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1. PRAXIS

Sehr geehrte Frau Heilpraktikerin,
sehr geehrter Herr Heilpraktiker.

Vielen Dank, dass Sie sich fiir den Kauf des Programms PRAXIS entschieden haben.
Die Einzelheiten im Uberblick:

1) Sie kénnen beliebig viele Patienten aufnehmen.

2) a. Jeder Patient hat eine eigene Karteikarte in der Sie fur jeden Kontakt die GOH (Abkurzung fir
GebiH) Abrechnungsnummern (ggf. mit eigenen Bemerkungen und Dokumentationen) eintragen. Da-
bei steht Ihnen eine Datenbank mit allen bendtigten GOH Nummern zur Verfligung. Sie kénnen beliebig
(Gber Jahre, Quartale, Monate, Tage) in der Karteikarte herumblattern um sich &ltere Eintrage schnell
herauszusuchen.

b. Sie kbnnen Dauerdiagnosen, Dauermedikamente, Allergien, Impfungen, Risikofaktoren und Kran-
kenhausaufenthalte speichern. Die Diagnosen werden automatisch auf Rechnungen und die Medika-
mente auf Rezepte tbernommen, wobei sie auch dort noch geéndert werden kdénnen.

c. Es gibt verschiedene Formulare, welche mit den Daten des aktuell ausgewéhlten Patienten auto-
matisch ausgefillt werden.

d. Sie kénnen sich aus den Daten der Karteikarte eines Patienten Rechnungen erstellen lassen, wo-
bei das Programm immer kontrolliert, ab welchem Datum die Karteikarteneintrage in die neue Rech-
nung Ubernommen werden sollen.

Bei (fast) allen automatisch ausgefillten Daten (z.B. Texte auf Rechnungen, Bemerkungen in der
Dokumentation, Dauerdiagnosen im Patientenstatus, etc.), ist immer eine nachtragliche Anderung
maoglich.

3) Im Menl Abrechnungen (Privatpatienten) kénnen Sie sich alle Rechnungen (sortiert nach ver-
schiedenen Kriterien) und Mahnungen ansehen, sowie Patienten mit nicht abgerechneten Karteikar-
teneintragen aussuchen lassen.

4) Unter Statistiken kdnnen Sie sich Patienten mit verschiedenen Diagnosen, Medikamenten und
Impfungen heraussuchen, sowie Statistiken tber Ihre Abrechnungen (Haufigkeit von abgerechneten
Nummern, Patientenkontakte ...) durchfuhren lassen und die Altersstruktur lhrer Patienten, sowie das
Tagesprotokoll und Tagesprofil (Umsatz) anzeigen lassen. lIhre Statistiken liber Rezeptverordnungen
und AU-Bescheinigungen kénnen erstellt werden.

5) In der Initialisierung (die Sie auf alle Falle ausfillen sollten) kénnen Sie verschiedene Vorgaben
eingeben.

i) Ihren Namen, Adresse, Telefonnummer, Kontonummern ... Diese werden dann auf Rechnungen,
Mahnungen usw. automatisch gedruckt.

i) Privat:

Hier kdnnen Sie neue Versicherungen hinzufigen, GOH-Nummern editieren (z.B. wenn Sie mit ei-
nem Vorgabetext nicht einverstanden sind) und weitere hinzufligen oder nicht benétigte 16schen. Au-
Rerdem kdnnen Sie Angaben zu Rechnungen angeben. Falls Sie die Felder nicht Uberschreiben, so
werden die gemachten Vorgaben tbernommen (z.B. Mahngeblihr, nach wie vielen Tagen die 1., 2., 3.,
Mahnung und Inkasso abgeschickt werden soll, wie viele Rechnungskopien immer gedruckt werden
sollen).

6) Es stehen Diagnosen, Medikamentendatenbanken, ... zur Verfligung, in die Sie lhre eigenen Be-
zeichnungen einfligen kénnen. Der Zugriff auf Daten der Gelben Liste ist mdglich.

7) Ein Terminkalender, in dem Sie alle Termine eintragen kénnen steht auch zur Verfigung. Die ein-
getragenen Patiententermine kdnnen schnell herausgefunden und fir den Patienten ausgedruckt wer-
den.

8) AuRRerdem gibt es die Mdglichkeit, dass Sie Ihre Einnahmen und Ausgaben geordnet nach ver-
schiedenen Bereichen speichern und somit immer einen Uberblick tiber Ihre Kostensituation besitzen.

9) Das Programm verfiigt auch tber eine kontextsensitive Hilfe, welche durch das Klicken auf dem
'Hilfe'-Schalter, oder durch die Taste F1 erscheint. Danach erhalten Sie die Erklarung zu allen im jeweils
geodffneten Formular befindlichen Schaltern.

10) Sie kénnen sich Medikamentenstudien (Anwendungsbeobachtungen) vermerken und automa-
tisch verbuchen lassen.



11) Im Archivmodul kénnen Sie Patienten ins Archiv verschieben (bzw. wieder aus dem Archiv ho-
len) und alte Eintrage l6schen. Hier werden auch die Angaben gemacht, wie lange die einzelnen In-
formationen in den Datenbanken nicht geléscht werden durfen.

12) Im Zubehor sind Programme fiir die Anzeige von Patientengeburtstagen, private Adressverwal-
tung und Speicherung von privaten Versicherungspolicen.

13) Das Programm speichert die Daten in Datenbanken, wodurch man einen schnellen Zugriff auf
alle Daten hat. Diese Daten kdnnen von vielen bekannten Programmen (Tabellenkalkulationen, Text-
verarbeitungsprogrammen, anderen Datenbanken, ...) direkt gelesen werden.

14) Es gibt eine Anbindung an die PRAXISstick-Software (USB-Stick mit Patientendaten). Dabei
konnen Daten aus vielen Formularen direkt auf den PRAXISstick gespeichert werden, bzw. von dort
Ubernommen werden.

