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Erläuterungen zu den Dokumententypen 
 
 
Im Folgenden finden Sie Erklärungen zu den Arten von Dokumenten, die im EPD eingesehen 
oder abgelegt werden können. 
Wenn Sie ein Dokument hinterlegen, müssen Sie den Dokumententyp auswählen. Die 
entsprechende Kategorie wird automatisch in den Metadaten des Dokuments angezeigt. 
 
 Dokumententkategorie        Dokumententyp                             Erklärung 
 

Administratives 
Dokument 

Ärztliches Attest  
Auch Arztzeugnis: Es hält fest, dass die Patientin 
oder der Patient nicht arbeiten kann und wie 
lange er oder sie krankgeschrieben ist. 

Administratives 
Dokument (sonstiges)  

Dokumente von der Spitalverwaltung oder der 
Krankenkasse. 

 

Patientenverfügung Patientenverfügung 
Darin regeln die Patientin oder der Patient, 
welche Art der Behandlung sie wünschen, wenn 
sie selbst nicht mehr ansprechbar sind. 

 

Behandlungsplan 

Ärztlicher 
Behandlungsplan  

Beschreibt im Detail, wie die Behandlung 
verlaufen soll. 

Pflegeplan  
Plan für die Pflegekräfte, die sich um einen 
Patienten oder eine Patientin kümmern. 

Rehabilitationsplan   
Reha-Programm nach Operationen, 
Erkrankungen und Verletzungen. 

Behandlungsplan 
(sonstiges)  

Beschreibt, wie die Behandlung verlaufen soll. 

 

Untersuchungs-
/Interventionsbericht 

Operationsbericht  Beschreibt den Ablauf der Operation. 

Laborbericht  Hält die Resultate der Laboruntersuchung fest. 

Pathologiebericht  
Hält die Resultate der Untersuchung der 
Gewebeprobe fest. 

Bildgebungsbericht Hält fest, was die gemachten Bilder aussagen. 

Bild 
Dazu gehören alle bildgebenden Verfahren, zum 
Beispiel Röntgenbilder, Computertomographien, 
Ultraschall usw. 

Untersuchungs-
/Interventionsbericht 
(sonstiges)  

Hält fest, wie und mit welchen Resultaten die 
Untersuchung oder Intervention verlaufen ist. 
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Einverständniser-
klärung   

Einverständniserklärung   
Hält fest, dass die Patientin oder der Patient 
mit der Behandlung einverstanden ist. 

 

Notfallkarte  Notfallkarte  
Dokument mit (lebens-) wichtigen Angaben zur 
Person und zur medizinischen Vorgeschichte. 

 

Schwangerschafts-
/Geburtsbericht  

Schwangerschafts-
/Geburtsbericht  

Berichte von Medizin-, und Pflegefachpersonen 
sowie Hebammen, die sich auf die 
Schwangerschaft, die Geburt oder das 
Wochenbett beziehen. 

 

Organspendeausweis  Organspendeausweis  
Gibt an, ob eine Person damit einverstanden ist, 
im Todesfall ihre Organe zu spenden. 

 

Dokumentation   

Allergie 
Ein medizinisches Dokument, das festhält, auf 
welche Stoffe (Medikamente, Pollen, 
Bienenstiche usw.) jemand allergisch ist. 

Impfung Auch Impfpass oder Impfbüchlein: Dokument zur 
Erfassung und zum Nachweis von Impfungen. 

 

Verschreibung  

Medikamentenrezept  
Mit dem Rezept verordnet die Ärztin oder der 
Arzt ein bestimmtes Medikament. 

Verschreibung (nicht 
medikamentös)  

Rezept für Massnahmen oder Hilfsmittel zur 
Unterstützung der Behandlung. 

 

Ereignisbericht 

Notfallbericht  Beschreibt die Behandlung auf der Notfallstation 

Nichtmedizinischer 
Bericht   

Beschreibt, wie es zu einem Unfall oder Notfall 
gekommen ist. 

 

Zuweisung   Zuweisung   
Anmeldung einer Patientin oder eines Patienten 
zur Behandlung in einer bestimmten 
Fachabteilung. 
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Konsultationsbericht  

Spezialistenbericht  
Der Bericht einer Fachärztin oder eines 
Facharztes. 

Anamnese/Status  

Der Bericht zur Anamnese (auch Arztgespräch) 
erlaubt es dem medizinischen Fachpersonal, 
sich ein möglichst genaues Bild über die 
Vorgeschichte der Patientin oder des Patienten 
zu machen. 

Verlaufsbericht  
Hält fest, wie die Behandlung oder die Pflege 
verlaufen sind. 

Konsultationbericht 
(sonstiges)  

Bericht der Medizinfach- oder der 
Pflegefachperson über eine Untersuchung. 

 

Zusammenfassung  

Austrittsbericht Wird beim Austritt aus dem Spital erstellt. 

Überweisungsbericht  
Bericht über die Verlegung von einem Spital ins 
andere. 

Medikationsliste  
Auch Medikationsplan: Listet alle Medikamente 
auf, die ein Patient oder eine Patientin 
einnehmen muss. 

Zusammenfassung 
(sonstiges)  

Bericht, der die Behandlung zusammenfasst. 

 

Sonstiges  Sonstiges  
Dokumente, für die keine der oben aufgeführten 
Bezeichnungen passt. 

 
 

 
 
 
 
  


