Jurgen Willi Sievers
Holitzberg 89a
22417 Hamburg
JSievers@NadiSoft.de

Jiirgen Willi Sievers; Holitzberg 89a; 22417 Hamburg

Hauptverwaltung

Landeskrankenhilfe V.V.a.G.
21332 Luneburg

Telefon: (0 41 31) 7 25-0
Telefax: (0 41 31) 40 34 02 Hamburg, den 22.05.24

Internet: www.LKH.de
Seiten 1

Betreff:PPV/PKV LR-HVS-7.635.173

Sehr geehrte Damen, sehr geehrte Herren,
anbei der angeforderte Einsatzbericht.

Mit freundlichem Grul3

ok

Jurgen Willi Sievers

PS: Ich bitte die schriftliche Ausfihrung mir nachzusehen. Ich bin seit [angeren schon zur sprachlichen
wie schriftlichen Kommunikation auf einen Sprachcomputer mit Augenscanner angewiesen, der
solche Schreiben sehr erschwert und zeitaufwendig macht.
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Formular zur Auszahlung

von Versicherungsleistungen
Landeskrankenhilfe

LA

Landeskrankenhilfe V.V.a.G.
Zentraler Posteingang Leistung
21332 Lineburg

P

Jirgen Sievers
c/o Karin Schwarzkopf
Wacholderweg 20

22889 Tangstedt

—————-Bitte-verwenden Sie-dieses Formular fiirthren-nichsten Erstattungsantrag zur-Versicherungs-Nr.: HVS-7.635.473—

Belege bitte nicht heﬁeri, aufkleben oder klammermn

' [:[ Zur Erstattung soll die bekannte Bankverbindung herangezogen werden.

Erstattungskonto neu:

bis auf Widerruf {Kontonummer)

VE &Y 200040000 0020 00/5 2 ¥

(Bankname und Bankieitzahl)

Manme Bambuvag

(IBAN) (BIC)

(Kontoinhaber‘:' falls abweichend)

Bitte beachten Sie, dass dieses Konto nur fiir die Erstattungsleistungen genutzt wird. Sofern dieses Konto auch fiir Beitragszahlungen gelten sofl, bitten wir um gesonderte Mitteilung.

<

5551/ EUR

Summe der Rechnungsbetrige

Belege iiber unfallbedingte Behandlungen oder sonstige Unfille
(auch verletzungsbedingte Behandlungen, Behandlungsfehler, Kérperverletzung)

Bitte Informationen auf der 2. Seite dieses Schreibens beachten und das Feld
Unfallschilderung nutzen.

[ lia [] nein

~Platz fir Mitteilungen” fir die

| Platz fiii'_Mffféi[l.TfngeT‘ﬂZB.“Uﬁfa—ﬂ'sn'éﬁ"ﬂd‘e?ﬁﬁ'gﬁm"imﬁﬁﬁaﬁﬁﬁf"Né"méns-j"'Aﬁ's@hriftéﬁ’éﬁdéfﬁﬁg‘)’“‘ I

£2'10/0208e}

Bitte beachten Sie die wichtigen, allgemeinen Hinweise auf der 2. Seite dieses Schreibens

Telefonnummer N]7 / /’; //q L‘;’% \fv
Erreichbarkeit bei Rackfragen tagstiber
V. 02.24 (N dduiamba
Datum

Unterschrift des Versicherungsne ) ¥
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Leistungsabrechnung zur IL[KKD{I 3

Versicherung Nr. HVS-7.635.173 Landeskrankenhilfe

Landeskrankenhilfe V.V.a.G. - 21332 Linebur:
Premiumadress

24 30E5 14C0 0B D000 1C63 .

P DV0224 0,85 Deutsche Post Q
: Landeskrankenhilfe V.V.a.G.