Ich hoffe, Ihnen mit diesem Programm lhre tagliche Arbeit erleichtern zu kdnnen. Sollten Sie weitere
Hilfe bendtigen, so schauen Sie zuerst in dieser Anleitung nach, ob hier die Lésung lhrer Frage be-
schrieben ist. Sollte hier keine Losung fur Ihr Problem angegeben sein, so wenden Sie sich unter der
Angabe lhrer Lizenznummer (diese finden Sie auch durch das Klicken auf den Schalter Lizenz im
Hauptmend) an:

Dipl.-Ing. Mag. Ivan Moro

Horska 11/F

SK-83152 Bratislava

Tel.: 00421 - 2 - 39018744

Fax: 0049 - 3212 - 1092886
E-Mail: praxis.software@online.de



2. INSTALLATION.

Fur die Installation des Programms PRAXIS brauchen Sie ungeféahr 50 MB freien Speicherplatz auf
der Festplatte. AuRerdem wird noch zuséatzlicher Speicherplatz fir die Speicherung von Daten bendtigt.
Dieser ist aber davon abhéngig, wie viele Patienten und andere Daten im Programm eingegeben
werden. Sie kdnnten von ca. 2-5 MB je 100 Patienten und Quartal ausgehen, aber einen genauen Wert
anzugeben ist unmaoglich.

Zudem ist eine Maus notwendig, da bestimmte Schritte ohne Maus nicht durchgefiihrt werden koén-
nen.

Bei der VGA-Auflésung ist es nicht moglich in allen Formularen die gesamte Information komplett auf
den Bildschirm zu bringen. Deshalb ist eine minimale Graphikauflésung von 1024 x 768 notwendig um
die Formulare auf dem Bildschirm anzeigen zu kénnen. Bei hoheren Auflésungen werden die Formulare
automatisch vergrofRert, damit sie bei jeder Aufldsung gleich aussehen.

ANM.: Die automatische VergrofRerung der Formulare kann manchmal zu einer geringen Verschie-
bung von Objekten fiihren, welche durch die Rundung bei der Berechnung der neuen GréR3e und Po-
sition entsteht. Zudem koénnen beim ersten Offnen eines Formulars einige Tabellen aus technischen
Griunden nicht komplett vergrof3ert angezeigt werden. Nach dem Eintragen zumindest eines Eintrages
wird die Tabelle beim nachsten Offnen des Formulars richtig vergroRert angezeigt.

Sie haben eine CD mit dem Programm bekommen. Bevor Sie mit der Installation anfangen, stellen
Sie sicher, dass Sie genigend freien Speicherplatz auf dem Laufwerk zur Verfligung haben, auf dem
die Installation erfolgen soll. Danach verlauft die Installation weitgehend automatisch.

WICHTIGER HINWEIS: Verwenden Sie eine Antivirus-Software (AV), so erstellen Sie am besten vor
der Installation das Verzeichnis, in welches die PRAXIS-SW installiert werden soll (z.B. C:\PRAXIS).
Tragen Sie danach dieses neu erstellte Verzeichnis unter den Ausnahmen (Ausgeschlossene Ordner)
Ihrer AV-Software. Diese Mdglichkeit befindet sich normalerweise unter den Einstellungen der AV-SW.
Damit kommt es nicht zu Fehimeldungen / -alarmen, oder Installationsabbruch durch die AV-SW und
spater eventuell zu Updateproblemen.

Installationsschritte:
1) Starten Sie WINDOWS®.

Anm.: Informationen Uber Installationsvoraussetzungen finden Sie im Internet auf der Seite:
https://www.iglware.com/moro/common/de/d-0.htm

2) Legen Sie die CD in das Laufwerk ein. Es erscheint automatisch ein Fenster mit mehreren
Schaltern.
a) ist dies nicht der Fall, so 6ffnen Sie den Windows Explorer, klicken mit der rechten
Maustaste auf der CD auf der Datei Praxinst.exe und starten das Programm als
Administrator.

3) Klicken Sie auf den Schalter Praxis-Software installieren und bestétigen, dass Sie die
Installation durchfihren wollen. Danach verlauft die Installation weitgehend automatisch.
a) Bemerkung: Der Schalter Arbeitsplatz dient zur Installation eines zusatzlichen
Arbeitsplatzes im Netzwerk - d.h. ohne Netzwerk (fir Einzelrechner) nicht notwendig.

4) Es wird eine Programmgruppe Moro-Software mit 3 Symbolen angelegt, sowie ein Symbol
Praxis auf dem Desktop. Zum Programmstart doppelklicken Sie auf dem Symbol Praxis.

Das Symbol Uninstall verwenden Sie nur, falls Sie das Programm entfernen wollen. Bei einer
Deinstallation mussen Sie das PRAXIS-Verzeichnis manuell entfernen (das Symbol Uninstall ent-
fernt nur einige Startdateien + Eintrage aus der Registry - Sicherheitsmal3nahme gegen verse-
hentliches Léschen der Programmdaten).

5) Nach dem 1. Programmstart erscheint ein kleines Fenster, im welchen angezeigt wird, dass
die Installation vervollstandigt wird (dies kann bis zu 1-2 Minuten dauern). Dabei werden die
Dateien in das von lhnen bei der Installation angegebene Verzeichnis ausgepackt (nicht ab-
brechen!). Ist die Installation beendet, wird das Programm automatisch gestartet.


https://www.iglware.com/moro/common/de/d-0.htm

2.1. BDE-KONFIGURATIONSPROGRAMM.

Das Programm beniitzt globale Einstellungen der BDE (Borland Database Engine), welche beim
Installieren auf Standardwerte gesetzt werden (falls noch keine vorhanden sind). Sind diese nicht richtig
gesetzt (z.B. englisches Datumsformat), so kénnen wahrend des Programmablaufes Fehler auftreten.
Sie sollten dieses Programm nach der Installation starten und die unten angegebenen Werte tberprifen
(und ggf. andern).

