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Datensatz Neonatologie

IIG

Institut fir Qualitatssicherung und
Transparenz im Gesundheitswesen

NEO (Spezifikation 2019 V06)

BASIS

Genau ein Bogen muss ausgefiillt werden

1-2

Art der Versicherung

Institutionskennzeichen der
Krankenkasse der Versichertenkarte
Versichertenangabe des Kindes

http://www.arge-ik.de
[0-9%{0,9}

ENERNENNN

3

besonderer Personenkreis
Versichertenangabe des Kindes

§-301-Vereinbarung

00 = kein besonderer Personenkreis

04 = § 264 SGB V, Nicht Versicherungspflichtige,
Sozialhilfeempfanger

06 = BVG inkl. OEG, BSeuchG, SVG, ZHG, HHG,
PrVG sowie BEG

07 = bes. Personenkreis (in Deutschland
wohnende Berechtigte nach tiber-
/zwischenstaatl. Recht und niederl.
Grenzganger, die liber eine KV-Karte
verfiigen; nach Aufwand)

08 = bes. Personenkreis (in Deutschland
wohnende Berechtigte nach tber-
/zwischenstaatl. Recht, die Uber eine KV-
Karte verfligen; pauschal)

09 = Empfanger von Gesundheitsleistungen nach
den §§ 4 und 6 Asylbewerberleistungsgesetz,
Auslandsversicherte

372 Patientenidentifizierende Daten

eGK-Versichertennummer

Versichertenangabe des Kindes

HoOOoooo0on

Der Patient verfligt Uber keine eGK-
Versichertennummer.

Versichertenangabe des Kindes

[]

1= ja

5.1

Nachname der Mutter zum Zeitpunkt
der Geburt des Kindes

HOHOOHOOOoooooo
AN ENN N EEN RN
HOHODooDoDood

52

Nachname der Mutter liegt nicht vor

[]

Vorsatzworte der Mutter zum
Zeitpunkt der Geburt des Kindes

Schreibweise entsprechend den Vorgaben der eGK

HOoHOOHoOooooooon
NN

71

Vorname der Mutter zum Zeitpunkt
der Geburt des Kindes

HoHOoHoOoboooooy
IR RN N EeN RN
HoHOooooOooon

1527 Angaben zur Geburt

15

Mehrlingsgeburt

7.2

8

Vorname der Mutter liegt nicht vor

[]

1= ja

814 Basisdokumentation

Institutionskennzeichen

hitp://www.arge-ik.de

ENRENENNN

[
0= nein
1= ja
wenn Mehriingsgeburt
' | Anzahl Mehrlinge
HN
'™ |laufende Nummer des Mehrlings
00
' Iberechneter, ggf. korrigierter
Geburtstermin
L0.00.0000

entlassender Standort

zweistellig, ggf. mit fiihrender Null

endgliltig (postnatal) bestimmtes
Gestationsalter (komplette Wochen)

D [ Wochen

20

endgultig (postnatal) bestimmtes
Gestationsalter (plus zusatzliche
Tage)

21

Geburtsdatum des Kindes

TT.MM.JJI

Ho.0o.0oo

22

Uhrzeit der Geburt

hh:mm

000

23

Gewicht des Kindes bei Geburt

HO0H,

(]
" laufnehmender Standort
zweistellig, ggf. mit fihrender Null
(]
" |Betriebsstatten-Nummer
(]
2 |Fachabteilung
§ 301-Vereinbarung: http://www.dkgev.de
HREN
®  |Identifikationsnummer des Kindes
EREEREEREERNEnEN
" |Geschlecht
[]

1= mannlich
2 = weiblich
8 = unbestimmt

24

Wo wurde das Kind geboren?

1= in Geburtsklinik
in auBerklinischer Geburtseinrichtung

zu Hause

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

25>

Transport zur Neonatologie

32

Aufnahme ins Krankenhaus von

wenn Aufnahmedatum und -uhrzeit nicht Geburtsdatum und -
uhrzeit

1= externer Geburtsklinik

2 = externer Kinderklinik

3 = externer Klinik als Riickverlegung

4 = auBerklinischer Geburtseinrichtung
= zu Hause

6 = eigene Geburtsklinik

sonstiges

wenn Aufnahme aus externer Klinik

28

i
0 = kein Transport zur Neonatologie
1 = Transport ohne Kraftfahrzeug (Inborn)
2 = Transport mit Kraftfahrzeug (Outborn)
wenn Kind verstorben
%> | primar palliative Therapie (ab
Geburt)
i
0= nein
1= ja
wenn Feld 26 = 1
#>> | Grund fiir die primar palliative
Therapie
ICD-10-GM
http://www.dimdi.de
L0000
L0, 00
-0.00
L0000
110,00

%2 Aufnahme

Aufnahmedatum (ins Krankenhaus)