KAHVS Hauptverwaltung
Herrn Leistungsabrechnung
Jurgen Sievers Frau Vetter
c/o Karin Schwarzkopf 21332 Lineburg
Wacholderweg 20 Telefon: (04131) 725-0
22889 Tangstedt Telefax: (04131) 406405

Internet: www.lkh.de

Lineburg, 23.02.2024

Sehr geehrter Herr Sievers,
folgende Leistungen wurden aus der Krankenversicherung erbracht:

Behandler/Text Hinweise Tarif Behandlungszeitraum Rechn.-betrag Leistungsbetrag
in EUR in EUR
Jiirgen Sievers, geb. 26.10.1958
Rechnung Transport A 558,71
ambulante Leistung BTN 25.01.24 - 25.01.24 0,00
Erstattungsbetrag 0,00
Gesamterstattung 0,00

Aligemeine Hinweise und Hinweise zu den einzeinen Belegen:

0L°€0/198104

Die genaue Auszahlungsverteilung kdnnen Sie dem beigefligten Leistungskontoauszug entnehmen.

A:
Wir bitten um Vorlage der dazugehdrigen Behandlerrechnung oder des Einsatzprotokolles. Die Rechnung haben wir vorerst
unberiicksichtigt gelassen.

Wir wenden teilweise ein vereinfachtes Priifverfahren an. Bitte beachten Sie, dass aus erfolgten Erstattungen kein
Rechtsanspruch fiir zukiinftige Falle hergeleitet werden kann.

Anbei erhalten Sie ein Formular "Antrag auf Auszahlung von Versicherungsleistungen”. Bitte verwenden Sie das Formular,
wenn Sie Heilkostenbelege einreichen. Bei kiinftigen Erstattungsantragen wird ein neues Formular beigefugt. Vielen Dank.

Mit freundlichen GriiRen
Ihre Landeskrankenhilfe

Seite 1 von 1
Die USt-IdNr. des Landeskrankenhilfe V.V.a.G. lautet DE116086122.

Vorstand: Dr. Matthias Brake (Vors.), Pavel Berkovitch, Jan-Peter Diercks, Gisela Lenk - Aufsichtsrat: Dr. Wolfgang Walz (Vors.)
Handelsregister: Amtsgericht Lineburg HRB 29 - Sitz: Liineburg - Hausadresse: Uelzener Strafle 120, 21335 Luneburg
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Freie und Hansestadt Hamburg
Behorde fir Inneres-und Sport

Feuerwehr Hamburg, Westphalensweg 1, D-20099 Hamburg Feuerwehr Hamburg

” . Behdrde fir Inneres und Sport
Jirgen Willi Sievers

¥ Finanzdiénste
Holitzberg 89 a _
224 Ham an Postanschrift: Westphalensweg 1, D-20099 Hamburg
2417 burg (L genhom) Besucheranschrift: Osterbekstralle 90 b, D-22083 Hamburg
Ansprechpartnerin:  Geblihrenstelle :
Telefon: 040 / 42851 - 4840
Telefax: 040 /427 951 - 062
E-Mail: gebuehrenstelle@feuerwehr.hamburg.de
Konto: Kasse.Hamburg
BLZ: 200 000 00 — Deutsche Bundesbank Hamburg
Kto.: 0020001527
IBAN: DE84 2000 0000 0020 0015 27
SR 3 . BiC: . .. MARKDEF1200
IK-Nummer: 600205085
Hamburg, den
29.01.2024
Gebiihrenbescheid
Zu zahlender Betrag V;;;;?fgi;’éz‘qu Zahlungsfrist
538,71 EUR Bitte immer bei Zahlung und Riickfragen angeben 25.03.2024

