparotomie

79 >>>

Entlassung / Verlegung mit
zusétzlichem Sauerstoffbedarf

[]

0=nein

1=ja

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (O;LEER) und Feld 81.1IN
Entlassungsgriinde auBer Tod

wenn Feld 68=1

73

>>>>

OP oder sonstige invasive
Therapie einer fokalen intestinalen
Perforation (FIP) / singularen
intestinalen Perforation (SIP)

[]

0 = nein, keine invasive Intervention
1= ja, Laparotomie
2 = ja, Drainage/Lavage

3 = ja, Drainage/Lavage und Laparotomie

80>>>

Ernahrung des Kindes bei
Entlassung nach Hause / bei
Verlegung

[]

1= ausschlieBlich mit Frauenmilch ernéhrt
2 = teilweise mit Frauenmilch ernahrt

3 = ausschlieBlich mit Formula erndhrt

wenn Feld 17 >=22 und Feld 27 IN (O;LEER)

74>>>

75

OP eines posthamorrhagischen
Hydrozephalus

0= nein

1=ja

78« Entlassung / Verlegung

Entlassungsdatum Krankenhaus
/Todesdatum

TT.MM.JJJJ
. .

811

Entlassungsgrund

§301-Vereinbarung: http://www.dkgev.de

L]

Schliissel 2

81.2

nicht spezifizierter
Entlassungsgrund

[]

1=ja

wenn Feld 81.1IN (‘'06'08’) und Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (0;

LEER)

76

Entlassungsuhrzeit
/Todeszeitpunkt

hh:mm

000

82>>>

Verlegung in ein auslandisches
Krankenhaus

[]

1=ja

wenn wenn Entlassungsgrund = Tod

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN (O;LEER)

83>

Todesursache

http://www.bfarm.de

L

T7>>>

Korpergewicht bei Entlassung

LI

wenn Feld 17 >= 22 und Feld 27 IN(O;LEER)

78.1

Kopfumfang bei Entlassung

L

Kopfumfang bei Entlassung nicht
bekannt
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8 weitere (Entlassungs-)Diagnose(n)

alle Entlassungsdiagnosen, die in inhaltlichem Zusammenhang
mit der in diesem Leistungsbereich dokumentierten Leistung
stehen ICD-10-GM

http://www.bfarm.de

L]
L]
L]
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Schiiissel 1: Lénderkirzel (Bundeslénder)

BA =Bayern

BB = Brandenburg

BE = Berlin

BW = Baden-Wdirttemberg
HB = Bremen

HE = Hessen

HH =Hamburg

MV = Mecklenburg-Vorpommern
NI = Niedersachsen

NW = Nordrhein-Westfalen

RP = Rheinland-Pfalz

SH =Schleswig-Holstein

SL = Saarland

SN =Sachsen

ST =Sachsen-Anhalt

TH =Thiringen

Schiliissel 2: Entlassungsgrund
01 = Behandlung regulér beendet

02 = Behandlung requlér beendet, nachstationédre Behandlung
vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet
04 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet
05 = Zustandigkeitswechsel des Kostentragers
06 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus

07 =Tod

08 = Verlegung in ein anderes Krankenhaus im Rahmen einer
Zusammenarbeit (§ 14 Abs. 5 Satz 2 BPfIV in der am
31.12.2003 geltenden Fassung)

09 = Entlassung in eine Rehabilitationseinrichtung

10 = Entlassung in eine Pflegeeinrichtung

11 = Entlassung in ein Hospiz

13 = externe Verlegung zur psychiatrischen Behandlung

14 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet,
nachstationare Behandlung vorgesehen

15 = Behandlung gegen &rztlichen Rat beendet,
nachstationare Behandlung vorgesehen

17 = interne Verlegung mit Wechsel zwischen den
Entgeltbereichen der DRG-Fallpauschalen, nach der BPfIV
oder fiir besondere Einrichtungen nach § 17b Abs. 1Satz
15 KHG

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel zwischen
voll-, teilstationdrer und stationsaquivalenter Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im Vorjahr (fir
Zwecke der Abrechnung - § 4 PEPPV)

30 = Behandlung regular beendet, Uberleitung in die
Ubergangspflege
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