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BKF-Service

Datenblattibersicht
fiir Softwarehersteller

Schnittstellenversion 8 (gtiltig ab R23a)

Veroffentlichte Datenblatter:

Screening Mammografie,
Screening Ultraschall,
Selbstzahler Mammografie,
Kurative Mammografie,
Kurativer Ultraschall,
Kurative Leermeldung,
Weitere Mammografie,
Weiterer Ultraschall,

A + hildeeh
8

de Diag
Assessment invasive Diagnostik,
Therapiedokumentation Tumor,
Therapiedokumentation Pathologie

tik,

. . Konsultations- . . SVNR oder | Import / Export e
Dokumentation Dokumentations- typ B Elektronischer Berechtigungs Token port / Export / Bendotigtes Recht|
bindung e-card Druck
. ) o es muss ein gultiger und nicht konsumierter : N
Screeningdokumentation SCR Maoglich ) . Pflicht Unterstitzt BKF.MAMMO I
Einladungstoken vorhanden sein s
Screening . es muss ein giiltiger und nicht konsumierter . N ]
. SuUs Maoglich ) . Pflicht Unterstitzt BKF.MAMMO 3
Ultraschalldokumentation Einladungstoken vorhanden sein 3
. c
e Mammografle SZM Nicht moglich nicht notwendig Pflicht Unterstitzt BKF.SZE ®
Dokumentation
Kurative _— . 3 a &
" . KUM Maoglich nicht notwendig Pflicht Unterstitzt BKF.MAMMO
Mammografiedokumentation
Kurati
urative ) KUs Méglich nicht notwendig Pflicht  |Unterstitzt BKF.MAMMO
Ultraschalldokumentation =
c
Kurative s
Mammografiedokumentation KML Nicht moglich nicht notwendig Nicht erlaubt [Nicht unterstutzt BKF.MAMMO <
Leermeldung
Weitere Mammografie WEM Moglich nicht notwendig Pflicht Unterstitzt BKF.WMU
Weiterer Ultraschall Wus Méglich nicht notwendig Pflicht Unterstitzt BKF.WMU
Assessmentdokumentation >
" . . . ! ABD Maoglich nicht notwendig Pflicht Unterstitzt BKF.ASSESSMENT
Bildgebende Diagnostik
Assessmentdokumentation . . . . A -
) . ) AID Nicht moglich nicht notwendig Pflicht Unterstutzt BKF.ASSESSMENT
Invasive Diagnostik
Therapiedokumentation El
i ) PAT Nicht moglich nicht notwendig Pflicht Unterstitzt BKF.ASSESSMENT |3
Pathologie
Therapiedokumentation Tumor TUM Nicht moglich nicht notwendig Pflicht Unterstitzt BKF.ASSESSMENT
BKF-Rolle BKF-Recht Beschreibung
BKE-M BKE.MAMMO Berechtigt zur Erfassung von Dokumentationsbléttern fir Screening und kurative Untersuchungen.
-Mammo : Die Rolle BKF-Mammo bekommen zertifizierte Standorte im extra- und intramuralen Bereich zugesprochen.
Berechtigt zur Erfassung von Dokumentationsblattern fiir Assessment und Therapie.
BKF-Assessment BKF.ASSESSMENT Die Rolle BKF-Assessment bekommen Benutzer mit Fachgebiet 80, 84 oder 85 automatisch (Einzelvergaben fiir andere
Fachgebiete sind méglich).
BKF-SZE BKF.SZE Berechtigt zur Erfassung von Selbstzahler Dokumentationsblattern.
B ) Die Rolle BKF-SZE bekommen zertifizierte Standorte, sowie alle Assessment-Einheiten.
BKE-WMU BKE.WMU Berechtigt zur Erfassung von Dokumentationsblattern fuir kurative Untersuchungen.
- : Die Rolle BKF-WMU bekommen Benutzer, welche auch das Recht BKF.ASSESSMENT, aber nicht BKF.MAMMO haben.

Diese Darstellung dient zur Information und fachlichen Abstimmung. Fiir die Entwicklung und technische Abstimmungen ist

die aktuelle Schnit

eibung (JavaDoc, zum Download auf www.chipkarte.at) heranzuziehen.

Bei den nachfolgenden Datenblattern sind nur Felder, die bei einer Ubertragung tiber die Schnittstelle 12 (S512) relevant sind, abgebildet. Felder, die Uiber das e-card-System fiir das Backend angereichert werden, wie z.B. das Einladungsdatum,

sind nicht beriicksichtigt.

Legende:
*

Pflichtfeld (P)

<> bedingtes Pflichtfeld (B)
? optionales Feld (O)

rote Felder Anderungen zur Vorversion




Screening

PBO |Bezeichnung (S512) Beschreibung D hal di Werte-Priifung/Anmerkung
o dialogld Dialog-ID eines giiltigen Dialogs
Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit der e-card
der Patientin erstellter cardToken angegeben werden.
<> [cardToken Mit e-card erzeugter Signaturtoken Wird die SVNR und ein cardToken angegeben, muss der
cardToken mit der zur SVNR gehorenden e-card erstellt
worden sein.
Es muss entweder die SVNR oder ein mit der e-card der .
<> [scr_svNummer Sozialversicherungsnummer der Patientin SVNR (10-stellig) Patientin erstellter cardToken angegeben werden (siehe Eelalkngs

cardToken).

Priifung Existenz im e-card-System

scr_tokenID

Eindeutiger Bezeichner eines BKF-Tokens
(BKF-Leistungsanspruchs)

Ergebnis der Abfrage checkBkfToken:
BkfToken[].tokenID (max. 19-stellig)

Format / Linge

Ergebnis der Abfrage searchBkfKonsultationData:

Es muss entweder eine Konsultation oder ein

Relevante Konsultation der Patientin zum Benutzer

<> |scr_konsultationsID Eindeutiger Bezeichner der Konsultation
- g BKFKonsultationInfo[].konsultationsID (max. 19-stellig) |scr_leistungsdatum angegeben werden. (Behandlungsdatum, Behandlungsfall-Code)
Es muss entweder eine Konsultation oder ein scr-
leistungsdatum angegeben werden (automatische
<> |scr_leistungsdatum Datum der Leistung Format: TT.MM.JJJJ & gee ( Darf nicht in der Zukunft liegen.

Befullung, wenn eine gultige Konsultation vorhanden
ist).

scr_mameErstbefunder

Mammographiedokumentation des
Erstbefunders

(Kein direkter Inhalt.)

Sub-Elemente: arztID, befundungsZeitstempel, dichte,
ergebnis

scr_mameErstbefunder_arztID

Eindeutiger Bezeichner eines Arztes

Arzt-ID (11-stellig)

Muss unterschiedlich zur ArztID des Zweitbefunders sein

(scr_mamzZweitbefunder_arztID).

Muss als zertifizierter Arzt mit Zertifikatsart "0"
gemeldet sein (bzw. auffindbar Giber
searchBkfArzt.BKFArzt.arztID bzw.
searchBkfArzt.BKFArzt.zertifikatsart).

scr_mameErstbefunder_befundungsZeitstempel

Zeitstempel der Befundung

Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss

Muss groRer oder gleich dem scr_leistungsdatum bzw.
dem Behandlungsdatum der gewdhlten Konsultation
sein.

Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.

scr_mameErstbefunder_dichte

Ergebnis Dichte (D-SCORE)

DichteTypConstant:
D1"1"
D2 "2"
D3 "3"
D4 "4"

Muss einem Wert aus DichteTypConstant
enstprechen.

scr_mameErstbefunder_ergebnis

Ergebnis Mammographie (MG-SCORE)

ErgebnisMammographieScreeningTypConstant:
MGO "0"
MG1"1"
MG2 "2"
MG3 "3"
MG4 "4"
MG5 "5"

Muss einem Wert aus
ErgebnisMammographieScreeningTypConstant
enstprechen.

scr_mamZweitbefunder

Mammographiedokumentation des
Zweitbefunders

(Kein direkter Inhalt.)

Sub-Elemente: arztID, befundungsZeitstempel, dichte,
ergebnis

scr_mamZweitbefunder_arztID

Eindeutiger Bezeichner eines Arztes

Arzt-ID (11-stellig)

Muss unterschiedlich zur ArztID des Erstbefunders sein
(scr_mamErstbefunder_arztID).

Muss als zertifizierter Arzt gemeldet sein (bzw.
auffindbar iber searchBkfArzt.BKFArzt.arztID).

scr_mamZweitbefunder_befundundungsZeitstempel

Zeitstempel der Befundung

Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss

Muss groRer oder gleich dem scr_leistungsdatum bzw.
dem Behandlungsdatum der gewédhlten Konsultation
sein.

Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.

scr_mamZweitbefunder_dichte

Ergebnis Dichte (D-SCORE)

DichteTypConstant:
D1"1"
D2 "2"
D3"3"
D4 "4"

Muss einem Wert aus DichteTypConstant
enstprechen.




Screening

PBO |Bezeichnung (S512) Beschreibung D inhal di Werte-Priifung/Anmerkung
ErgebnisMammographieScreeningTypConstant:
MGO "0"
MG1"1" Muss einem Wert aus
* scr_mamZweitbefunder_ergebnis Ergebnis Mammographie (MG-SCORE) MG2 "2" ErgebnisMammographieScreeningTypConstant
MG3 "3" enstprechen.
MG4 "4"
MG5 "5"
Sub-Elemente: befundungsZeitstempel, ergebnis,

? scr_ultraschall Ultraschalldokumentation (Kein direkter Inhalt.) glL'Jund undungszel P gebnt

Muss groRer oder gleich dem scr_leistungsdatum bzw.
* scr_ultraschall_befundungsZeitstempel Zeitstempel der Befundung Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss dem Behandlungsdatum der gewéhlten Konsultation Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.
sein.
. Wenn scr_mameErstbefunder_dichte = 3/4 und
USGrundScreeningTypConstant: .
BIEATE. FRUST ERSTEAUNEER scr_mamErstbefunder_ergebnis = 1/2/3, dann
SUSPEK'_I'ER BE;UND ERSTBEFUNDER "2" DIEAIE VS EREEURER "
- - o Wenn scr_mamZweitbefunder_dichte = 3/4 und Wertebereich 1-8
HERDBEFUND_ERSTBEFUNDER "3 . . oo q -
o scr_mamZweitbefunder_ergebnis = 1/2/3, dann (Fur die Werte 3, 4, 7 und 8 erfolgt keine Priifung.)
L scr_ultraschall_grund Grund der Untersuchung SONSTIGES_ERSTBEFUNDER "4 en K X
on DICHTE_BRUST_ZWEITBEFUNDER "5". Muss einem Wert aus USGrundScreeningTypConstant
BIEHIE ERUS ZVEIEEAIRRER "5 Wenn scr_mameErstbefunder_ergebnis = 4/5, dann enstprechen
SUSPEKTER_BEFUND_ZWEITBEFUNDER "6" - - o ! :
- - o SUSPEKTER_BEFUND_ERSTBEFUNDER "2".
HERDBEFUND_ZWEITBEFUNDER "7 . .
SONS [GES R WET BEF UNDER 5 Wenn scr_mamZweitbefunder_ergebnis = 4/5, dann
- SUSPEKTER_BEFUND_ZWEITBEFUNDER "6".
ErgebnisUltraschallScreeningTypConstant:
Uso "o"
usi"1" Muss einem Wert aus
* scr_ultraschall_ergebnis Ergebnis Ultraschall (US-SCORE) us2 "2" ErgebnisUltraschallScreeningTypConstant
us3 "3" enstprechen.
us4 "4"
Uss5 "5"
Sub-Elemente: artUntersuchung,
befundungsZeitstempel, dichte, doppelbefundung,
endergebnis, groesseLinks, groesseRechts,

e scr_endergebnis Dokumentation des Endergebnisses (Kein direkter Inhalt.) inakzeptabel, infoDatum, patientID,
technZusatzaufnahme, tomosynthese, vorgehen,
wiederbestellung, zusatzaufnahmen,
zustimmungFeedback

