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Protokoll - Voraushilfe

Datum Einsatzort Alter des 
Patienten

Alarmierungszeit Eintreffzeit Zeitpunkt 
des 
Kollaps

☐ Medizinischer Voraushelfer ☐ Aktivierter Ersthelfer (Corhelper)

☐ Beides

Bei Kreislaufstillstand:

• zuletzt lebend gesehen (am/um): _____________________

• sichere Todeszeichen (ja/nein): _____________________

Ersthelfermaßnahmen vor Eintreffen der Voraushelfer:

☐ keine ☐ Herzdruckmassage ☐ Beatmung ☐ AED ___ Schocks

☐ unter telefonische Anleitung durch die Leitstelle

Maßnahmen der Voraushelfer bis zum Eintreffen des Rettungsdienstes:

☐ Herzdruckmassage ☐ Beutel/Maske Beatmung

☐ Larynxtubus, Größe:__

☐ AED ___ Schocks ☐ i.v. Zugang (nur von geschultem Personal)

Maßnahmen der Voraushelfer nach Eintreffen des Rettungsdienstes:

☐ Mithilfe bei der weiteren Versorgung ☐ Mithilfe beim Transport zum

Fahrzeug
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Die Zusammenarbeit mit den Beteiligten war:

sehr gut akzeptabel schlecht nicht vor Ort

Voraushelfer

Rettungsdienst

Notarzt

Feuerwehr

Polizei

PSNV

Sonstiges:

PSNV-Einsatzkräfte

☐ Nachbesprechung in der Voraushelfergruppe

☐ Nachbesprechung mit externen Kräften

☐ Nachbesprechung mit PSNV Kräften des MKK

Protokoll 
erstellt von

Erreichbarkeit 
für Rückfragen

Anzahl 
Voraushelfer

Unterschrift
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