Nach der Installation befindet sich auf der Festplatte zusétzlich ein Programm zum Aufruf des
BDE-Konfigurationsprogramms. Dieses dient den globalen Einstellungen der PARADOX-Datenbank
auf lhrem PC.

Das Konfigurationsprogramm wird mit einem Doppelklick auf der Datei BDEADMIN.EXE gestartet.
Diese befindet sich normalerweise in einem der Verzeichnisse:

C:\Programme\Borland\Common Files\Bde

bzw.
C:\Programme\Corel\Paradox 8 Runtime\Pde\Data\Bde40

(ansonsten durchsuchen Sie die Festplatten mit dem Explorer nach dem Programm Bdeadmin.exe)
Es 6ffnet sich ein Fenster fur Einstellungen mit den Optionen Databases und Configuration.

Wabhlen Sie Configuration

wahlen Sie Drivers | Native | PARADOX

Auf der rechten Seite des Fensters missen die folgenden Einstellungen stehen (nicht aufgefiihrte
Eintrage nicht &ndern): Der Eintrag NET DIR sollte leer sein (es sei denn, Sie verwenden das Programm
in einem Netzwerk, in dem Fall steht hier der Pfad der Datei PDOXUSRS.NET). Beim LANGDRIVER
missen Sie bei einer abweichenden Einstellung zuerst auf den Wert in der Zeile klicken und danach auf
dem Pfeil rechts neben der Zeile. Es 6ffnet sich ein Fenster, in dem Sie ggf. mittels der Bildlaufleiste den
unten angegebenen Eintrag heraussuchen und anklicken. Damit ist die Anderung durchgefiihrt.

NET DIR
LANGDRIVER Pdox ANSI Intl
LEVEL 7

wahlen Sie System | Init
Bei dem Eintrag LOCAL SHARE steht in einem Peer-to-Peer Netzwerk (bzw. ohne Netzwerk) TRUE,
sonst FALSE. Im Zweifelsfall sollten Sie TRUE einstellen.

LANGDRIVER Pdox ANSI Intl
LOCAL SHARE TRUE

wahlen Sie System | Formats | Date
Die hier gemachten Einstellungen sind sehr wichtig. Ist in der Zeile MODE nicht der Wert 1 eingetra-
gen, so kann dies zu Programmabstirzen fihren.

FOURDIGITYEAR TRUE
LEADINGZEROD TRUE
LEADINGZEROM TRUE

MODE 1 /I sehr wichtig !!!
SEPARATOR . /I ein Punkt
YEARBIASED FALSE

wahlen Sie System | Formats | Time

SECONDS TRUE
TWELVEHOURFALSE

wahlen Sie System | Formats | Number
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DECIMALSEPARATOR , I/l ein Komma
LEADINGZERON TRUE
THOUSANDSEPARATOR . /I ein Punkt

Es sollten keine anderen Einstellungen beniitzt werden als die hier angegebenen, da danach ein kor-
rekter Ablauf des Programms nicht gewahrleistet werden kann. Haben Sie die Einstellungen richtig
eingegeben, so beenden Sie das Programm mit Object / Exit. Die gemachten Anderungen werden nach
einer Abfrage abgespeichert.

2.2. ERSTER PROGRAMMSTART.

Das Programm PRAXIS starten Sie immer mit einem Doppelklick auf sein Symbol. Beim ersten Start
erscheint ein graues Fenster, in welches man den Installationspfad eingeben soll. Lassen Sie das Feld
unverandert und klicken nur auf den Schalter Extract. Die Dateien werden zuerst ausgepackt und in die
zugehdorigen Verzeichnisse kopiert (dauert l1&anger - wobei der Vorgang angezeigt wird und nicht unter-
brochen werden sollte!).

Danach erscheint ein graues Dialogfenster, in welches Sie lhren Namen eingeben missen (Zeile
Anwender). Die hier gemachte Eingabe kann nicht mehr geéndert werden, also geben Sie lhren Namen
fehlerfrei ein. Er wird immer beim Programmstart im Hauptmenl angezeigt. Wenn Sie fertig sind, klicken
Sie auf dem OK Schalter.

Mit einem Klick auf den Schalter Start 6ffnet sich das Hauptmenu. In diesem sollten Sie zuerst mit
dem Schalter Initialisieren (Kapitel 11.) die eigenen Angaben (Name, Anschrift, Bankverbindung, ...)
eintragen, da diese in anderen Formularen benétigt werden.

Falls Sie die Eingabe von Passwortern aktivieren wollen, so machen Sie dies mit dem Schalter
Passwort (Kapitel 12.). Sie werden zuerst nach dem Passwort gefragt. Zuerst ist das Systempasswort
einzugeben (dieses kann spater geandert werden). Geben Sie als Name Moro und als Passwort Ivan
ein (GroR-/Kleinschreibung muss eingehalten werden). Danach erscheint bei jedem Programmstart
zuerst die Abfrage des Passwortes, bevor das Bild mit dem Schalter Start gezeigt wird, mit dem das
Programm gestartet wird.

Hinweis:

Falls Daten fur Aktualisierung des Programms vorhanden sind, so wird vor dem Programmestart ein
Programm gestartet, welches die erforderlichen Aktualisierungen durchfiihrt und erst nach dessen Be-
endigung wird mit der Ausfilhrung des PRAXIS-Programms fortgesetzt.

In den einzelnen Formularen kann die Tabulatortaste (bzw. die Umschalttaste + Tabulatortaste zu-
sammen gedrickt, um sich in die umgekehrte Richtung zu bewegen) zum Springen zwischen den ein-
zelnen Bildschirmobjekten verwendet werden. Dabei erscheint das jeweils ausgewahlte Objekt hervor-
gehoben (z.B. durch Umrandung, blinkender Cursor...). Wenn Sie einen Schalter mit den Tasten dric-
ken wollen, so mussen Sie ihn zuerst auswahlen und danach die Leertaste betétigen. Dies hat dieselbe
Wirkung, wie das Klicken auf den Schalter mit der Maus.