Muss groRer oder gleich dem scr_leistungsdatum bzw.
dem Behandlungsdatum der gewédhlten Konsultation
sein.
) . . Muss groRRer oder gleich . " . .
* scr_endergebnis_befundungsZeitstempel Zeitstempel der Befundung Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss . Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.
scr_mameErstbefunder_befundundungsZeitstempel,
scr_mamZweitbefunder_befundundungsZeitstempel
und scr_ultraschall_befundundungsZeitstempel (sofern
angegeben) sein.
Wird die PatientID vom Radiologen nicht angegeben,
. . ID der Patientin in der . . X ) g g g
? scr_endergebnis_patientID max. 64-stellig kénnen die probandinnenbezogenen Daten im
Vertragspartnersoftware . X
Feedbackbericht nicht zugeordnet werden.
Muss bei einer Folge-/Korrekturdok tation d
ArtUntersuchungTypConstant: Muss/darf auschlieBlich angegeben werden, wenn fiir I:ii;eslvfl:: wci’egse/i doerrrirs:(;ozu:ﬁn;::a:ic::nhaEZn
<> [scr_endergebnis_artUntersuchung Art der Untersuchung BEIDSEITIG "B" diese SCR-Dokumentation ein Rescreen-Token 8 . ! ’
wen . . Muss einem Wert aus ArtUntersuchungTypConstant
EINSEITIG "E konsumiert wird.

entsprechen.




Screening

PBO

ezeichnung (SS12)

Beschreibung

D. Al

Werte-Priifung/Anmerkung

scr_endergebnis_doppelbefundung

Setting der Doppelbefundung

DoppelbefundungTypConstant:
STANDORT "1"
KRANKENANSTALT "2"
DATENFERNUEBERTRAGUNG "3"

Muss einem Wert aus DoppelbefundungTypConstant
enstprechen.

Aus medizinischen bzw. anatomischen

JaNeinTypConstant:

Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant

* scr_endergebnis_zusatzaufnahmen Grunden wurden mammographische JA "1" enstorechen
Zusatzaufnahmen durchgefiihrt NEIN "0" P i
JaNeinTypConstant:
X Zumindest eine Aufnahme musste aus N "yp Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant
e scr_endergebnis_technZusatzaufnahme . N N JA"1
technischen Griinden wiederholt werden NEIN "0 enstprechen.
JaNeinTypConstant: . .
Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant
* scr_endergebnis_tomosynthese Tomosynthese durchgefiihrt JA"L" enstorechen s
NEIN "0" P .
JaNeinTypConstant:
L Zumindest eine Aufnahme war radiologisch N "yp Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant
© scr_endergebnis_inakzeptabel ) JA"1
inakzeptabel - enstprechen.
NEIN "0
DichteTypConstant:
D1"1"
Muss einem Wert aus DichteTypConstant
* scr_endergebnis_dichte Ergebnis Dichte (D-SCORE) D2 "2" enstorechen vp
D3 "3" p .
D4 4"

scr_endergebnis_endergebnis

Endergebnis (SC-SCORE)

ErgebnisEndbefundSCRTypConstant:
SCRO "0"
SCR1 "1"
SCR2 "2"
SCR3 "3"
SCR4 "4"
SCR5 "5"

Muss einem Wert aus
ErgebnisEndbefundSCRTypConstant enstprechen.

Muss angegeben werden, wenn
scr_endergebnis_endergebnis >= 4 und

Wertebereich 0-200

<> d bni Recht: GroRe der Lasi htsi isch, . 3-stelli d bni Links nicht ben ist.
scr_endergebnis_groesseRechts roéBe der Lasion rechts in mm numerisch, max. 3-stellig scr_erT ergebnis_groesseLinks nicht angegeben isi Der Wert '0' steht fir 'Nicht Bestimmbar'.
Darf nicht angegeben werden, wenn
scr_endergebnis_endergebnis < 4.
Muss angegeben werden, wenn
scr_endergebnis_endergebnis >= 4 und
X . . hs s . . » g . g X . Wertebereich 0-200
<> [scr_endergebnis_groesseLinks GroRe der Lasion links in mm numerisch, max. 3-stellig scr_endergebnis_groesseRechts nicht angegeben ist. i~ - . .
N Der Wert '0' steht fur 'Nicht Bestimmbar'.
Darf nicht angegeben werden, wenn
scr_endergebnis_endergebnis < 4.
WiederbestellungsGrundTypConstant:
KEINE_WIEDERBESTELLUNG "0"
US_VERANLASST_DURCH_ZWEITBEFUNDER "1" M i Wert
* scr_endergebnis_wiederbestellung Grund fir eine Wiederbestellung - - - i~ HSS einem Wert aus
ROENTGEN_ZUSATZAUFNAHME "2 WiederbestellungsGrundTypConstant enstprechen.
TECHNISCHE_MAENGEL "3"
SONSTIGES "4"
WeiteresVorgehenTypConstant:
& |ker costrmnts s Weiteres Vorgehen bei Endergebnis gleich EARLY_RESgCREEN XE,, Muss/darf auschlieBlich angegeben werden, wenn Muss einem Wert aus WeiteresVorgehenTypConstant

SC3

RESCREEN "2"

scr_endergebnis_endergebnis = 3.

enstprechen.

scr_endergebnis_infoDatum

Datum, ab dem der Befund versand-
/abholbereit ist

Format: TT.MM.JJJJ

Muss groRer oder gleich dem Datum in
scr_endergebnis_befundungsZeitstempel sein.

Muss kleiner oder gleich dem aktuellen Datum + 1
Monat sein.

scr_endergebnis_zustimmungFeedback

Zustimmung zu Feedbackbericht

JaNeinTypConstant:
JAL
NEIN "0"

Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant
enstprechen (Wertebereich 0-1).

scr_versionsnummer

Version der Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:
SCR "4.0"

Muss mit dem Wert fiir die
DokumentationVersionTypConstant "SCR" befullt
werden.




ScreeningUltraschall

PBO |Bezeichnung (SS12) Beschreibung Dateninhalt Bedingung Werte-Priifung/Anmerkung
- dialogld Dialog-ID eines glltigen Dialogs
Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit der e-
card der Patientin erstellter cardToken angegeben
<> [cardToken Mit e-card erzeugter Signaturtoken werden. Wird die SVNR und ein cardToken
angegeben, muss der cardToken mit der zur SVNR
gehorenden e-card erstellt worden sein.
Es muss entweder die SVNR oder ein mit der e-card .
. . . . . Exakte Lange
<> |sus_svNummer Sozialversicherungsnummer der Patientin SVNR (10-stellig) der Patientin erstellter cardToken angegeben

werden (siehe cardToken).

Priifung Existenz im e-card-System

sus_tokenID

Eindeutiger Bezeichner eines BKF-Tokens (BKF-
Leistungsanspruchs)

Ergebnis der Abfrage checkBkfToken:
BkfToken[].tokenID (max. 19-stellig)

Format / Linge

Ergebnis der Abfrage

Es muss entweder eine Konsultation oder ein

Relevante Konsultation der Patientin zum Benutzer

<> |sus_konsultationsID Eindeutiger Bezeichner der Konsultation searchBkfKonsultationData: i
i X sus_leistungsdatum angegeben werden. (Behandlungsdatum, Behandlungsfall-Code)
BKFKonsultationInfo[].konsultationsID
Es muss entweder eine Konsultation oder ein
leist dati b d
<> |sus_leistungsdatum Datum der Leistung Format: TT.MM.JJJJ sus_lels L!ngs @ ur? angegeben M_Ier en . Darf nicht in der Zukunft liegen.
(automatische Beflllung, wenn eine gliltige
Konsultation vorhanden ist).
Muss als zertifizierter Arzt gemeldet sein (bzw. auffindbar
% sus_arztID Eindeutiger Bezeichner des Arztes Arzt-ID (11-stellig) N E (
Uber searchBkfArzt.BKFArzt.arztID).
Muss groRer oder gleich sus_leistungsdatum bzw.
* sus_befundungsZeitstempel Datum der Befundung Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss dem Behandlungsdatum der gewahlten Darf nicht in der Zukunft liegen.
Konsultation sein.
Wird die PatientID vom Radiologen nicht angegeben,
? sus_patientID ID der Patientin in der Vertragspartnersoftware |max. 64-stellig konnen die probandinnenbezogenen Daten im
Feedbackbericht nicht zugeordnet werden.
ErgebnisUltraschallScreeningTypConstant:
USo "0"
Us1 1"
. . . Muss einem Wert aus
* sus_ergebnis Ergebnis Ultraschall (US-SCORE) us2 "2 . .
Us3 "3 ErgebnisUltraschallScreeningTypConstant enstprechen.
us4 "4"
Uss5 "5"
Muss angegeben werden, wenn sus_ergebnis >= 4
nd sus_groesselLinks nicht angegeben ist. Wertebereich 0-200
<> |sus_groesseRechts GroRe der Lasion rechts in mm numerisch, max. 3-stellig Y u 8 I : Bee : X , || L X ,
Darf nicht angegeben werden, wenn sus_ergebnis < [Der Wert '0' steht furr 'Nicht Bestimmbar'.
4.
Muss angegeben werden, wenn sus_ergebnis >= 4
nd sus_groesseRechts nicht angegeben ist. Wertebereich 0-200
<> [sus_groesselinks GroRe der Lasion links in mm numerisch, max. 3-stellig Y u 8 : ges I . , I, R i ,
Darf nicht angegeben werden, wenn sus_ergebnis < |Der Wert '0' steht fir 'Nicht Bestimmbar'.
4.
WeiteresVorgehenTypConstant: - . .
Muss/darf hlieBlich b den, M Wert WeiteresVorgehenTypConstant
sus_vorgehen Weiteres Vorgehen bei Ergebnis gleich US3 EARLY_RESCREEN "1" Uk ausc. feblic ange.ge 00 TR, TN S EIET W 1S W E e e A
- - RESCREEN no sus_endergebnis_endergebnis = 3. enstprechen.

sus_infoDatum

Datum, ab dem der Befund versand-/abholbereit
ist

Format: TT.MM.JJJJ

Muss groRer oder gleich dem Datum in
sus_befundungsZeitstempel sein.