Fir den u.g. Rettungsdiensteinsatz wird gem. §§ 3 und 9 des Hmb. Gebiihrengesetzes v. 05.03.1986
(HmbGVBI. 8. 37), zuletzt gedndert am 05.09.2023 (HmbGVBL. S. 292), § 18 des Hmb.
Rettungsdienstgesetzes vom 30.10.2019 (HmbGVBI. S. 367), zuletzt gedndert am 12.06.2020
(HmbGVBI. S. 331) und § 1 der Hmb. Geblihrenordnung fiir die Feuerwehr v. 02.12.1997 (HmbGVBI. S.
530), zuletzt geéndert am 19.12.2023 (HmbGVBI. S. 440), die 0.a. Gebiihr berechnet:

Gebiihrenpflichtiger Tatbestand Einzelbetrag | Anzahl/Menge Betrag
4.2 Einsatz eines Rettungswagens, Babyintensiv-
transportwagens, Infektionsrettungswagens,

Schwerlasttransportwagens oder Grofirettungswa- S0 A T S AE
gens ohne Beférderung

Einsatznummer: 241077521

Einsatz am: 25.01.2024 um 15:53 Uhr

Einsatzort: - ——Holitzberg 89 a, 22417 Hamburg (Langenhaorm) (Holitzberg, 89 a, Hamburg (Lan-

genhorn), 22417)

Patientenangaben

Vor- und Nachname: Jiirgen Willi Sievers

Anschrift: Holitzberg 89 a, 22417 Hamburg (Langenhorn)

Geburtsdatum: 26.10.1958

Versicherungsnr.: /

Soliten Sie nicht privat versichert sein, geben Sie uns bitte Ihre Krankenversicherung und lhre
Versichertennummer bzw. bei Betriebsunféllen Ihre Berufsgenossenschaft und Ihren Arbeitgeber
an.

Bitte (berweisen Sie den zu zahlenden Betrag unter Angabe des oben aufgefiihrten
Vertragsgegenstands an das im Briefkopf genannte Konto der Kasse.Hamburg.

‘Mit freundlichen GriiRen

F Feuerwehr Hamburg Sprechzeiten: Offentliche Verkehrsmittel:
Feuerwehr und Rettungsdienst Mo und Mi: 9 - 15 Uhr U-Bahnstationen: Saarlandstrale/
Notruf 112 Di: 7-13 Uhr Hamburger StraRe
Do: 8 -16 Uhr Buslinien 171, 261, X22

Fr:9-13 Uhr
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Freie und Hansestadt Hamburg
Behdrde fiir Inneres und Sport

Feuerwehr, Billhorner Deich 94-96, D — 20539 Hamburg Feuerwehr Hamburg
JUrgen Willi Sievers Digitalisierung und Informationstechnik
i Fachcontolling Einsatzdokumentation
Holitzberg 89 a _ F 00597
Billhorner Deich 94-96
22417 Hamburg D - 20539 Hamburg

Telefon 040 — 42851 — 5656
E-Mail: sarah.wiese@feuerwehr.hamburg.de

Ansprechpartner Frau Sarah Wiese
Zimmer B.04.021

Aktenzeichen (bei Antworten bitte angeben)
Az.: 241077521

Hamburg, den 03.05.2024

Ihre Anfrage vom 26. April 2024, Anforderung Einsatzprotokoll.

Unser Einsatz, NOTF-OEV Holitzberg 89 a am 25. Januar 2024.

Sehr geehrter Herr Sievers,

anliegend (ibersende ich lhnen das Protokoll vom Rettungsdienst der Feuerwehr Hamburg tber den
von Frau Schwarzkopf angefragten Einsatz. Fiir Form und Inhalt zeichnen die beteiligten Mitarbeiter
verantwortlich. Die Namen unserer Einsatzkréfte habe ich gem. datenschutzrechtlicher Vorgaben aus
dem Dokument entfernt. ;

Fiir weitere Fragen steht Innen unser Sachgebiet gerne zur Verfligung.
Mit freundlichen Griien

Sarah Wiese
Anlage: Rettungsdienstprotokoll (1-seitig)