Sollten Sie weitere Informationen tUber das Arbeiten mit Fenstern, Schaltern, Bildlaufleisten und an-
deren Windows®-Objekten bendtigen, so schauen Sie in lhrem Windows® Benutzerhandbuch nach.
Dort werden alle Einzelheiten zu diesen Themen erklart.

Hinweise:

1) Sie kdnnen sich auch ein Symbol zum Start des Programms auf lhrem Arbeitsplatz einrichten (fur
den Fall, dass Sie auch andere PARADOX-Anwendungen benitzen, ist es sehr empfehlenswert).

Klicken Sie auf Start / Einstellungen / Task-Leiste, wahlen Programme im Men( "Start" und klicken
auf den Schalter Erweitert...

Offnen Sie das Verzeichnis Programme und danach das Unterverzeichnis MORO-Software. Auf der
rechten Seite klicken Sie dann auf das Symbol Praxis und wéhlen danach Bearbeiten / Kopieren oder
betatigen die Tasten strg+C. Schlieen Sie danach die getffneten Fenster und klicken auf eine freie
Stelle des Arbeitsplatzes. Betatigen Sie danach die Tasten strg+V. Die Verknipfung wird auf dem
Arbeitsplatz eingerichtet. Sie kdnnen diese mit der rechten Maustaste anklicken und die Eigenschaften
wahlen. Klicken Sie auf Verknlipfung. In der Zeile Arbeitsverzeichnis kénnen Sie das Verzeichnis an-
geben, in welches Sie das Programm installiert haben (normalerweise C:\PRAXIS) und in der Zeile
Ausfuhren wéahlen Sie die Option Maximiert.

2) Im Programm befinden sich auf jedem Formular mehrere Schalter. Dabei ist fast immer der Schal-
ter Hilfe vorhanden. Klicken auf diesem Schalter 6ffnet ein kleines Menii. Wéhlen Sie die Option Formu-
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lar aus (bzw. driicken die F1-Taste), so erhalten Sie eine Beschreibung der Funktionsweise aller sich in
diesem Fenster befindenden Schalter.

Weiters ist fast in jedem Formular der Schalter OK vorhanden. Mit diesem Schalter gelangt man
wieder zu dem Formular, aus dem das aktuelle Formular aufgerufen worden ist. Befindet sich im Formu-
lar kein Schalter Speichern, so werden gegebenenfalls alle gemachten Anderungen automatisch ab-
gespeichert - oder gefragt, ob die Anderungen gespeichert werden sollen - so dass keine gemachten
Anderungen verloren gehen. In einigen Formularen mit dem Schalter Speichern ist eine stiandige
Speicherung der Daten nicht notwendig, so dass Sie immer selbst entscheiden kénnen, ob die Daten
abgespeichert werden sollen.

In Formularen mit Tabellen befinden sich immer Schalter mit denen man zwischen den einzelnen
Tabelleneintragen wahlen kann:

Mit dem Schalter Anfang ( |<) gelangt man zum ersten Eintrag in der Tabelle und mit dem Schalter
Ende (>|) zum letzten Tabelleneintrag. Mit Bild auf ( << springt man eine Seite nach oben und mit Bild
ab ( >>) eine Seite nach unten. Mit Vorheriger ( <) geht man auf den vorherigen Eintrag und mit
N&chster ( >) zum nachsten Tabelleneintrag.

Jeder Tabelleneintrag kann auch durch das direkte Anklicken mit der Maus ausgewahlt werden.

Bewegt man die Maus uber einem Schalter, so wird in der linken unteren Ecke des Bildschirmes
angezeigt, welche Funktion dieser Schalter besitzt.

2.3. NETZWERKINSTALLATION.

Will man einen zusatzlichen Arbeitsplatz im Netzwerk einrichten, so wird nicht auf jedem PC das
ganze Programm erneut installiert, sondern auf jedem PC wird nur die Datenbank installiert, welche
einen gemeinsamen Zugriff auf die Originaldaten auf dem Server erlaubt. Die Installation eines zuséatzli-
chen Arbeitsplatzes erfordert einige PC Kenntnisse und sollte deshalb nur von erfahrenen PC-Anwen-
dern selbst durchgefuhrt werden. Alle anderen Anwender sollten fur die Einrichtung die Hotline (siehe
ANHANG C) verwenden.

Fur die Installation eines zuséatzlichen Arbeitsplatzes mussen die folgenden Schritte durchgefthrt
werden:

1) Zuerst installiert man das PRAXIS-Programm - am besten Ubernimmt man das Verzeichnis
PRAXIS (es spricht nichts dagegen und die folgenden Beispiele basieren darauf) - Laufwerk kann be-
liebig geandert werden. Beim ersten Start wird das Programm ausgepackt und intern der Pfad (inkl.
Laufwerksbuchstabe) zum Privatverzeichnis gespeichert. Damit kann es der erste Anwender benutzen
und bei Bedarf weitere Anwender anlegen.

2) Will man einen zusatzlichen Arbeitsplatz, so gibt man das Laufwerk mit dem PRAXIS-Programm
frei - d.h. es ist vorteilhaft das PRAXIS-Programm in eigene Partition zu installieren (1 GB reicht, falls
auch Bilder gespeichert werden, zu wenig). Danach verbindet man den Arbeitsplatzrechner mit dem
Server und merkt sich den Laufwerksbuchstaben, unter dem das PRAXIS-Laufwerk eingebunden
wurde.

3) Man installiert auf dem Arbeitsplatz nur die reine Paradox Runtime (wird auf der CD mitgeliefert).
Diese legt ein Icon an, welches spater noch angepasst werden muss (am besten wird dieses vom
Startment auf den Desktop gelegt).