Muss kleiner oder gleich dem aktuellen Datum + 1 Monat
sein.




ScreeningUltraschall

PBO

Bezeichnung (S512)

Beschreibung

Dateninhalt

Bedingung

Werte-Priifung/Anmerkung

sus_zustimmungFeedback

Zustimmung zu Feedbackbericht

JaNeinTypConstant:
JA "
NEIN "0"

Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant enstprechen
(Wertebereich 0-1).

sus_versionsnummer

Version der Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:
Sus "4.0"

Muss mit dem Wert fir die
DokumentationVersionTypConstant "SUS" befullt
werden.




KurativeMammographie

PBO ichnung (SS12) Beschreibung D hal di Werte-Priifung/Anmerkung
. dialogld Dialog-ID eines giiltigen Dialogs
Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit der e-card der
o |cardToken Mit e-card erzeugter Signaturtoken Patientin er.stellter cardToken angegeben werden. Wird die )
SVNR und ein cardToken angegeben, muss der cardToken mit
der zur SVNR gehorenden e-card erstellt worden sein.
Es muss entweder die SVNR oder ein mit der e-card der Exakte Linge
<> [kum_svNummer Sozialversicherungsnummer der Patientin [SVNR (10-stellig) Patientin erstellter cardToken angegeben werden (siehe

cardToken).

Prifung Existenz im e-card-System

Ergebnis der Abfrage

Es muss entweder eine Konsultation oder ein

Relevante Konsultation der Patientin zum Benutzer

<> |kum_konsultationsID Eindeutiger Bezeichner der Konsultation searchkaKor_msuItatlonData: ) kum_leistungsdatum angegeben werden. (Behandlungsdatum, Behandlungsfall-Code)
BKFKonsultationInfo[].konsultationsID
Es muss entweder eine Konsultation oder ein
<> |kum_leistungsdatum Datum der Leistung Format: TT.MM.JJJJ kum_leistungsdatum angegeben werden (automatische Darf nicht in der Zukunft liegen.
Befullung, wenn eine giiltige Konsultation vorhanden ist).
. kum_mamErstbefunder Mammographiedokumentation des (Kein direkter Inhalt.) Sub-EIe-mente: arztID, befundungsZeitstempel, dichte,
Erstbefunders ergebnis
. . . . . Muss unterschiedlich zur ArztID des Zweitbefunders Muss als zertifizierter Arzt gemeldet sein (bzw.
i i T D A e e s s i e (kum_mamzZweitbefunder_arztID; sofern angegeben) sein. auffindbar tiber searchBkfArzt.BKFArzt.arztID)
* kum_mameErstbefunder_befundungszZeitstempel Zeitstempel der Befundung Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss Muss groRer oder gleich der? kum_lelstungS(_iatum. bzw. dem Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.
Behandlungsdatum der gewdhlten Konsultation sein.
DichteTypConstant:
D1"1"
© kum_mameErstbefunder_dichte Ergebnis Dichte (D-SCORE) D2 "2" Muss einem Wert aus DichteTypConstant enstprechen.
D3 "3"
D4 "4"
ErgebnisMammographieTypConstant:
MGO "0"
MG1"
. . . MG2 "2" Muss einem Wert aus
* kum_mameErstbefunder_ergebnis Ergebnis Mammographie (MG-SCORE). MG3 3" ErgebnisMammographieTypConstant enstprechen.
MG4 "4"
MG5 "5"
MG6 "6"
2 T, (E TRy Manl1mographiedokumentatian des (Kein direkter Inhalt.) Sub-EIémente: arztlD, befundungsZeitstempel, dichte,
Zweitbefunders ergebnis
N . i ) X . . Muss unterschiedlich zur ArztID des Erstbefunders sein Muss als zertifizierter Arzt gemeldet sein (bzw.
kum_mam2Zweitbefunder_arztID Eindeutiger Bezeichner eines Arztes Arzt-ID (11-stellig) Ny .
(kum_mameErstbefunder_arztID). auffindbar tber searchBkfArzt.BKFArzt.arztID).
© kum_mamZweitbefunder_befundundungsZeitstempel Zeitstempel der Befundung Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss s gEldar @ty gl denj kum_lelstungsfiatuml ra, Gl Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.
Behandlungsdatum der gewahlten Konsultation sein.
DichteTypConstant:
D1"1"
* kum_mamZweitbefunder_dichte Ergebnis Dichte (D-SCORE) D2 "2" Muss einem Wert aus DichteTypConstant enstprechen.
D3 "3"
D4 "4"
ErgebnisMammographieTypConstant:
MGO "0"
MG1 "1"
* kum_mamZweitbefunder_ergebnis Ergebnis Mammographie (MG-SCORE) i Muss e}nem Wert aus .
MG3 "3" ErgebnisMammographieTypConstant enstprechen.
MG4 "4"
MG5 "5"
MG6 "6 "
? Ultraschalldokumentation

kum_ultraschall

(Kein direkter Inhalt.)

Sub-Elemente: befundungsZeitstempel, ergebnis, grund

kum_ultraschall_befundungsZeitstempel

Zeitstempel der Befundung

Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss

Muss groRer oder gleich dem kum_leistungsdatum bzw. dem
Behandlungsdatum der gewahlten Konsultation sein.

Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.




KurativeMammographie
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Beschreibung

D.

Werte-Priifung/Anmerkung

kum_ultraschall_grund

Grund der Untersuchung

u

SGrundTypConstant:
DICHTE_BRUST_ERSTBEFUNDER "1"
SUSPEKTER_BEFUND_ERSTBEFUNDER "2"
HERDBEFUND_ERSTBEFUNDER "3"
SONSTIGES_ERSTBEFUNDER "4"
DICHTE_BRUST_ZWEITBEFUNDER "5"
SUSPEKTER_BEFUND_ZWEITBEFUNDER "6"
HERDBEFUND_ZWEITBEFUNDER "7"
SONSTIGES_ZWEITBEFUNDER "8"

Wenn kum_mameErstbefunder_dichte = 3/4 und
kum_mamErstbefunder_ergebnis = 1/2/3, dann
DICHTE_BRUST_ERSTBEFUNDER "1".

Wenn kum_mamzZweitbefunder_dichte = 3/4 und
kum_mamzZweitbefunder_ergebnis = 1/2/3, dann
DICHTE_BRUST_ZWEITBEFUNDER "5".

Wenn kum_mameErstbefunder_ergebnis = 4/5/6, dann
SUSPEKTER_BEFUND_ERSTBEFUNDER "2".

Wenn kum_mamzZweitbefunder_ergebnis = 4/5/6, dann
SUSPEKTER_BEFUND_ZWEITBEFUNDER "6".

Wertebereich 1-8

(Fur die Werte 3, 4, 7 und 8 erfolgt keine Prifung.)
Muss einem Wert aus USGrundTypConstant
enstprechen.

kum_ultraschall_ergebnis

Ergebnis Ultraschall (US-SCORE)

ErgebnisUltraschallTypConstant:

uso "o"
us1"1"
us2 "2"
us3 "3"
us4 "4"
uss "s"
US6 "6"

Muss einem Wert aus ErgebnisUItraschallTypConstant
enstprechen.

kum_endergebnis

Dokumentation des Endergebnisses

(Kein direkter Inhalt.)

Sub-Elemente: befundungsZeitstempel, dichte,
endergebnis, groesseLinks, groesseRechts, inakzeptabel,
infoDatum, patientID, technZusatzaufnahme,
wiederbestellung, zusatzaufnahmen,
zustimmungFeedback

kum_endergebnis_befundungsZeitstempel

Zeitstempel der Befundung

Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss

Muss groRer oder gleich dem kum_leistungsdatum bzw. dem
Behandlungsdatum der gewahlten Konsultation sein.

Muss groRer oder gleich
kum_mameErstbefunder_befundundungsZeitstempel,
kum_mamZweitbefunder_befundundungsZeitstempel (sofern
angegeben) und kum_ultraschall_befundundungsZeitstempel
(sofern angegeben) sein.

Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.

kum_endergebnis_patientID

ID der Patientin in der
Vertragspartnersoftware

max. 64-stellig

Wird die PatientID vom Radiologen nicht angegeben,
kénnen die probandinnenbezogenen Daten im
Feedbackbericht nicht zugeordnet werden.

Aus medizinischen bzw. anatomischen

JaNeinTypConstant:

* kum_endergebnis_zusatzaufnahmen Griinden wurden mammographische JA"" Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant enstprechen.
Zusatzaufnahmen durchgefiihrt NEIN "0"
JaNeinTypConstant:
* kum_endergebnis_tomosynthese Tomosynthese durchgefiihrt JA"" Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant enstprechen.
NEIN "0"
Zumindest eine Aufnahme war TSR
. kum_endergebnis_inakzeptabel X . JA"L" Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant enstprechen.
radiologisch inakzeptabel
NEIN "0"
. . JaNeinTypConstant:
* kum_endergebnis_technZusatzaufnahme Zumerdest elneﬂAufnahr.ne musste aus JA"L" Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant enstprechen.
technischen Griinden wiederholt werden -
NEIN "0
DichteTypConstant:
D1"1"
* kum_endergebnis_dichte Endbefund Ergebnis Dichte (D-SCORE) D2 "2" Muss einem Wert aus DichteTypConstant enstprechen.
D3 "3"
D4 "4"
ErgebnisEndbefundKurativTypConstant:
KuMo "0"
Kum1 "1"
N kum_endergebnis_endergebnis Kurative Mammographie Endergebnis Kum2 "2" Muss einem Wert aus
- - (KUM-SCORE) KUM3 "3" ErgebnisEndbefundKurativTypConstant enstprechen.
KuM4 "4"
KUMS "5"

KUM6 "6"
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<>

kum_endergebnis_groesseRechts

GroRe der Lasion rechts in mm

numerisch, max. 3-stellig

Muss angegeben werden, wenn kum_endergebnis_endergebnis
>= 4 und kum_endergebnis_groesseLinks nicht angegeben ist.
Darf nicht angegeben werden, wenn
kum_endergebnis_endergebnis < 4.

Wertebereich 0-200
Der Wert '0' steht fiir 'Nicht Bestimmbar'.

<>

kum_endergebnis_groesseLinks

GroRe der Lasion links in mm

numerisch, max. 3-stellig

Muss angegeben werden, wenn kum_endergebnis_endergebnis
>=4 und kum_endergebnis_groesseRechts nicht angegeben ist.
Darf nicht angegeben werden, wenn
kum_endergebnis_endergebnis < 4.