Feuerwehr

F Hamburg



PATIENTENDATEN
lSievers

25.01.2024

Name

EINSATZTECHNISCHE DATEN

beteiligtes RM

Einsatz-Datum Symptom-Beginn

|J|'.'1rgen willi

Vorname

Holitzberg, 89 a, Hamburg

Transport von Q Kollaps beobachtet

| Holitzberg 89 a

O vor > 24 Stunden

l 26.10.1958 Genpat, (O Ohne festen Wohnsitz Einsatz-Ort
Holitzbera 85 & | 22417 Hamburg (Langenhorn) remod AT | s |
I 9 Stratie l Soor Ankunft (E-Ort) 15:56
|22417 Hamburg (Langenhorn) i e _
> I Somsiing Ankunft (Patient)
I Telefonnummer Angehbrige NOTF-OEV o AbaNt (EOT)
Privatversichert xaseit | [Person lehnt jede Taetigkeit ab P Ees =
I Ubergabe (Pat.)
Vers. Nr. Eintreffen Rettungsdienst 3
End 16:44
@ ménniich |BMI 0 <40 |[65 e Jahre Voranmeldung () Stroke Unit () Herzkatheter () Traumazentrum nee
Geschlecht o Wweiblich 0 >40 |O77T¢ O8&8Tg Ei tzleit JUH795 RA e
Insatzieltun - -Fiihrung
EINSATZPROTOKOLL -
Inhalte nach DIVI 5.1 und MIND 3.1 Assistenz JUH476 RS RTW-Assistenz
241077521 .., |16-RTWI . =
RW Heidberg (JUH) T Begleitung JUH00160 RS Begleiter

Sozialdienst der Stadt eingesetzt werden kann. Einsatz an die Polizei (ibergeben.

ANMERKUNG 22.5.24 J.SIEVERS:

zu gelangen um meine Rollstuhl nicht zu beschmutzen und es tiber

Notruf.

Fehleinschétzung des Einsatzleiters verstdndlich machen.

AZ des Pat. vor Ereignis

NOTFALLGESCHEHEN, ANAMNESE, ERSTBEFUND, VORMEDIKATION, VORBEHANDLUNG o ]
Pat im Rollstuhl sitzend angetroffen. Pat hat ber den Hausnotruf den RD alarmiert. Pat gibt an, das die Diakonie nic_ht mehr zuverlassig komrr}t und er mit
der Ehrenamtlichen Helferin zerstritten ist. Fiir RD besteht keine Indikation zum transport in ein Krankenhaus. Polizei dazu gefordert um zunkldren, ob der

Hatte der Einsatzleiter die Situation richtig beurteilen kénnen und hétte er die Geduld aufgebracht ihn Aufzuklaren anstatt, gegen
meinen ausdriicklich, schriftlich geduRerte Willen, es der Polizei iiberlassen, hitte er folgendes erfahren. Da die Diakonie seit
Monaten nur noch sporadisch und seit Woche iiberhaupt zu keinem Termin mehr erscheint und ich meine ins achte Jahr fast
taglich, ehrenamtlich helfende Frau Schwarzkopf nicht erreichen konnte, musste ich den Versuch unternehmen ohne Hilfe auf WC

extra fiir die Koérperhygiene im Bad installierten Patientenlift behindert, auch durch die LKH, wird, gelang mir das nicht.
Ich drohte wieder zwischen Rollstuhl und WC eingequetscht zu werden. Ich wusste, aus vorangegangenen Malen, dass ich nicht
mehr die Kraft zu Atmen habe werde, wenn ich erst tiefer in die Spalte gerutscht bin. Also betétigte ich den noch erreichbaren

Das es mir dennoch,vor der Rettung, gelang wieder in den Rollstuhl zu gelangen ist der Panik zu verdanke, wie ich drohte weiter
abzurutschen. Die koénnte mir noch ins Gesicht gestanden haben als die Rettung dann eintraf. Das wiirde auch die

Ersthelfermalnahmen (Laien)

Stunden breit zu sitzen. Und, da die Instandsetzung meines

Q Palliative Situation O First Responder

Bewusstsein:

ERSTBEFUND : NEUROLOGIE © ohne path. Befund
Zeitpunkt \___l |Augen  vermal  Motorik Summe GCS
ATEMWEGE O frei O Spastik O Rasselgerdusche © nicht beurteilbar Pupillenstatus  Weite Lichtreaktion
Q Stridor (e} Atemwegsverlegung ) nicht untersucht rechts
ATMUNG % O nicht beurteiloar | links
O unauffilig @ Dyspnoe ( Zyanose Q) Schnappatmung () Beatmung Auffalligkeiten O nicht beurteilbar FAST

Q nicht untersucht QO Apnoe Q Hyperventilation QO Sonstige O Demenz o Querschnittssymptomatik O kein Lacheln
Brun inski Zei Seitenzeichen
i T O Sehstorung O Babinski Zeichen (o) c
B © linalffEllg " Pulsregelmalig: (o] Meningismus o vorbestehende neurologische Defizite (@) Sprachstdrung
Q Blutung  Rekap. Zeit: P—— O nicht beurteilbar
path. Auffalligkeiten: OO 0—0—0——0 05 O0—0—00 010
- UNTERSUCHUNG
HAUT O unauffilig  © Oedeme (O kaltschweiltig O Sonstige O nicht beurteilbar
O Dekubitus O Exantheme QO stehende Hautfalten
i Sinusrhythmus O nicht beurteilbar = s _
ERG: QlenBre~ O My PSYCHE © aggressiv = © verwint  Q verlangsamt O su|2|d§| o) nfcht beurteiloar
O unauffaliig QO depressiv Q erregt QO euphorisch O Sonstige (O nicht untersucht
O wahnhaft QO &ngstlich (Q motarisch unruhig
MESSWERTE INTTIAL
AF SpO2 coHb HF Puls etCo2 VERLETZUNGEN Zusammenhang mit
I i > 5 i i S, QO keine Verletzungsmuster
Min b 2 in in
i Lokalisation und Schweregrad Unfallmechanismus
NIEP 18P B2 R SHT O stumpf O penetrierend O nicht bekannt
mmHg mmHg\ mg/dl °Cc ﬁsj:m Spezielle Traumata
_—_——
VERDACHTSDIAGNOSEN ) Thorax O Inhalationstrauma O Taucf)unfall
5 Abd n Q Elektrountall O sonstige (Strahlen, Barotrauma)
| fihrende Verdachtsdlagnose BWS“/TWS O (beinahe-)Ertrinken O Veritzung O <am
Sturz
weitere Verdachtsdiagnosen Becken . Q >3m
obere Extr. Verbrennung /Verbrithung
untere E>I<tr. 1o % e % e %
Weichteile [ —i —

Erstverdac Esalag nose

Unfallhergang

O Kfzlnsasse QO FuBganger ;
O Motaradfahrer O andere Verkehrsmittel O Maschinenunfall
O Fahrradfahrer (Zug, Schiff...) Q \Verschiittung