4) Danach legt man am Server im PRAXIS-Programm einen neuen Anwender an (siehe Passwort
Kapitel 3.10.3.). Man schreibt einen eindeutigen Anwendernamen + Passwort und legt die Benutzer-
rechte fest. Danach klickt man auf 'Benutzerberechtigung definieren'. es wird ein neues Privatver-
zeichnis fur den Anwender angelegt. Hier muss man aufpassen, dass man den Laufwerksbuchstaben
(nicht den Pfad) auf den Buchstaben &andert, unter dem der neue Anwender auf das freigegebene
Laufwerk mit dem Privatverzeichnis zugreifen wird (siehe Punkt 2). Danach klickt man noch einmal auf
'Benutzerberechtigung definieren' um die Anderung einzutragen - und merkt sich das Privatverzeichnis.

5) Auf dem Arbeitsplatz wird das Icon angepasst. Mit der rechten Maustaste anklicken, 'Eigen-
schaften' wahlen und die folgenden Anderungen machen:

Zeile Ziel: der Aufruf von Paradox Runtime bleibt unverandert, danach folgen die Parameter:

-b -WwX:\PRAXIS -pX:\PRAXIS\PRIVAT X:\PRAXIS\START.FDL

hier muss das Verzeichnis angepasst werden. Hat der neue Anwender z.B. ein Privatverzeichnis
F\PRAXIS\PRIV1 zugeteilt bekommen, so muss die obige Zeile wie folgt gedndert werden:

-b -wF:\PRAXIS -pF:\PRAXIS\PRIV1 F:\PRAXIS\START.FDL

danach andert man noch das Arbeitsverzeichnis 'Ausfihren in": in



FA\PRAXIS

und gibt in der Zeile 'Anzeigen in' die Option Maximiert ein.

6) Es muss noch die BDE angepasst werden.

Auf jedem PC wird die Datei BDEADMIN.EXE ausgesucht (ggf. im Windows Explorer) und startet
diese. Die Einstellungen sind detailliert im Kapitel 2.1. beschrieben. Es mussen folgende zwei Punkte
beachtet werden:

unter

Driver | Native | Paradox

wird auf der rechten Seite die Option NET DIR angezeigt. Hier muss auf jedem PC der gleiche Pfad
stehen, nur der Laufwerksbuchstabe kann unterschiedlich sein. D.h. erreicht man am Server das
PRAXIS-Programm z.B. unter D:\PRAXIS und am Arbeitsplatz unter F\PRAXIS, so muissen diese
Eintrdge auch in der BDEADMIN so stehen. Der Pfad muss auf allen Arbeitsplatzen identisch :\PRAXIS
lauten (falls das Programm in dieses Verzeichnis installiert wurde).

Zudem muss man auf den folgenden Eintrag aufpassen

System | Init
LOCAL SHARE:

Benutzt man kein Netzwerk, oder das Standard Windows Peer-to-Peer Netzwerk, so muss dort True
stehen. Bei anderer Netzwerksoftware (z.B. Novell) muss dort False eingetragen sein. Dies ist wichtig -
ein falscher Eintrag wirde sténdig die Referenzintegritat der Datenbanken beschadigen und das Pro-
gramm wirde nur Fehlermeldungen ausgeben - man kann es zwar immer im Reparaturmodul berichti-
gen, hétte den Fehler aber bald wieder.

Die weiteren Eintrage sollten automatisch auf richtige Werte gesetzt werden. Es gibt nur Ausnah-
men, falls vor der Installation die L&ndereinstellung nicht Deutschland gewesen ist, bzw. ein anderes
Programm bereits andere Vorgaben eingetragen hat.

Zumindest sollte der folgende Eintrag kontrolliert werden

System | Formats | Date

Der Parameter Mode muss den Wert 1 haben (entspricht Datumsformat TT.MM.JJJJ). Bei anderen
Werten ist die korrekte Interpretation nicht gewéahrleistet (kann bis zum Absturz fiihren).

Auch in den Landereinstellungen sollte das Datumsformat auf TT.MM.JJJJ (d.h. 4xJ) lauten - ggf.
muss es geandert werden.

Danach kann man das Programm vom Server und vom Arbeitsplatz unter der jeweiligen Anwender +
Passwort Kombination starten.



3. HAUPTMENU.

Wenn Sie das Programm PRAXIS starten, so wird Ihnen automatisch das Hauptmenii angezeigt.
Es kann aber auch aus anderen Formularen, welche den Schalter Hauptmeni enthalten, aufgerufen
werden.

In diesem Formular sehen Sie die Versionsnummer, den Namen des Lizenzinhabers und Schalter,
welche Ihnen die folgenden Mdéglichkeiten zur Auswahl anbieten:

Patienten Wartezimmer Korrespondenz Fahrtenbuch
Initialisieren Termine Ein-/ Ausgaben Bestellbuch
Lizenz Geburtstage Zubehor Datenbanken
Hilfe Passwort Rezeption Reparatur

Programm beenden
Durch das Klicken auf dem jeweiligen Schalter wird folgendes bewirkt:

1. Patienten: Das Men fur Privatpatienten wird getffnet (Kapitel 3.1.).

2. Initialisieren: Offnet ein Formular fiir die Eingabe der Heilpraktikerdaten. Im Heilpraktikerda-
ten-Initialisierungsmodul werden in verschiedene Felder Werte eingegeben, welche spater immer in an-
deren Modulen gebraucht werden. Sie sollten die in diesem Modul benétigten Werte unbedingt ausfil-
len um spater beim Arbeiten mit dem Programm korrekte Beschriftungen und andere erwartete Eigen-
schaften zu erhalten. Die angegebenen Werte kbnnen immer nach Bedarf gedndert werden (Kapitel
11.).

3. Wartezimmer: Offnet ein Verzeichnis aller Patienten im Wartezimmer sortiert nach der Uhrzeit
ihrer Ankunft (Kapitel 16.).