Wertebereich 0-200
Der Wert '0' steht fiir 'Nicht Bestimmbar'.

kum_endergebnis_wiederbestellung

Grund fir die Wiederbestellung

WiederbestellungsGrundTypConstant:
KEINE_WIEDERBESTELLUNG "0"

US_VERANLASST_DURCH_ZWEITBEFUNDER "1"

ROENTGEN_ZUSATZAUFNAHME "2"
TECHNISCHE_MAENGEL "3"
SONSTIGES "4"

Muss einem Wert aus
WiederbestellungsGrundTypConstant enstprechen.

kum_endergebnis_infoDatum

Datum, ab dem der Befund versand-
/abholbereit ist

Format: TT.MM.JJJJ

Muss groRer oder gleich dem Datum in
kum_endergebnis_befundungsZeitstempel sein.

Muss kleiner oder gleich dem aktuellen Datum + 1 Monat
sein.

kum_endergebnis_zustimmungFeedback

Zustimmung zu Feedbackbericht

JaNeinTypConstant:
JA 1"
NEIN "0"

Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant enstprechen
(Wertebereich 0-1).

kum_versionsnummer

Version der Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:
KUM "3.0"

Muss mit dem Wert fiir die
DokumentationVersionTypConstant "KUM" befullt
werden.




KurativeUltraschall

PBO [Bezeichnung (S512) Beschreibung D hal Bedingung Werte-Priifung/Anmerkung
. dialogld Dialog-ID eines gultigen Dialogs
Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit der e-card der
) . Patientin erstellter cardToken angegeben werden. Wird die
<> [cardToken Mit e-card erzeugter Signaturtoken

SVNR und ein cardToken angegeben, muss der cardToken
mit der zur SVNR gehorenden e-card erstellt worden sein.

Es muss entweder die SVNR oder ein mit der e-card der

Exakte Lange

<> |kus_svNummer Sozialversicherungsnummer der Patientin. [SVNR (10-stellig) Patientin erstellter cardToken angegeben werden (siehe . N .
= Priifung Existenz im e-card-System
cardToken).
. . . . . Ergebnis der Abfrage searchBkfKonsultationData: |Es muss entweder eine Konsultation oder ein Relevante Konsultation der Patientin zum Benutzer
<> |kus_konsultationsID Eindeutiger Bezeichner der Konsultation . X R
BKFKonsultationInfo[].konsultationsID kus_leistungsdatum angegeben werden. (Behandlungsdatum, Behandlungsfall-Code)
Es muss entweder eine Konsultation oder ein
<> |kus_leistungsdatum Datum der Leistung Format: TT.MM.JJJJ kus_leistungsdatum angegeben werden (automatische Darf nicht in der Zukunft liegen.
Beflillung, wenn eine giltige Konsultation vorhanden ist).
. Muss groRRer oder gleich kus_leistungsdatum bzw. dem . . . .
* kus_befundungsZeitstempel Datum der Befundung Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss - . . Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.
~ Behandlungsdatum der gewdhlten Konsultation sein.
Wird die PatientID vom Radiologen nicht angegeben,
. ID der Patientin in der X " ' ¢ 8! g 8
? kus_patientID max. 64-stellig konnen die probandinnenbezogenen Daten im
Vertragspartnersoftware ) )
Feedbackbericht nicht zugeordnet werden.
ErgebnisUltraschallAssessmentTypConstant:
Uso "o"
Usyt "1t
us2 "a"
Muss einem Wert aus
* kus_ergebnis Ergebnis Ultraschall (US-SCORE) us3 "3" X
Usa "4 ErgebnisUltraschallAssessmentTypConstant enstprechen.
uss "s"
use "e"
NICHT_DURCHGEFUEHRT "99"
Muss angegeben werden, wenn kus_ergebnis >= 4 und X
. . ’ . . g% . X - g Wertebereich 0-200
<> |kus_groesseRechts GroRe der Lasion rechts in mm numerisch, max. 3-stellig kus_groesselLinks nicht angegeben ist. i e . ,
i . Der Wert '0' steht fur 'Nicht Bestimmbar'.
Darf nicht angegeben werden, wenn kus_ergebnis < 4.
Muss angegeben werden, wenn kus_ergebnis >= 4 und X
’ . TR . . ges ) = E Wertebereich 0-200
<> [kus_groesselLinks GroRe der Lasion links in mm numerisch, max. 3-stellig kus_groesseRechts nicht angegeben ist.

Darf nicht angegeben werden, wenn kus_ergebnis < 4.

Der Wert '0' steht fiir 'Nicht Bestimmbar'.

kus_infoDatum

Datum, ab dem der Befund versand-
/abholbereit ist

Format: TT.MM.JJJJ

Muss groRRer oder gleich dem Datum in
kus_befundungsZeitstempel sein.

Muss kleiner oder gleich dem aktuellen Datum + 1 Monat
sein.

kus_zustimmungFeedback

Zustimmung zu Feedbackbericht

JaNeinTypConstant:
JA"Y
NEIN "0"

Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant enstprechen
(Wertebereich 0-1).

kus_versionsnummer

Version der Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:
KUS "3.0"

Muss mit dem Wert fiir die
DokumentationVersionTypConstant "KUS" befullt werden.
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Dialog-ID eines giiltigen

e dialogld .
Dialogs
<> |kml_leistungsdatum Datum der Leistung Format: TT.MM.JJJJ Darf nicht in der Zukunft liegen.
Eindeutiger Bezeichner eines o . Muss als zertifizierter Arzt gemeldet sein
Muss unterschiedlich zur kml_zweitbefunderArztID
3 kml_erstbefunderArzt|D Arztes, Identifikation Arzt-ID (11-stellig) (sofern angegeben) sein - (bzw. auffindbar tber
Erstbefunder = ) searchBkfArzt.BKFArzt.arztID).
Eindeutiger Bezeichner eines . Muss als zertifizierter Arzt gemeldet sein
Muss bei Angabe unterschiedlich zur
? kml_zweitbefunderArztID Arztes, Identifikation Arzt-ID (11-stellig) N g l g (bzw. auffindbar tber

Zweitbefunder

kml_erstbefunderArztID sein.

searchBkfArzt.BKFArzt.arztID).

kml_versionsnummer

Version der Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:

KML "2.0"

Muss mit dem Wert fir die
DokumentationVersionTypConstant
"KML" befullt werden.




SelbstzahlerMammographie

PBO [Bezeichnung (SS12) Beschreibung D. hal Bedii Werte-Priifung/Anmerkung
© dialogld Dialog-ID eines giiltigen Dialogs
Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit der e-card der Patientin
erstellter cardToken angegeben werden. Wird die SVNR und ein
<> |cardToken Mit e-card erzeugter Signaturtoken 8e8 .
cardToken angegeben, muss der cardToken mit der zur SVNR
gehorenden e-card erstellt worden sein.
) . L . Es muss entweder die SVNR oder ein mit der e-card der Patientin [Exakte Lange
<> |szm_svNummer Sozialversicherungsnummer der Patientin |SVNR (10-stellig) . " . .
erstellter cardToken angegeben werden (siehe cardToken). Prufung Existenz im e-card-System
<> |szm_leistungsdatum Datum der Leistung Format: TT.MM.JJJJ Darf nicht in der Zukunft liegen.
* o, PRy Mammographiedokumentation des (Kein direkter Inhalt.) S\.Jb-EIemente:_arztID, befundungsZeitstempel,
Erstbefunders dichte, ergebnis
. X ) . X Muss unterschiedlich zur ArztID des Zweitbefunders Muss als zertifizierter Arzt gemeldet sein (bzw.
* szm_mameErstbefunder_arztID Eindeutiger Bezeichner eines Arztes Arzt-ID (11-stellig) X . ) N
(szm_mamZweitbefunder_arztID; sofern angegeben) sein. auffindbar Uber searchBkfArzt.BKFArzt.arztID)
- szm_mameErstbefunder_befundungsZeitstempel Zeitstempel der Befundung Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss Muss groRer oder gleich dem szm_leistungsdatum sein. Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.
DichteTypConstant:
b1 Muss einem Wert aus DichteTypConstant
* szm_mameErstbefunder_dichte Ergebnis Dichte (D-SCORE) D2 "2" s
enstprechen.
D3 "3"
D4 4"
ErgebnisMammographieTypConstant:
MGO "0"
MG1 "1"
MG2 "2" Muss einem Wert aus
L szm_mameErstbefunder_ergebnis Ergebnis Mammographie (MG-SCORE
- = E Tt ) MG3 "3" ErgebnisMammographieTypConstant enstprechen.
MG4 "4"
MG5 "5"
MG6 "6 "
Mammographiedokumentation des Sub-Elemente: arztID, befundungsZeitstempel,
? szm_mamZweitbefunder K Braphi u ! (Kein direkter Inhalt.) u ) z undungszel p
Zweitbefunders dichte, ergebnis
Muss unterschiedlich zur ArztID des Erstbefunders sein Muss als zertifizierter Arzt gemeldet sein (bzw.
L2 szm_mamZweitbefunder_arztID Eindeutiger Bezeichner eines Arztes Arzt-1D (11-stellig) Y leciich 2 “ ! N “ . el e Loz
(szm_mameErstbefunder_arztID). auffindbar tber searchBkfArzt.BKFArzt.arztID).
* szm_mamZweitbefunder_befundundungsZeitstempel Zeitstempel der Befundung Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss Muss groRer oder gleich dem szm_leistungsdatum. Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.
DichteTypConstant:
ERE Muss einem Wert aus DichteTypConstant
L2 szm_mamZweitbefunder_dichte Ergebnis Dichte (D-SCORE) D2 "2" P
o enstprechen.
D3"3
D4 "4"
ErgebnisMammographieTypConstant:
MGO "0"
MG1"1"
MG2 "2" M i Wert
* szm_mamZweitbefunder_ergebnis Ergebnis Mammographie (MG-SCORE) an 4ss e.lnem ertaus .
MG3 "3 ErgebnisMammographieTypConstant enstprechen.
MG4 "4"
MGS5 "5"
MG6 "6 "
2 Ultraschalldokumentation Sub-Elemente: befundungsZeitstempel, ergebnis,

szm_ultraschall

(Kein direkter Inhalt.)

grund

szm_ultraschall_befundungszeitstempel

Zeitstempel der Befundung

Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss

Muss groRer oder gleich dem szm_leistungsdatum sein.

Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.
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szm_ultraschall_grund

Grund der Untersuchung

USGrundTypConstant:
DICHTE_BRUST_ERSTBEFUNDER "1"
SUSPEKTER_BEFUND_ERSTBEFUNDER "2"
HERDBEFUND_ERSTBEFUNDER "3"
SONSTIGES_ERSTBEFUNDER "4"
DICHTE_BRUST_ZWEITBEFUNDER "5"
SUSPEKTER_BEFUND_ZWEITBEFUNDER "6"
HERDBEFUND_ZWEITBEFUNDER "7"
SONSTIGES_ZWEITBEFUNDER "8"

Wenn szm_mameErstbefunder_dichte = 3/4 und
szm_mamErstbefunder_ergebnis = 1/2/3, dann
DICHTE_BRUST_ERSTBEFUNDER "1".

Wenn szm_mamZweitbefunder_dichte = 3/4 und
szm_mamZweitbefunder_ergebnis = 1/2/3, dann
DICHTE_BRUST_ZWEITBEFUNDER "5".

Wenn szm_mamErstbefunder_ergebnis = 4/5/6, dann
SUSPEKTER_BEFUND_ERSTBEFUNDER "2".

Wenn szm_mamZweitbefunder_ergebnis = 4/5/6, dann
SUSPEKTER_BEFUND_ZWEITBEFUNDER "6".

Wertebereich 1-8

(Fur die Werte 3, 4, 7 und 8 erfolgt keine Priifung.)
Muss einem Wert aus USGrundTypConstant
enstprechen.

szm_ultraschall_ergebnis

Ergebnis Ultraschall (US-SCORE)

ErgebnisUltraschallTypConstant:
uso "o"
us1"1"
us2 "2"
us3 "3"
us4 "4
uss "5"
US6 "6"

Muss einem Wert aus
ErgebnisUltraschallTypConstant enstprechen.

szm_endergebnis

Dokumentation des Endergebnisses

(Kein direkter Inhalt.)

Sub-Elemente: befundungsZeitstempel, dichte,
endergebnis, groesselinks, groesseRechts,
inakzeptabel, infoDatum, patientID,
technZusatzaufnahme, wiederbestellung,
zusatzaufnahmen, zustimmungFeedback

szm_endergebnis_befundungsZeitstempel

Zeitstempel der Befundung

Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss

Muss groRer oder gleich dem szm_leistungsdatum sein.

Muss groRer oder gleich
szm_mameErstbefunder_befundundungsZeitstempel,
szm_mamZweitbefunder_befundundungsZeitstempel (sofern
angegeben) und szm_ultraschall_befundundungsZeitstempel
(sofern angegeben) sein.

Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.

szm_endergebnis_patientID

ID der Patientin in der
Vertragspartnersoftware

max. 64-stellig

Wird die PatientID vom Radiologen nicht
angegeben, kénnen die probandinnenbezogenen
Daten im Feedbackbericht nicht zugeordnet
werden.

Aus medizinischen bzw. anatomischen

JaNeinTypConstant:

Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant

* szm_endergebnis_zusatzaufnahmen Grinden wurden mammographische JA"L" enstorechen
Zusatzaufnahmen durchgefiihrt NEIN "0" P )
JaNeinTypConstant:
" L Zumindest eine Aufnahme war ,|, "yp Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant
szm_endergebnis_inakzeptabel N . JA"L
radiologisch inakzeptabel e enstprechen.
NEIN "0
JaNeinTypConstant:
. . Zumindest eine Aufnahme musste aus " "yp Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant
szm_endergebnis_technZusatzaufnahme . N X JA"1
technischen Griinden wiederholt werden . enstprechen.
NEIN "0
DichteTypConstant:
D1"1"
Muss einem Wert aus DichteTypConstant
L szm_endergebnis_dichte Endbefund Ergebnis Dichte (D-SCORE) D2 "2" J——— P
D3 "3" P! .
D4 "4"

szm_endergebnis_endergebnis

Selbstzahler Mammographie Endergebnis
(SZM-SCORE)

ErgebnisEndbefundSZMTypConstant:
SZMO0 "0"
Szm1"1"
SZm2 "2"
SZM3 "3"
SZM4 "4"
SZM5 "5"
SZM6 "6"

Muss einem Wert aus
ErgebnisEndbefundSZMTypConstant enstprechen.
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Muss angegeben werden, wenn szm_endergebnis_endergebnis >=
4 und szm_endergebnis_groesseLinks nicht angegeben ist.

Wertebereich 0-200

<> |szm_endergebnis_groesseRechts GroéRe der Lasion rechts in mm numerisch, max. 3-stellig ) -~ - ) .
Darf nicht angegeben werden, wenn Der Wert '0' steht fiir 'Nicht Bestimmbar'.
szm_endergebnis_endergebnis < 4.
Muss angegeben werden, wenn szm_endergebnis_endergebnis >=
4 und szm_endergebnis_groesseRechts nicht angegeben ist. Wertebereich 0-200

<> |szm_endergebnis_groesseLinks GroRe der Lasion links in mm numerisch, max. 3-stellig - 8 8 8e8

Darf nicht angegeben werden, wenn
szm_endergebnis_endergebnis < 4.

Der Wert '0' steht fiir 'Nicht Bestimmbar'.

szm_endergebnis_wiederbestellung

Grund fur die Wiederbestellung

WiederbestellungsGrundTypConstant:
KEINE_WIEDERBESTELLUNG "0"
US_VERANLASST_DURCH_ZWEITBEFUNDER "1"
ROENTGEN_ZUSATZAUFNAHME "2"
TECHNISCHE_MAENGEL "3"

SONSTIGES "4"

Muss einem Wert aus
WiederbestellungsGrundTypConstant enstprechen.

szm_endergebnis_infoDatum

Datum, ab dem der Befund versand-
/abholbereit ist

Format: TT.MM.JJJJ

Muss groRer oder gleich dem Datum in
szm_endergebnis_befundungsZeitstempel sein.

Muss kleiner oder gleich dem aktuellen Datum + 1
Monat sein.

szm_endergebnis_zustimmungFeedback

Zustimmung zu Feedbackbericht

JaNeinTypConstant:
JA"L"
NEIN "0"

Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant
enstprechen (Wertebereich 0-1).

szm_versionsnummer

Version der Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:
SZm "2.0"

Muss mit dem Wert fiir die
DokumentationVersionTypConstant "SZM" befiillt
werden.




WeitereMammografie

PBO |Bezeichnung (S512) Beschreibung Dateninhalt Bedingung Werte-Priifung/Anmerkung
o dialogld Dialog-ID eines gultigen Dialogs
Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit der e-card
der Patientin erstellter cardToken angegeben werden.
<> |cardToken Mit e-card erzeugter Signaturtoken Wird die SVNR und ein cardToken angegeben, muss der
cardToken mit der zur SVNR gehdrenden e-card erstellt
worden sein.
. . Es muss entweder die SVNR oder ein mit der e-card der "
Sozialversicherungsnummer der . I . Exakte Lange
<> |wem_svNummer L SVNR (10-stellig) Patientin erstellter cardToken angegeben werden (siehe | N .
Patientin Prufung Existenz im e-card-System
cardToken).
Ergebnis der Abfrage
) . . X . 8 g_ Es muss entweder eine Konsultation oder ein Relevante Konsultation der Patientin zum Benutzer
<> |wem_konsultationsID Eindeutiger Bezeichner der Konsultation | searchBkfKonsultationData: .
. . wem_|eistungsdatum angegeben werden. (Behandlungsdatum, Behandlungsfall-Code)
BKFKonsultationInfo[].konsultationsID
Es muss entweder eine Konsultation oder ein
leist dat b d
<> |wem_leistungsdatum Datum der Leistung Format: TT.MM.JJJJ wem_ EISA ungsda _L_Jm angege er? wer" én X Darf nicht in der Zukunft liegen.
(automatische Befullung, wenn eine giiltige Konsultation
vorhanden ist).
Mammographiedokumentation des Sub-Elemente: arztID, befundungsZeitstempel,
* wem_mameErstbefunder grap (Kein direkter Inhalt.) N R & P
Erstbefunders dichte, ergebnis
Muss unterschiedlich zur ArztID des Zweitbefunders Muss als zertifizierter Arzt gemeldet sein (bzw
© wem_mameErstbefunder_arztID Eindeutiger Bezeichner eines Arztes Arzt-1D (11-stelli wem_mamzZweitbefunder_arztID; sofern angegeben :
- - g ( el (sein - - e ) auffindbar tber searchBkfArzt.BKFArzt.arztID)
Muss groBer oder gleich dem wem_leistungsdatum bzw.
* wem_mamErstbefunder_befundungsZeitstempel Zeitstempel der Befundung Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss dem Behandlungsdatum der gewahlten Konsultation Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.
sein.
DichteTypConstant:
bR Muss einem Wert aus DichteTypConstant
= wem_mameErstbefunder_dichte Ergebnis Dichte (D-SCORE) D2 "2" P
nan enstprechen.
D3"3
D4 "4"
ErgebnisMammographieTypConstant:
MGO "0"
MG1"1"
MG2 "2" Muss einem Wert aus
* wem_mameErstbefunder_ergebnis Ergebnis Mammographie (MG-SCORE).
- &8 g graphie ( ) MG3 "3" ErgebnisMammographieTypConstant enstprechen.
MG4 "4"
MG5 "5"
MG6 "6"
o Mammographiedokumentation des Sub-Elemente: arztID, befundungsZeitstempel,

wem_mamZweitbefunder

Zweitbefunders

(Kein direkter Inhalt.)

dichte, ergebnis

wem_mamZweitbefunder_arztlD

Eindeutiger Bezeichner eines Arztes

Arzt-1D (11-stellig)

Muss unterschiedlich zur ArztID des Erstbefunders sein
(wem_mamErstbefunder_arztID).

Muss als zertifizierter Arzt gemeldet sein (bzw.
auffindbar Giber searchBkfArzt.BKFArzt.arztID).

wem_mamZweitbefunder_befundundungsZeitstempel

Zeitstempel der Befundung

Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss

Muss groRer oder gleich dem wem_leistungsdatum bzw.
dem Behandlungsdatum der gewahlten Konsultation
sein.

Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.

wem_mamZweitbefunder_dichte

Ergebnis Dichte (D-SCORE)

DichteTypConstant:
D1"1"
D2 "2"
D3 "3"
D4 "4"

Muss einem Wert aus DichteTypConstant
enstprechen.




WeitereMammografie

wem_mamZweitbefunder_ergebnis

Ergebnis Mammographie (MG-SCORE)

ErgebnisMammaographieTypConstant:
MGO0 "0"
MG1"1"
MG2 "2"
MG3"3"
MG4 "4"
MG5 "5"
MG6 "6 "

Muss einem Wert aus
ErgebnisMammographieTypConstant enstprechen.

wem_ultraschall

Ultraschalldokumentation

(Kein direkter Inhalt.)

Sub-Elemente: befundungsZeitstempel, ergebnis,
grund

wem_ultraschall_befundungsZeitstempel

Zeitstempel der Befundung

Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss

Muss groRer oder gleich dem wem_leistungsdatum bzw.
dem Behandlungsdatum der gewahlten Konsultation
sein.

Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.

wem_ultraschall_grund

Grund der Untersuchung

USGrundTypConstant:
DICHTE_BRUST_ERSTBEFUNDER "1"
SUSPEKTER_BEFUND_ERSTBEFUNDER "2"
HERDBEFUND_ERSTBEFUNDER "3"
SONSTIGES_ERSTBEFUNDER "4"
DICHTE_BRUST_ZWEITBEFUNDER "5"
SUSPEKTER_BEFUND_ZWEITBEFUNDER "6"
HERDBEFUND_ZWEITBEFUNDER "7"
SONSTIGES_ZWEITBEFUNDER "8"

Wenn wem_mameErstbefunder_dichte = 3/4 und
wem_mamErstbefunder_ergebnis = 1/2/3, dann
DICHTE_BRUST_ERSTBEFUNDER "1".

Wenn wem_mamZweitbefunder_dichte = 3/4 und
wem_mamZweitbefunder_ergebnis = 1/2/3, dann
DICHTE_BRUST_ZWEITBEFUNDER "5".

Wenn wem_mameErstbefunder_ergebnis = 4/5/6, dann
SUSPEKTER_BEFUND_ERSTBEFUNDER "2".

Wenn wem_mamZweitbefunder_ergebnis = 4/5/6, dann
SUSPEKTER_BEFUND_ZWEITBEFUNDER "6".

Wertebereich 1-8

(Fir die Werte 3, 4, 7 und 8 erfolgt keine Priifung.)
Muss einem Wert aus USGrundTypConstant
enstprechen.

wem_ultraschall_ergebnis

Ergebnis Ultraschall (US-SCORE)

ErgebnisUltraschallTypConstant:
uso "o"
us1"1"
us2"2"
us3 "3"
us4 "4"
uss "s"
US6 "6"

Muss einem Wert aus
ErgebnisUltraschallTypConstant enstprechen.

wem_endergebnis

Dowementation des Endergebnisses

(Kein direkter Inhalt.)

Sub-Elemente: befundungsZeitstempel, dichte,
endergebnis, groesselinks, groesseRechts,
inakzeptabel, infoDatum, patientID,
technZusatzaufnahme, wiederbestellung,
zusatzaufnahmen, zustimmungFeedback

wem_endergebnis_befundungsZeitstempel

Zeitstempel der Befundung

Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss

Muss groRer oder gleich dem wem_leistungsdatum bzw.
dem Behandlungsdatum der gewahlten Konsultation
sein.

Muss groRer oder gleich
wem_mameErstbefunder_befundundungsZeitstempel,
wem_mamZweitbefunder_befundundungsZeitstempel
(sofern angegeben) und
wem_ultraschall_befundundungsZeitstempel (sofern
angegeben) sein.

Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.

wem_endergebnis_patientID

ID der Patientin in der
Vertragspartnersoftware

max. 64-stellig

Wird die PatientID vom Radiologen nicht angegeben,
konnen die probandinnenbezogenen Daten im
Feedbackbericht nicht zugeordnet werden.

Aus medizinischen bzw. anatomischen

JaNeinTypConstant:

Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant

wem_endergebnis_zusatzaufnahmen Griinden wurden mammographische JA"L"
Zusatzaufnahmen durchgefiihrt NEIN "0" enstprechen.
e ypeenten Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant
wem_endergebnis_tomosynthese Tomosynthese durchgefiihrt JA"L"

NEIN "0"

enstprechen.




WeitereMammografie

Zumindest eine Aufnahme war

JaNeinTypConstant:

Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant

* wem_endergebnis_inakzeptabel A"
- ¢ - P radiologisch inakzeptabel - enstprechen.
NEIN "0
X . JaNeinTypConstant: X X
. Zumindest eine Aufnahme musste aus an Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant
* wem_endergebnis_technZusatzaufnahme . N . JA"
technischen Griinden wiederholt werden NEIN "0" enstprechen.
DichteTypConstant:
2B & Muss einem Wert aus DichteTypConstant
= wem_endergebnis_dichte Endbefund Ergebnis Dichte (D-SCORE) D2 "2" P
enstprechen.
D3 "3"
D4 "4"

wem_endergebnis_endergebnis

Kurative Mammographie Endergebnis
(WEM-SCORE)

ErgebnisEndbefundWeitereTypConstantt:
WEMO "0"
WEM1 "1"
WEM2 "2"
WEM3 "3"
WEM4 "4"
WEMS5 "5"
WEM6 "6"

Muss einem Wert aus
ErgebnisEndbefundWeitereTypConstant
enstprechen.

<>

wem_endergebnis_groesseRechts

GroBe der Lasion rechts in mm

numerisch, max. 3-stellig

Muss angegeben werden, wenn
wem_endergebnis_endergebnis >= 4 und
wem_endergebnis_groesselLinks nicht angegeben ist.
Darf nicht angegeben werden, wenn
wem_endergebnis_endergebnis < 4.

Wertebereich 0-200
Der Wert '0' steht fiir 'Nicht Bestimmbar'.

<>

wem_endergebnis_groesseLinks

GroBe der Lasion links in mm

numerisch, max. 3-stellig

Muss angegeben werden, wenn
wem_endergebnis_endergebnis >= 4 und

wem_endergebnis_groesseRechts nicht angegeben ist.

Darf nicht angegeben werden, wenn
wem_endergebnis_endergebnis < 4.

Wertebereich 0-200
Der Wert '0' steht fur 'Nicht Bestimmbar'.

wem_endergebnis_wiederbestellung

Grund fir die Wiederbestellung

WiederbestellungsGrundTypConstant:
KEINE_WIEDERBESTELLUNG "0"

US_VERANLASST_DURCH_ZWEITBEFUNDER "1"

ROENTGEN_ZUSATZAUFNAHME "2"
TECHNISCHE_MAENGEL "3"
SONSTIGES "4"

Muss einem Wert aus
WiederbestellungsGrundTypConstant enstprechen.

wem_endergebnis_infoDatum

Datum, ab dem der Befund versand-
/abholbereit ist

Format: TT.MM.JJJJ

Muss groRer oder gleich dem Datum in
wem_endergebnis_befundungsZeitstempel sein.

Muss kleiner oder gleich dem aktuellen Datum + 1
Monat sein.

wem_endergebnis_zustimmungFeedback

Zustimmung zu Feedbackbericht

JaNeinTypConstant:
JA "0
NEIN "0"

Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant
enstprechen (Wertebereich 0-1).

wem_versionsnummer

Version der Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:
WEM "1.0"

Muss mit dem Wert fiir die
DokumentationVersionTypConstant "WEM" befullt
werden.




WeitererUltraschall

PBO |Bezeichnung (SS12) Beschreibung Dateninhalt Bedingung Werte-Priifung/Anmerkung
~ dialogld D?alog-ID eines gultigen
Dialogs
Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit der e-card
Mit e-card erzeugter der Patientin erstellter cardToken angegeben
<> [cardToken werden. Wird die SVNR und ein cardToken

Signaturtoken

angegeben, muss der cardToken mit der zur SVNR
gehorenden e-card erstellt worden sein.

Sozialversicherungsnummer

Es muss entweder die SVNR oder ein mit der e-card

Exakte Lange

<> [wus_svNummer L SVNR (10-stellig) der Patientin erstellter cardToken angegeben . N X
der Patientin. . Prifung Existenz im e-card-System
werden (siehe cardToken).
< |wus konsultationsiD Eindeutiger Bezeichner der |Ergebnis der Abfrage searchBkfKonsultationData: [Es muss entweder eine Konsultation oder ein Relevante Konsultation der Patientin zum Benutzer
- Konsultation BKFKonsultationInfo[].konsultationsID wus_leistungsdatum angegeben werden. (Behandlungsdatum, Behandlungsfall-Code)
Es muss entweder eine Konsultation oder ein
wus_leistungsdatum angegeben werden
<> [wus_leistungsdatum Datum der Leistung Format: TT.MM.JJJJ = X g N g8 i _ Darf nicht in der Zukunft liegen.
(automatische Befiillung, wenn eine giltige
Konsultation vorhanden ist).
Muss groRRer oder gleich wus_leistungsdatum bzw.
* wus_befundungsZeitstempel Datum der Befundung Format: TT.MM.JJJJ hh:mm:ss dem Behandlungsdatum der gewdhlten Konsultation |Darf nicht mehr als 5 Minuten in der Zukunft liegen.
sein.
Wird die PatientID vom Radiologen nicht angegeben,
: ID der Patientin in der . "' : ' : V. lologen ni 8 8
? wus_patientID max. 64-stellig kénnen die probandinnenbezogenen Daten im
Vertragspartnersoftware . .
Feedbackbericht nicht zugeordnet werden.
ErgebnisUltraschallTypConstant:
Uso "o"
ust "1t
x wus ergebnis Ergebnis Ultraschall (US- us2 "2" Muss einem Wert aus ErgebnisUltraschallTypConstant
€8 SCORE) us3 "3" enstprechen.
us4 "4"
uss 5"
use6 "6"
Muss angegeben werden, wenn wus_ergebnis >= 4
GroRe der Lasion rechts in . . und wus_groesseLinks nicht angegeben ist. Wertebereich 0-200
<> |wus_groesseRechts numerisch, max. 3-stellig ) ) o o ) ,
mm Darf nicht angegeben werden, wenn wus_ergebnis < [Der Wert '0' steht fir 'Nicht Bestimmbar'.
4.
Muss angegeben werden, wenn wus_ergebnis >= 4
. GroRe der Lasion links in . . und wus_groesseRechts nicht angegeben ist. Wertebereich 0-200
<> |wus_groesseLinks numerisch, max. 3-stellig ) ) . s ) ,
mm Darf nicht angegeben werden, wenn wus_ergebnis < [Der Wert '0' steht fir 'Nicht Bestimmbar'.
4.
X Datum, ab dem der Befund Muss groRer oder gleich dem Datum in Muss kleiner oder gleich dem aktuellen Datum + 1 Monat
© wus_infoDatum " Format: TT.MM.JJJJ ) i X
- versand-/abholbereit ist wus_befundungsZeitstempel sein. sein.
JaNeinTypConstant:
* Zustimmung zu s Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant enstprechen

wus_zustimmungFeedback

Feedbackbericht

JA "
NEIN "0"

(Wertebereich 0-1).




WeitererUltraschall

wus_versionsnummer

Version der Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:
WuSs "1.0"

Muss mit dem Wert fur die
DokumentationVersionTypConstant "WUS" befllt werden.