QO Gewaltverbrechen (¢ Schlag
Q Schuss
O stich

O andere Unfallarten
Q nicht bekannt

NACA SCORE initial

erstellt mit NIDA von medDV




VERLAUFSBESCHREIBUNG Patient: Name Vorname Geb.Dat.
Spo2 55 — Sievers Jirgen Willi 26.10.1958
I
AAA 80 T i MaRnahmen O PVKvorhanden
L I { I ZUGANGE
AF [
e _ o
. 20
02 Gabe
*— o 10
CO Hb O Zugang erschwert Q unméglich @ >2Vers.  Verfahrenswechsel
0p0 ATEMWEG QO Absaugen O > 2Intub.-Versuche
HF O Atemwege freimachen O Maskenbeatm. unméglich
L . QO Entlastungspunktion QO Verfahrenswechsel
Puls Intubation GréRe 02-Gabe Liter/min
0p0 250 50
etCo2
X x X 200 4 BEATMUNG O Spontanatmung O kontrollierte Beatmung
RR 2 maischinell Fio2 AF AMV PEEP Pinsp
II Mode L At Flow l/min
150 30 manuell O Demandventi O Rickatmung
Defi
g 100 20 DEFIBRILLATION Pacer
Transp. O monophasisch Frequenz Intensitit Mode
T-T O biphasisch
Intub, 50 10
& Joule 1. Defibrillation
Extub. Defbrillationen Gesarmt
3 :20 - 3 : :
1 16:15 16:2 16:25 16:30 16:35 16:40 i Joule  Lemen
MEDIKATION O keine Medikation L
Medikament Applikationsform Dosis  Einheit 1. ROSC
Immobilisation REANIMATION
Q Herzdruckmassage
O Feedbacksystem
O mechanische
Thoraxkompression
Aktive Kiihlung
O Infusion
= o
Tagerung Sonstige o] Ku:l]qackungen
O OK Hochlagerung O ted nisch
Spritzenpumpe Dosis  Einheit Flussrate in mi/h | O Flachlagerung O andere
QO Schocklagerung MONITORING
O stabile Seitenlage O EKG
QO sitzender Transport O 12-Kanal EKG
Sonstige O NisP
» QO invasiver RR
O Reposition O Verband O SpO2/Pulsoxymetrie
LYSETHERAPIE QO vorKreislaufstillstand O nach ROSC Thoraxdrainage O Kapnometrie
O nach Kreislaufstillstand Zeitpunkt Lyse CH O Temperatur
Magensonde CH nasal O oral O sonst. Monitoring
REANIMATION / TOD / TODESFESTSTELLUNG @ O Ultraschall
Reanimationssituation Blutentnahme O vends O arteriell O Notfallpacer
Vermutete Ursache Wérmeerhalt Qpassiv O aktiv O Funkibermittlun
g
Kollaps beobachtet durch Spritz
HDM gestartet durch Zeitpunkt o} g" enpu.rnpe(ntn)
1. Defibrillation durch Zeitpunkt L Defibrillation QO Forinthbatonshilfe
ROSC Zeitpunkt O Transportinkubator
Krankenhausaufnahme Todeszeitpunkt O andere MedTech
UBERGABE NEUROLOGIE Bewusstsein:
Zeitpunkt Q ohne path. Befund Augen Verbal Motorik Summe GCS
ATEMWEGE O frei O Spastik O Rasselgerusche () nicht beurteilbar Pupillenstatus  Weite Lichtreaktion
Q Stridor O Atemwegsverlegung Q nicht untersucht rechts
links
ATMUNG O unauffallg O Dyspnoe ( Zyanose O Schnappatmung © Beatmung
O nichtuntersucht - O nicht beurteilbar O Apnoe  Q Hyperventilation ¢y Sonstige Schmerzen o0—0O0—0-0—00-00-0-020 O nicht beurteilbar
0 5 10
KREISLAUF unaufféllig P ARig:
& ieregelmatiy MESSWERTE UBERGABE
Rekap. Zeit: AF Sp02 COHb HF Puls etCo2
EKG O keinEkG (@ Sinusthythmus L Min % % Min Min mmtg
NIBP IBP BZ Temp.
PSYCHE aggressiv verwirrt verlangsamt suizidal nicht beurteilbar mmH ma/dl oc
O v O o] o ] al . Q lni gi mmHg g
unauffalig O depressiv. O emegt O euphoriscl O Sonstige (Q nicht untersucht =
e} v O #ngstich ¢ motorisch unuty EINSATZVERLAUF - BESONDERHEITEN WERTSACHEN
UNTERSUCHUNG UBERGABE
UBERGABE AN BEMERKUNGEN (z.B. HAUSARZT)
UBERGABEORT
NACA SCORE Ubergabe: O Notarzt nachgefordert Unterschritt