TT.MM.JJJJ

EEARNARENE

33>

Aufnahme aus auslandischem
Krankenhaus

1= ja

wenn Feld 32 IN (1;2;3) und wenn Feld 33 = LEER

34>>

Institutionskennzeichen des externen
Krankenhauses

HoHooUond

wenn Feld 32 IN (1,2;3) und wenn Feld 33 = LEER

35>>

entlassender Standort des externen
Krankenhauses

zweistellig, ggf. mit fiihrender Null

N

3968 Diagnostik/Therapie
% |Fehlbildungen
[
0= keine
1= leichte
3 = schwere
4= letale
wenn Feld 39 IN (1;3;4)
4> | Art der Fehlbildung
ICD-10-GM
http://www.dimdi.de
0000
L0000
=000
L00.00
1101000
“ | Schadelsonogramm
durchgeflhrt/vorhanden
5
0= nein

1= ja

wenn Schéidelsonogramm durchgefiihrt/vorhanden = ja

36

Gewicht bei Aufnahme

Ho0d,

29

Uhrzeit (Aufnahme ins Krankenhaus)

hh:mm

H0:00

371

Kopfumfang bei Aufnahme

00, e

30

Aufnahmedatum in padiatrische
Abteilung

wenn Aufnahmedatum und -uhrzeit = Geburtsdatum und -uhrzeit

TT.MM.JJJJ

EEARNARENE

37.2

Kopfumfang bei Aufnahme nicht
bekannt

1= ja

42>

Intraventrikulare (IVH) oder
periventrikulare (PVH) Hamorrhagie

[]

= nein
= IVH Grad |
2= IVH Grad Il
3= IVH Grad lll
= periventrikuldre Hdmorrhagie (PVH)

wenn Feld 42 IN (1,2,3:4)

31

Uhrzeit (Aufnahme in padiatrische
Abteilung)

hh:mm

000

38.1

Korpertemperatur bei Aufnahme

00,0+

43>>

Status bei Aufnahme

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

2 = IVH/PVH lag bereits bei Aufnahme vor

wenn Schédelsonogramm durchgefiihrt/vorhanden = ja

38.2

Korpertemperatur bei Aufnahme
nicht bekannt

44>

Zystische periventrikulare
Leukomalazie (PVL)

0= nein
1= ja
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wenn Feld 60 IN (1,2)
> |HIE (Hypoxisch ischamische
Enzephalopathie)
[l
0= nein
1= ja
#  |Sepsis/SIRS
L]
0= nein

1= ja

wenn Sepsis/SIRS = ja

%> | Datum des Sepsis-/SIRS-Beginns
0. 00,0000
& |Pneumonie
[]
0= nein

1= ja

wenn Pneumonie = ja

65>

Datum des Pneumonie -Beginns

TT.MM.JJJJ

L0000

66

nekrotisierende Enterokolitis (NEK)
(Stadium Il oder IlI)

[]

0= nein
1= ja

wenn Feld 66 = 1

wenn Feld 44 = 1 % |Beatmung (von mehr als 30 Minuten)
4> | Status bei Aufnahme durchgefihrt
1= PVL ist wahrend des stationaren Aufenthaltes 0= keine Atemhilfe
erstmaligiatiigetreten 1= nur nasale / pharyngeale Beatmung
2= PVL lag bereits bei Aufnahme vor 2= nurintratracheale Beatmung
. 3 = nasale / pharyngeale und intratracheale
“ | ophthalmologische Untersuchung Beatmung
durchgefiihrt/vorhanden
wenn Beatmung (von > 30 min) durchgefiihrt
0 > |Beginn
TT.MM.JJJJ
0= nein
1= ja, im aktuellen Aufenthalt D j D[ [ D[ D
2 = ja, in einem vorherigen Aufenthalt
wenn nur intratracheale Beatmung oder nasale/pharyngeale
wenn Feld 46 = 1 und i heale Beatmung durchgefiihrt
4 | Datum der Untersuchung %> lendgiiltige Beendigung der
S intratrachealen Beatmung
oo.oooooo|| |
wenn Feld 46 IN (1,2)
“ | Friihgeborenen-Retinopathie (ROP) | ¥ 19 (von > 30 min) durchgefiihrt
maximales Stadium wéhrend des stationéren Aufenthaltes 5> endgultige Beendigung jeglicher
Atembhilfe
[ TT.MM.JJJJ
0= nein 00000000
1 = Stadium 1 (Demarkationslinie)
2 = Stadium 2 (Prominente Leiste) 57 Pneumothorax
3 = Stadium 3 (Prominente Leiste und extraretinale
fibrovaskulare Proliferationen)
4 = Stadium 4 (Partielle Amotio retinae) D
5 = Stadium 5 (Totale Amotio retinae) 0= nein
wenn Feld 48 > 0 1= ja, unter Spontanatmung aufgetreten
q 2= ja, unt ler / ph ler Beat
49> ROP-Status bei Aufnahme fufggtfétgﬂsa erf phanyngeaier Seaimung
3 = ja, unter intratrachlealer Beatmung aufgetreten
D wenn Feld 57 IN (1,2;3)
1= ROP ist wihrend des stationaren Aufenthaltes | |%> | Status bei Aufnahme
erstmalig aufgetreten
2 = ROP lag bereits bei Aufnahme vor
&0 Sauerstoffzufuhr jeglicher Art nach - p orax st wihrend des stafiond
: = Pneumothorax ist wahrend des stationaren
Aufnahme (Von mehr als 30 MInUten) Aufenthaltes erstmalig aufgetreten
2 = Pneumothorax lag bereits bei Aufnahme vor
HiiE Bronchopulmonale Dysplasie (BPD)
0= nein mit erhdhtem Sauerstoffbedarf im Alter von 36 Wochen p. m.
1= ja
wenn Sauerstoffzufuhr jeglicher Art nach Aufnahme = ja D
51> :
Beginn 0= keine oder milde BPD
TT.MM.JJJJ 1= ja, moderate BPD
2 = ja, schwere BPD
% | perinatale Hypoxie/lschamie
2 | endgiiltige Beendigung (Asphyxie)
TT.MM.JJJJ
00.00.0000
1= ja, ohne therapeutische Hypothermie
2= ja, mit therapeutischer Hypothermie