AssessmentBildgebendeDiagnostik

PBO [Bezeichnung (S512) Beschreibung Dateninhalt Bedingung Werte-Priifung/Anmerkung
Dialog-ID eines glltigen
* dialogld . i guite
Dialogs
Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit der e-
card der Patientin erstellter cardToken
Mit e-card erzeugter angegeben werden. Wird die SVNR und ein
<> [cardToken ) )
Signaturtoken cardToken angegeben, muss der cardToken mit
der zur SVNR gehorenden e-card erstellt worden
sein.
Sozialversicherungsnummer Es muss entweder die SVNR oder ein mit der e- Exakte Linge
<> |abd_svNummer g SVNR (10-stellig) card der Patientin erstellter cardToken <

des Patienten

angegeben werden (siehe cardToken).

Prufung Existenz im e-card-System

Eindeutiger Bezeichner der

Ergebnis der Abfrage searchBkfKonsultationData:

Es muss entweder eine Konsultation oder ein

Relevante Erstkonsultation der Patientin zum Benutzer

<> |abd_konsultationsID
- Konsultation BKFKonsultationInfo[].konsultationsID abd_leistungsdatum angegeben werden. (Behandlungsdatum, Behandlungsfall-Code)
Es muss entweder eine Konsultation oder ein
abd_eistungsdatum angegeben werden
<> |abd_leistungsdatum Datum der Leistung Format: TT.MM.JJJJ - X E . Eee X L Darf nicht in der Zukunft liegen
(automatische Befiillung, wenn eine glltige
Konsultation vorhanden ist).
ErgebnisKlinischeUntersuchungTypConstant:
UNAUFF "1" Muss einem Wert aus
o SUSPEKT_PALPATION "2" ErgebnisKlinischeUntersuchungTypConstant
o Ergebnis klinische g i
<> |abd_ergebnisKlinisch Untersuchun SUSPEKT_HAUT "3 enstprechen (Wertebreich 1-6).
€ MAMMILLENRETRAKTION "4" Bei Mehrfachnennungen ist der Wert '5' ('SONSTIGES')
SONSTIGES "5" auszuwahlen.
NICHT_DURCHGEFUEHRT "6"
JaNeinTypConstant:
Zuséatzliche mammographische N "yp Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant enstprechen
* abd_zusatzaufnahme Bilder JA"1 (Wertebereich 0-1)
NEIN "0" ’
JaNeinTypConstant:
Mammographie im \ "yp Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant enstprechen
* abd_mammoDurchgefuehrt . JA"1 .
Assessment durchgefiihrt . (Wertebereich 0-1).
NEIN "0
ErgebnisMammographieTypConstant:
MGO "0"
MG1"1" Muss angegeben werden, wenn das Muss einem Wert aus
< |abd. ergebnisMammo Ergebnis mammaographische MG2 "2" Feld abd_mammoDurchgefuehrt und/oder das ErgebnisMammographieTypConstant enstorechen
sl Untersuchung (MG-SCORE) MG3 "3" Feld abd_zusatzaufnahme mit dem Wert '1' ('Ja') g . grap ¥P P
wan L (Wertebereich 0-6).
MG4 "4 befullt ist.
MG5 "5"

MG6 "6"




AssessmentBildgebendeDiagnostik

PBO [Bezeichnung (S512) Beschreibung Dateninhalt Bedingung Werte-Priifung/Anmerkung
ErgebnisUltraschallAssessmentTypConstant:
uso "o"
us1 "1"
. Ergebnis Ultraschall (US- usz "2 Muss e!nem Wert aus
? abd_ergebnisUS SCORE) us3 "3" ErgebnisUltraschallAssessmentTypConstant enstprechen
usa "4" (Wertebereich 0-6 oder 99).
uss "s"
use "6"
NICHT_DURCHGEFUEHRT "99"
ErgebnisMRTAssessmentTypConstant:
MRO "0"
MR1 "1"
MR2 "2" Muss einem Wert aus
? abd_ergebnisMRT Ergebnis MRT (MR-SCORE) MR3 "3" ErgebnisMRTAssessmentTypConstant enstprechen
MR4  "4" (Wertebereich 0-6 oder 99).
MRS "5"
MR6 "6"
NICHT_DURCHGEFUEHRT "99"
GesamtbeurteilungABDTypConstant:
ABDO "0"
ABD1"1" .
" ) Gesamtbeurteilung (ABD- ABD2 "2" Muss einem Wert aus
abd_gesamtbeurteilung SCORE) ABD3 "3" GesamtbeurteilungABDTypConstant enstprechen
ABDA4 "4 (Wertebereich 0-6).
ABD5 "5"
ABD6 "6"
* abd infoDatum Datum, ab dem der .Be.fund Eormata TN 1) Muss g.rtSBer oder gleid.\ dem Muss kIeil.'ner oder gleich dem aktuellen Datum + 1
- versand-/abholbereit ist abd_leistungsdatum sein. Monat sein.
TherapieseiteConstant:
) ) ) UNBEKANNT "0" Muss einem Wert aus TherapieseiteConstant
* abd_sefte Seite der Therapie LINKS "1" enstprechen (Wertebereich 0-2).
RECHTS "2"
DokumentationVersionTypConstant: Muss mit dem Wert fur die
* abd_versionsnummer Version der Dokumentation DokumentationVersionTypConstant "ABD" befiillt

ABD "3.0"

werden.




AssessmentinvasiveDiagnostik

PBO |Bezeichnung (S512) Beschreibung Dateninhalt Bedingung Werte-Priifung/Anmerkung
& dialogld Dialog-ID eines giltigen Dialogs
Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit der e-card
der Patientin erstellter cardToken angegeben
<> |cardToken Mit e-card erzeugter Signaturtoken werden. Wird die SVNR und ein cardToken
angegeben, muss der cardToken mit der zur SVNR
gehorenden e-card erstellt worden sein.
Sozialversicherungsnummer der Es muss entweder die SVNR oder ein mit der e-card Exakte Lange
<> |aid_svNummer & SVNR (10-stellig) der Patientin erstellter cardToken angegeben 4

Patientin

werden (siehe cardToken).

Prufung Existenz im e-card-System

aid_leistungsanfang

Beginn der Leistungserbringung

Format: TT.MM.JJJJ

Darf nicht in der Zukunft und nicht mehr in der
Vergangenheit als das aktuelle Datum - 3 Jahre liegen.

aid_seite

Betroffene Seite

BetroffeneSeiteTypConstant
LINKS "1"
RECHTS "2"

Muss einem Wert aus BetroffeneSeiteTypConstant
enstprechen (Wertebereich 1-2).

ErgebnisKlinischeUntersuchungTypConstant:

MAMMILLENRETRAKTION "4"
SONSTIGES "5"

Bei Mehrfachnennungen ist der Wert '5' ('sonstiges')
auszuwahlen.

? aid_ergebnisKlinisch Ergebnis klinische Untersuchung SUSPEKT HAUT "3" Muss e!nern‘Wert aus
. - ErgebnisKlinischeUntersuchungTypConstant enstprechen
SUSPEKT_PALPATION "2 (Wertebereich 1-5).
UNAUFF "1"
Mindestens einer der Anzahlsparameter
(aid_anzahlStanzmethode,
<> |aid_anzahlStanzmethode Anzahl der Untersuchungen mittels numerisch, max. 2-stellig a!d_anzahIVakuummethode, Wertebereich 1-99
Stanzmethode aid_anzahlOffenMethode und
aid_anzahlOffenKontraMethode) muss angegeben
werden.
Mindestens einer der Anzahlsparameter
(aid_anzahlStanzmethode,
. Anzahl der Untersuchungen mittels numerisch, max. 2-stellig aid_anzahlVakuummethode, .
<> |aid_anzahlVakuummethode Vakuummethode aid_anzahlOffenMethode und Wertebereich 1-99
aid_anzahlOffenKontraMethode) muss angegeben
werden.
Mindestens einer der Anzahlsparameter
Anzahl der Untersuchungen mittels (afld_anzahlStanzmethode,
<> |aid_anzahlOffenKontraMethode offener Biopsie wegen numerisch, max. 2-stellig a!d_anzahIVakuummethode, Wertebereich 1-99
Kontraindikationen a!d_anzahloffenMethode und
aid_anzahlOffenKontraMethode) muss angegeben
werden.
Mindestens einer der Anzahlsparameter
Anzahl der Untersuchungen mittels (éld_anzahIStanzmethode,
<> |aid_anzahlOffenMethode offener Biopsie wegen eines unklaren [numerisch, max. 2-stellig aid_anzahlVakuummethode, Wertebereich 1-99

histologischen Befunds

aid_anzahlOffenMethode und
aid_anzahlOffenKontraMethode) muss angegeben
werden.




AssessmentinvasiveDiagnostik

PBO

Bezeichnung (S512)

Beschreibung

Dateninhalt

Bedingung

Werte-Priifung/Anmerkung

aid_ergebnisHistologie

Histologisches Ergebnis

ErgebnisHistologieAssessmentTypConstant:
B1 "1"
B2 "2"
B3 "3"
B4 "4"
B5A "5"
B5B "6"
B5C "7"
B5D "8"

Muss einem Wert aus
ErgebnisHistologieAssessmentTypConstant enstprechen
(Wertebereich 1-8).

aid_infoDatum

Datum, ab dem der Befund versand-
/abholbereit ist

Format: TT.MM.JJJJ

Muss groRer oder gleich dem Leistungsdatum
(aid_leistungsanfang) sein.

Muss kleiner oder gleich dem aktuellen Datum + 1 Monat
sein.

aid_versionsnummer

Version der Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:
AID "3.0"

Muss mit dem Wert fir die
DokumentationVersionTypConstant "AID" befiillt werden.




TherapiePathologie

PBO

Bezeichnung (S512)

Beschreibung

Dateninhalt

Bedingung

Werte-Priifung/Anmerkung

dialogld

Dialog-ID eines giiltigen Dialogs

<>

cardToken

Mit e-card erzeugter Signaturtoken

Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit
der e-card der Patientin erstellter cardToken
angegeben werden. Wird die SVNR und ein
cardToken angegeben, muss der cardToken
mit der zur SVNR gehdrenden e-card erstellt
worden sein.

<>

pat_svNummer

Sozialversicherungsnummer der
Patientin

SVNR (10-stellig)

Es muss entweder die SVNR oder ein mit der
e-card der Patientin erstellter cardToken
angegeben werden (siehe cardToken).

Exakte Lange
Prufung Existenz im e-card-System

pat_einlaufdatum

Erstes Einlaufdatum Pathologie

Format: TT.MM.JJJJ

Darf nicht in der Zukunft liegen.

pat_seite

Seite der therapierten Brust; bei
beidseitigen MaCa ein Datenblatt pro
Seite.

TherapieseiteConstant:
UNBEKANNT "0"
LINKS "1"

RECHTS "2"

Muss einem Wert aus TherapieseiteConstant
enstprechen (Wertebereich 0-2).

pat_diagnoseHistologie

Histologische Pathologie Diagnose

HistologischePathologieDiagnoseTypConstant:
NORMAL "10"

NORMAL_YPTO "11"

BENIGNE_LAESION "20"
LOBULAERE_NEOPLASIE "30"
PLEOMORPHE_LOBULAERE_NEOPLASIE "31"
DCIS "40"

PAGET "41"

INVASIVES_KARZINOM "50"
ANDERES_MALIGNOM "60"

METASTASE "70"

Muss einem Wert aus
HistologischePathologieDiagnoseTypConstant
enstprechen.