4. Termine: Offnet ein Untermenii zum Aufruf des Terminkalenders, in dem Sie sich die Termine vor-
merken kdnnen, oder Notizblock zum Eintragen von Notizen flr spatere Erledigung (Kapitel 6.).

5. Geburtstage: Offnet ein Fenster fiir die Anzeige von Geburtstagen bei Patienten (Kapitel 3.8.2.).

6. Passwort: Hiermit 6ffnen Sie ein Formular, in dem Sie die Passworter initialisieren kénnen (Kapitel
3.10.).

7. Korrespondenz: Offnet ein Untermenii mit Programmen fiir die Korrespondenz (z.B. Briefképfe mit
eigenem Namen drucken, Kurzmitteilung und Textverarbeitungssysteme) (Kapitel 7.).

8. Ein-/Ausgaben: Offnet das Modul firr die Speicherung lhrer Einnahmen und Ausgaben fiir das
aktuelle Jahr (Kapitel 8.).

9. Zubehor: Offnet ein Untermenii zum Aufrufen niitzlicher Programme wie private Adressverwal-
tung, private Versicherungspolicen speichern, 6ffnet ein Formular fir das Speichern von Medikamen-
tenstudien (Anwendungsbeobachtungen) (Kapitel 17.), sowie Patientendaten im- / exportieren (Kapitel
9.).

10. Rezeption: Offnet Menii mit Aufgaben firr die Rezeption (Ausdruck von Wiederholungsrezepten
(Kapitel 3.1.3.2.5.)).

11. Fahrtenbuch: Mit diesem Schalter 6ffnen Sie das Formular fiir die Registrierung von durchge-
fuhrten Autofahrten (Kapitel 14.).

12. Bestellbuch: (Kapitel 15.) Mit diesem Schalter 6ffnen Sie das Formular fir Registrierung von
bestelltem Praxismaterial.

13. Datenbanken: Offnet ein Untermenl mit Datenbanknamen (Medikamente, Diagnosen, ...), in die
Sie eigene Bezeichnungen eintragen kdnnen, welche Sie auch verwenden und bei lhren Patienten unter
Status angeben (der Vorgang wird spater im Kapitel 3.1.3.4. Status beschrieben) (Kapitel 13.).

14. Hilfe: Offnet ein Untermeni mit Erklarungen zu jedem Schalter, bzw. Programminhalt. Wollen Sie
das Untermeni wieder schlieRen, so missen Sie aul3erhalb des Unterments klicken.

15. Lizenz: Offnet ein Fenster mit lhrer Lizenz- und Versionsnummer (Kapitel 20.), welche Sie bei al-
len Anfragen, Versionserneuerungen, ... angeben muissen.

16. Programm beenden: Beendet das Programm und kehrt zurtick zu Windows®. Das Programm
sollte immer durch die Betéatigung dieses Schalters beendet werden, da nur so die vollstandige Absi-
cherung samtlicher Daten und eine korrekte Abmeldung gewahrleistet werden kann.
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3.1. PATIENTEN.

Dieses Modul kann aus dem Hauptmeni mit dem Schalter Patienten, sowie aus allen Formularen
der Patienten, welche den Schalter Meni enthalten, aufgerufen werden.

Das Menii fiir Patienten mit der Uberschrift PxrivatPRAXIS enthilt die folgenden 8 Schalter:

Kartei Neuaufnahme Archiv
Abrechnung Initialisieren Statistik
Hilfe Hauptmeni

Um eine Menuoption auszuwahlen, miissen Sie den entsprechenden Schalter mit der Maus anklic-
ken. Dabei haben die einzelnen Schalter folgende Bedeutung:

Kartei (Kapitel 3.1.): Dieser Schalter kann nur dann gewahlt werden, wenn vorher mindestens ein
Patient mit Neuaufnahme aufgenommen worden ist. Sie gelangen zur Patiententabelle, aus der Sie
einen Patienten auswahlen. Fir diesen kdnnen Sie dann Eintragungen in seine Karteikarte machen,
Formulare fir ihn drucken, eine Rechnung erstellen, oder einige andere Aufgaben mehr erledigen.

Neuaufnahme (Kapitel 3.2.): Mit diesem Schalter 6ffnen Sie die Eingabeseite fur neue Patienten.
Wenn Sie die dort angegebenen Felder ausfillen (mindestens den Namen), so wird ein neuer Patient in
die Datenbank aufgenommen. Dabei kdnnen auch mehrere Patienten mit den gleichen Daten (Name,
Geburtsdatum, Adresse, ...) aufgenommen werden. Insgesamt kénnen fast beliebig viele Patienten in
der Datenbank gespeichert werden.

Abrechnungen (Kapitel 3.4.): Offnet ein Formular mit Optionen, welche Abrechnungen betreffen
(z.B. Patienten mit noch nicht abgerechneten Karteikarteneintrdgen suchen, Rechnungen und Mah-
nungen anzeigen lassen).

Archiv (Kapitel 3.9.): In diesem Modul kdnnen Sie alte - nicht mehr gebrauchte - Patientendaten aus
den Datenbanken entfernen. Das sind friihere Termine, alte Karteikarteneintrage und Eintrdge aus
Einnahmen / Ausgaben, aber auch einzelne Patienten mit ihren gesamten Daten. Was "alt" bedeutet,
bestimmen die Vorgabewerte, die Sie angeben.

Initialisieren (Kapitel 3.10.): Hiermit 6ffnen Sie ein Formular, in dem Sie die speziell fur private Pati-
enten bendtigten Daten initialisieren kénnen.

Statistik (Kapitel 3.12.): Sie 6ffnen ein weiteres Untermeni in welchem Sie auswéhlen kénnen, wel-
che Informationen Sie benétigen. Man kann sich alle Patienten mit einer bestimmten Diagnose, oder
Patienten, die ein bestimmtes Dauermedikament verordnet bekommen,... aussuchen. Hier kénnen Sie
sich auch die Altersstruktur lhrer Patienten, die Statistik Uber eingetragene GOH-Nummern anzeigen
lassen, sowie Tagesprotokoll und Tagesprofil berechnen lassen. Sie kénnen diese Menioption nur
dann wahlen, wenn mindestens ein Patient aufgenommen worden ist.

