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Der Umgang mit den Mitteln bei einem Wechsel von der Papier-Krankengeschichte auf die elektronische Form des Dokumentierens ist sehr individuell.
Hier wird ein (1) moglicher Weg beschrieben.
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Hinweis muss gut
sichtbar sein beim
Aufruf des Patienten.
MPA weiss so, dass
KEINE KG mehr bereit
gelegt werden muss!
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Die Illustrationen wurden durch Amherd und Partner erstellt