<>

pat_oestrogen

Ostrogenrezeptor-Status
(Prozentangabe)

numerisch, max. 3-stellig

Kann ausschlieBlich angegeben werden, wenn
pat_diagnoseHistologie gleich "40", "41" oder
g

Wertebereich 0-100

<>

pat_progesteron

Progesteronrezeptor-Status
(Prozentangabe)

numerisch, max. 3-stellig

Kann ausschlieBlich angegeben werden, wenn
pat_diagnoseHistologie gleich "40", "41" oder
s

Wertebereich 0-100

<>

pat_pTKategorie

pT (oder ypT) Kategorie nach UICC

PTKategorieTypConstant:
PTX "99"
PTO "100"
PTIS "101"
PTIS_DCIS "102"
PTIS_LCIS "103"
PTIS_PAGET "104"
PT1"110"
PT1_MI"111"
PT1_A"112"
PT1_B "113"
PT1_C"114"
PT2 "120"
PT3 "130"
PT4 "140"
PT4_A"141"
PT4_B "142"
PT4_C"143"
PT4_D "144"

Muss ausschlieBlich angegeben werden, wenn
pat_diagnoseHistologie gleich "30", "31","40"
oder "50".

Muss einem Wert aus PTKategorieTypConstant
enstprechen.




TherapiePathologie

PBO

Bezeichnung (S512)

Beschreibung

Dateninhalt

Bedingung

Werte-Priifung/Anmerkung

<>

pat_lymphgefaesseinbruch

GefédReinbriiche (LymphgefiRe)

LymphgefaesseinbruchPathologieTypConstant:
PLO"0"
pPL1"1"
UNBEKANNT "90"
PLX "99"

Muss angegeben werden, wenn
pat_diagnoseHistologie gleich "50".

Muss einem Wert aus
LymphgefaesseinbruchPathologieTypConstant
enstprechen.

<>

pat_blutgefaesseinbruch

GeféaReinbriiche (BlutgefaRe)

BlutgefaesseinbruchPathologieTypConstant:
PVO "0"
PV1"1"
PVv2 "2"
UNBEKANNT "90"
PVX "99"

Muss angegeben werden, wenn
pat_diagnoseHistologie gleich "50".

Muss einem Wert aus

BlutgefaesseinbruchPathologieTypConstant enstprechen.

<>

pat_tumorgrading

Tumorgrading nach Elston und Ellis

TumorgradingTypConstant:
GX"0"
G1"1"
G2"2"
G3"3"
UNBEKANNT "90"

Muss angegeben werden, wenn
pat_diagnoseHistologie gleich "40",
"41"oder"50".

Muss einem Wert aus TumorgradingTypConstant
enstprechen.

pat_yPraefix

y-Prafix gemaR TNM-Klassifikation

JaNeinUnbekanntTypConstant:
JATL"
NEIN "0"
UNBEKANNT "99"

Muss einem Wert aus JaNeinUnbekanntTypConstant
enstprechen.

pat_rPraefix

r-Praefix gemaRTNM-Klassifikation

JaNeinUnbekanntTypConstant:
JA Y
NEIN "0"
UNBEKANNT "99"

Muss einem Wert aus JaNeinUnbekanntTypConstant
enstprechen.

<>

pat_pNKategorie

pN (oder ypN) Kategorie nach UICC

PNKategorieTypConstant:
PNX "99"
PNO "100"
PNO_ITC "101"
PNO_SN "102"
PN1"110"
PN1_MI"111"
PN1_A"112"
PN1_B"113"
PN1_C"114"
PN2 "120"
PN2_A"121"
PN2_B "122"
PN3 "130"
PN3_A"131"
PN3_B "132"
PN3_C"133"

Muss angegeben werden, wenn
pat_diagnoseHistologie gleich "50".

Muss einem Wert aus PNKategorieTypConstant
enstprechen.

pat_mSuffix

(m)-Suffix gemaR TNM-Klassifikation

JaNeinUnbekanntTypConstant:
JA MY
NEIN "0"
UNBEKANNT "99"

Muss einem Wert aus JaNeinUnbekanntTypConstant
enstprechen.

pat_abstandResektionsraender

Minimaler Abstand des Tumors zum
Resektionsrand

numerisch, max. 2-stellig

Wertebereich 0-99

pat_versionsnummer

Version der Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:
PAT "3.0"

Muss mit dem Wert fiir die
DokumentationVersionTypConstant "PAT" befullt
werden.




TherapieTumor

PBO [Bezeichnung (SS12) Beschreibung Dateninhalt Bedingung Werte-Priifung/Anmerkung
* dialogld Dialog-ID eines giiltigen Dialogs
Wird keine SVNR angegeben, muss ein mit der e-
card der Patientin erstellter cardToken
Mit e-card erzeugter angegeben werden. Wird die SVNR und ein
<> |cardToken . .
Signaturtoken cardToken angegeben, muss der cardToken mit
der zur SVNR gehorenden e-card erstellt worden
sein.
Sozialversicherungsnummer Es muss entweder die SVNR oder ein mit der e- Exakte Linge
<> [tum_svNummer SVNR (10-stellig) card der Patientin erstellter cardToken

der Patientin

angegeben werden (siehe cardToken).

Priifung Existenz im e-card-System

Datum der ersten

Muss angegeben werden, wenn

<> |tum_operationsdatum . . Format: TT.MM.JJJJ tum_operativeTherapie gleich "11", "12", "13"  [Darf nicht in der Zukunft liegen.
therapeutischen Operation wa g
und "14".
Seite der therapierten Brust; BetroffeneSeiteTypConstant:
* tum_seite bei beidseitigen MacCa ein LINKS "1" Muss einem Wert aus BetroffeneSeiteTypConstant entsprechen.
Datenblatt pro Seite. RECHTS "2"
Neoadjuvante Therapie JaNeinTypConstant:
* tum_neoadjuvanteTherapie erhalt;n P JA"L" Muss einem Wert aus JaNeinTypConstant entsprechen.
NEIN "0"
Muss angegeben werden, wenn L .
g g. Darf nicht in der Zukunft liegen.
tum_operationsdatum, Darf zeitlich nicht nach tum_operationsdatum
<> |tum_datumTumorboard Datum des Tumorboards Format: TT.MM.JJJJ tum_datumNeoadjuvanteTherapie und Lot !

tum_datumPalliativeTherapie nicht angegeben
sind.

tum_datumNeoadjuvanteTherapie und
tum_datumPalliativeTherapie liegen.

tum_cTKategorie

cT Kategorie nach UICC

CTKategorieTypConstant:
CTX "99"
CTO "100"
CTIS "101"
CTIS_DCIS "102"
CTIS_LCIS "103"
CTIS_PAGET "104"
CT1"110"
CT1_MI"111"
CT1_A"112"
CT1_B"113"
CT1_C"114"
CT2"120"
CT3 "130"
CT4 "140"
CT4_A"141"
CT4_B "142"
CT4_C"143"
CT4_D "144"

Muss einem Wert aus CTKategorieTypConstant entsprechen.




TherapieTumor

PBO

Bezeichnung (5512)

Beschreibung

Dateninhalt

Bedingung

Werte-Priifung/Anmerkung

tum_cNKategorie

cN Kategorie nach UICC

CNKategorieTypConstant:
UNBEKANNT "98"
CNX "99"

CNO "100"
CNO_ITC "101"
CNO_SN "102"
CN1"110"
CN1_Mmi"111"
CN1_A"112"
CN1_B"113"
CN1_Cc"114"
CN2 "120"
CN2_A"121"
CN2_B "122"
CN3 "130"
CN3_A"131"
CN3_B"132"
CN3_C"133"

Muss einem Wert aus CNKategorieTypConstant entsprechen.

tum_cMKategorie

cM Kategorie nach UICC

CMKategorieTypConstant:
MO "0"
M1 "1"
UNBEKANNT "99"

Muss einem Wert aus CMKategorieTypConstant entsprechen.

tum_hormonrezeptorStatus

Hormonrezeptor-Status

HormonrezeptorStatusTypConstant:

NEGATIV "0"
SCHWACH_POSITIV "1"
POSITIV "2"
UNBEKANNT "99"

Muss einem Wert aus HormonrezeptorStatusTypConstant
entsprechen.

tum_her2Status

HER2-Status

Her2StatusTypConstant:
NEGATIV "0"
POSITIV_1"1"
POSITIV_2 "2"
UNBEKANNT "99"

Muss einem Wert aus Her2StatusTypConstant entsprechen.
"POSITIV_1" entspricht fachlich dem Wert "Immunhistochemisch
3+ Score".

"POSITIV_2" entspricht fachlich dem Wert "mittels In-situ-
Hybridisierungsuntersuchung nachgewiesene Genamplifikation".

<>

tum_datumNeoadjuvanteTherapie

Datum des Beginns der
neoadjuvanten Therapie

Format: TT.MM.JJJJ

Muss angegeben werden, wenn

tum_neoadjuvanteTherapie gleich "1" ist.

Darf nicht in der Zukunft liegen.
Darf zeitlich nicht nach tum_operationsdatum liegen.

tum_palliativeTherapie

Palliative Therapie erhalten

JaNeinUnbekanntTypConstant:
JA"L"
NEIN "0"
UNBEKANNT "99"

Muss einem Wert aus JaNeinUnbekanntTypConstant
entsprechen.

<>

tum_datumPalliativeTherapie

Datum des Beginns der
palliativen Therapie

Format: TT.MM.JJJJ

Muss angegeben werden, wenn
tum_palliativeTherapie gleich "1" ist.

Darf nicht in der Zukunft liegen.
Darf zeitlich nicht nach tum_operationsdatum liegen.

tum_observanz

Unter Observanz

JaNeinUnbekanntTypConstant:
JAL
NEIN "0"
UNBEKANNT "99"

Muss einem Wert aus JaNeinUnbekanntTypConstant
entsprechen.




TherapieTumor

PBO

Bezeichnung (SS12)

Beschreibung

Dateninhalt

Bedingung

Werte-Priifung/Anmerkung

tum_operativeTherapie

Angabe zur operativen
Therapie

OperativeTherapieTypConstant:
BRUSTERHALTEND "11"
ABLATIO "12"

SKIN_SPARING "13"
NIPPLE_SPARING "14"
UNBEKANNT "99"

Muss einem Wert aus OperativeTherapieTypConstant
entsprechen.

tum_versionsnummer

Versionsnummer der
Dokumentation

DokumentationVersionTypConstant:

TUM "3.0"

Muss mit dem Wert fur die DokumentationVersionTypConstant
"TUM" befillt werden.