Hilfe: Zeigt eine Seite an, in der die Bedeutung der einzelnen Schalter erklart wird.

Hauptmeni: Man kehrt zuriick zum Hauptment (Kapitel 3.) des Programms.

3.1.1. Kartei.

Dieses Formular kann aus allen Formularen mit dem Schalter Kartei aufgerufen werden.

Es wird eine Tabelle mit Namen aller bisher aufgenommenen Privatpatienten (ohne die Patienten im
Archiv) in alphabetischer Reihenfolge angezeigt. Aus dieser kbnnen Sie den Patienten auswéhlen, des-
sen Karteikarte Sie aus der Kartei auswahlen mochten.

Links und rechts neben der Tabelle befinden sich 26 kleine Schalter mit den Anfangsbuchstaben des
Alphabets. Durch das Klicken auf einem dieser Schalter werden in der Tabelle die Patienten ab diesem
Anfangsbuchstaben angezeigt. Existieren keine Patienten ab diesem Anfangsbuchstaben, so wird eine
entsprechende Meldung ausgegeben.

Wird im Tabellenkopf die Spalte Geb. am angeklickt, so werden die Patienten nach dem Geburts-
datum sortiert und die Schalter mit Anfangsbuchstaben verschwinden. Klickt man wieder die Spalte
Name an, so werden die Patienten wieder nach Name sortiert.

HINWEIS: Ist die Sortierung nach Name ausgewahlt und klickt man auf die Uberschrift, so andert
sich die Farbe in ein dunkleres Blau und die Patienten werden nach der Reihenfolge ihrer Aufnahme
aufgelistet - zuletzt aufgenommene Patienten sind am Ende der Liste.

Neben der Tabelle befinden sich weitere Schalter. Mit den Pfeil-Schaltern kénnen Sie in der Pati-
ententabelle herumblattern. Es ist immer der Patient ausgewahlt, dessen Name in der Tabelle hell er-
scheint (Patient, welcher sich beim Offnen des Formulars in der ersten Zeile der Tabelle befindet, ist
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automatisch ausgewabhilt). Sie kénnen sich mit den Schaltern |< und >| den ersten bzw. letzten Patienten
der Tabelle zeigen lassen. Mit den Schaltern << bzw. >> kdnnen Sie die Tabelle seitenweise nach oben
bzw. unten umblattern und mit den Schaltern < bzw. > den Positionszeiger jeweils eine Zeile nach oben
oder unten bewegen. Sie kdnnen auch die Zeile mit dem Patientennamen direkt anklicken, wodurch sie
sofort ausgewahlt wird.

Mit den Schaltern Voriger, Zuletzt und N&chster kénnen Sie die Patienten aussuchen, mit denen Sie
bisher gearbeitet haben. Es werden die letzten 50 gewahlten Patienten aufgezeichnet. Die Schalter kon-
nen erst nach der Wahl von mindestens zwei Patienten benutzt werden.

Rechts neben der Tabelle befindet sich eine Bildlaufleiste, welche Sie auch zum Blattern beniitzen
konnen. Ein Patient kann auch durch einen Doppelklick auf seinen Namen ausgew&ahlt werden.

Ist der Patient nicht in der Tabelle vorhanden, so kénnen Sie durch einen Klick auf den Schalter Neu-
aufnahme (Kapitel 3.2.) einen neuen Patienten aufnehmen.

Mit Wartezimmer wird das Formular Wartezimmer (Kapitel 16.) getffnet.

Anderungen des Namens (Geburtsdatums) kénnen hier nicht durchgefiihrt werden. Dazu muss man
zuerst einen Patienten anklicken und dann auf den Schalter Patienten auswéahlen klicken und von dort
aus kénnen alle seine Daten geéndert werden (Kapitel 3.1.2).

Wollen Sie keinen Patienten auswahlen, so klicken Sie auf den Schalter Menii um zum aufrufenden
Menu zurtickzukehren.

Haben Sie jedoch den gewilnschten Patienten in der Tabelle ausgewdahlt, so kdnnen Sie die erste
Seite seiner Karteikarte durch einen Klick auf den Schalter Patienten auswahlen, bzw. mit einem Dop-
pelklick auf seinem Namen anzeigen.

Hinweis: Beim Offnen der Tabelle wird immer der Patient als erster angezeigt, welcher zuletzt be-
arbeitet wurde.

3.1.2. Patient.

Dieses Formular kann aus dem Modul Kartei (Kapitel 3.1.1), Neuaufnahme (Kapitel 3.2), Karteikarte
(Kapitel 3.1.3) und ggf. Terminkalender (Kapitel 6.) aufgerufen werden.

Haben Sie aus der Patiententabelle (Kapitel 3.1.1.) einen Patientennamen ausgewahlt, so wird die
erste Seite der Karteikarte mit den Daten des Patienten angezeigt. Mit dem Schalter Kartei gelangen Sie
wieder zuriick zu der Patiententabelle, mit dem Schalter Menii zum MenU der Privatpatienten (Kapitel
3.1.).

Das Feld Mitversichert ist angekreuzt, wenn es sich um einen Patienten handelt, der bei einer an-
deren Person mitversichert ist. Oberhalb dieses Feldes wird der gewahlte Abrechnungstarif des Pati-
enten gezeigt.

Wird der Schalter PRAXISstick angeklickt, so werden zusétzliche Schalter gezeigt:

- PRAXISstick einlesen: Mit diesem Schalter kdnnen die Daten eines bereits vorhandenen PRA-

XISsticks eingelesen und b. B. aktualisiert werden.

- PRAXISstick Menu: Es 6ffnet sich das PRAXISstick Menu mit den Daten des Patienten. Ist ein

falscher / ungultiger PRAXISstick eingelegt, so bekommt man eine entsprechende Warnung.