7> | Status bei Aufnahme
1= NEK st wahrend des stationaren Aufenthaltes
erstmalig aufgetreten
2 = NEK lag bereits bei Aufnahme vor
68

Neugeborenen-Hoérscreening

0= nein
1= ja, im aktuellen Aufenthalt
2 = ja, in einem vorherigen Aufenthalt
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% Operation(en) und Prozeduren ™ |Kérpergewicht bei Entlassung & |weitere (Entlassungs-)Diagnose(n)
% |Operation(en) und Prozeduren S0 i s Lostinteberion dokmenterion Lerstung siahen™
wahrend des aktuellen stationaren Dijg ICD-10-GM
Aufenthaltes http//www.dimdi.de
1 |Kopfumfang bei Entlassung
0 L0000
0= nein I, om L0000
1t 742 |Kopfumfang bei Entlassung nicht =L
i 5 bekannt
z:ggngeg’l;aggge(ggi)axﬁgg zl}gzeduren waéhrend des aktuellen N D D D . D ]
01> |OP oder Therapie einer ROP r <000
Frihgeborenenretinopathie
(Friihg ) . L0100
11| |Entlassung / Verlegung mit NN
0= nein zusétzlichem Sauerstoffbedarf N RN
1= ja, Lasertherapie oder Kryotherapie
2 = ja, intravitreale Anti-VEGF-Therapie H Q-D D D . D j
3= Ja sonsfige 0= nein 10.D[ D . D j
02 |OP oder Therapie einer NEK 1= ja
nekrotisierende Enterokolitis
( ) *  |Entlassungsgrund 0.0
D § 301-Vereinbarung: http://www.dkgev.de
0 = nein, keine invasive Intervention [ D
1= ja, Laparotomie Schliissel 1
2 = ja, Drainage/Lavage
3 = ja, Drainage/Lavage und Laparotomie wenn Entlassungsgrund = Verlegung in ein anderes
Krankenhaus
% lndikation(en) zu(r) Operation(en) ” |Verlegung in ein auslandisches
(auBer ROP und NEK) Krankenhaus
L0000 ]
e [
000,00 8
3,] D ] . D D ::izn "Veﬂegf.lng l:n ein auslandi: ‘ Krankenhaus" <> 1
Institutionskennzeichen des
L0000 Krankenhauses
L1000 1 o e
& j D j * D D wenn "Verlegung in ein auslandisches Krankenhaus" <> 1
A LEIET > | standort des aufnehmenden
Krankenhauses
8'j D j . D D zweistellig, ggf. mit fihrender Null
LU0.00 0
-UUU.00
wenn Entlassungsgrund = Tod
782 Enptlassung / Verlegung 8> | Obduktion
" |Entlassungsdatum
Krankenhaus/Todesdatum ]
TT.MM.JJJJ 0= nein
UO.00.D000 T
81>
2 |Entlassungsuhrzeit/Todeszeitpunkt If,’ﬁ?i‘jﬂs ache
' LOO.00
O0:00
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Schlissel 1
01 = Behandlung regulér beendet

02 = Behandlung regulédr beendet, nachstationére
Behandlung vorgesehen

03 = Behandlung aus sonstigen Griinden beendet
04 = Behandlung gegen arztlichen 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 BPflV 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,
nachstationére Behandlung vorgesehen

15 = Behandlung gegen arztlichen Rat beendet,
nachstationare Behandlung vorgesehen

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

22 = Fallabschluss (interne Verlegung) bei Wechsel
zwischen voll- und teilstationarer Behandlung

25 = Entlassung zum Jahresende bei Aufnahme im
Vorjahr (fur Zwecke der Abrechnung - PEPP, § 4
PEPPV 2013)
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