Darunter kann im Feld Recall (Kapitel 3.12.9.) die Anzahl von Monaten angegeben werden, nach
denen der Patient erneut zu einer Untersuchung einbestellt werden soll.

Wollen Sie die Daten eines Patienten &ndern (z.B. Namen, Adresse, Versicherung, etc.), so klicken
Sie auf den Schalter Stammdaten @ndern. Sie gelangen dadurch in das Modul Neuaufnahme (Kapitel
3.2.), wobei alle vorhandenen Patientendaten bereits ausgefillt sind. Machen Sie dort die entspre-
chenden Anderungen und kehren zuriick zum Patient. Es wird dadurch kein neuer Patient aufge-
nommen, sondern die Patientendaten aktualisiert.

Durch das Klicken auf den Schalter Terminkalender (Kapitel 6.) gelangen Sie zum Terminkalender,
wobei Sie dort Termine fur den aktuell ausgewahlten Patienten eingeben kénnen.

Mit einem Klick auf den Schalter Karteikarte (Kapitel 3.1.3) 6ffnen Sie diese und kénnen dort Ein-
tragungen fur den ausgewdhlten Patienten durchfuhren.

Beim Klicken auf den Schalter Statistik 6ffnet sich ein Formular, im welchen die Statistik tber die Ein-
tragungen der einzelnen GOH-Nummern in der Karteikarte des gewahlten Patienten angezeigt werden.
Das Formular ist ahnlich dem Formular Statistik (Kapitel 3.12.5.) fur alle Patienten, mit der Ausnahme,
dass nur die Daten fur den gewahlten Patienten angezeigt werden.

Klicken Sie auf den Schalter Protokoll (Kapitel 3.1.5.), so 6ffnen Sie ein Formular aus dem ein Proto-
koll aus den Daten des ausgewahlten Patienten zusammengestellt und ausgedruckt werden kann.

Mit einem Klick auf den Schalter Rechnungen (Kapitel 3.1.2.5.) 6ffnen Sie das Verzeichnis der fur
den ausgewahlten Patienten ausgestellten Rechnungen.
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Mit dem Schalter Formularkopf drucken kénnen Sie die Standarddaten, wie sie auf der Chipkarte fir
Privatversicherte vorhanden sind, auf das Formular Privatrezept ausdrucken. Dabei kann gewahlt wer-
den, ob der Formularkopf mit dem aktuellen Datum ausgedruckt werden soll.

Der Schalter Biorhythmus (Kapitel 3.1.6.) 6ffnet ein Formular mit graphischer Anzeige des Bior-
hythmus des Patienten.

3.1.2.1. Rechnungen

Dieses Formular wird aus dem Formular Patient (Kapitel 3.1.2.) der Privatpatienten aufgerufen.

Im Formular selbst befindet sich eine Tabelle Rechnungen, in der ggf. alle bisher fur den Patienten
ausgestellten und noch nicht bezahlten Rechnungen aufgelistet sind. In den einzelnen Spalten wird die
Rechnungsnummer, Ausstellungsdatum, Betrag, angelaufene Mahnkosten, Anzahl der bereits abge-
schickten Mahnungen und das Datum fir die nachste Mahnung angezeigt. Die Zeitabstande, nach
denen eine Rechnung gemahnt werden soll, kbnnen im Modul Initialisierungen - Privat (Kapitel 3.10.2.)
geandert werden.

Wenn Sie eine Rechnung mit den unterhalb der Tabelle stehenden Schaltern bearbeiten méchten,
so wéhlen Sie diese zuerst mit einem Mausklick aus (die oberste Rechnung in der Tabelle ist immer
automatisch ausgewahlt, wenn keine andere angeklickt wird). Danach klicken Sie auf dem jeweiligen
Schalter.

Mit Bezahlt wird ein Fenster aufgemacht und gefragt, ob Sie diese Rechnung unter Ihre Einnahmen
verbuchen mdchten. Wenn Sie auf Ja klicken, so wird der Betrag bei den Privateinnahmen (Kapitel 8.)
verbucht und die Rechnung fir den Patienten geldscht, damit sie nicht mehr angezeigt wird. Sie wird
auch in der Rechnungsliste (Kapitel 3.4.4.) der bezahlten Rechnungen registriert. Klicken Sie auf Nein,
so wird nur das Fenster wieder geschlossen und die Rechnung bleibt erhalten.

Bei dem Schalter Teilbetrag konnen Sie einen Teilbetrag der Rechnung unter Ihren Privateinnahmen
verbuchen und der Restbetrag bleibt als Rechnung weiter erhalten. Geben Sie dazu in dem gedffneten
Fenster den bezahlten Teilbetrag ein (dieser darf nicht hdher als der Rechnungsbetrag sein). Beim Klic-
ken auf dem OK Schalter wird der Teilbetrag gebucht und der Rechnungsbetrag aktualisiert.

Der Schalter Ausbuchen funktioniert &hnlich wie Bezahlt, nur wird beim Klicken auf dem Ja Schalter
die Rechnung nur geldscht und nicht bei den Einnahmen verbucht. Ob die ausgebuchte Rechnung in
der Rechnungsliste (Kapitel 3.4.4.) als ausgebucht markiert, bzw. aus der Liste geléscht wird, kann in
Initialisierungen - Privat (Kapitel 3.10.2.) eingestellt werden.

Mit dem Schalter Mahnen kann fir die ausgewdahlte Rechnung eine Mahnung erstellt werden falls
das aktuelle Datum das Datum im Feld Nachste Mahnung bereits erreicht, oder tiberschritten hat. Dabei
wird das richtige Formular fir die zu erstellende Mahnung (1., 2., 3., Inkasso) automatisch ausgewahlt.
Die Option Mahnung stornieren entfernt die letzte Mahnung (falls vorhanden) bei der gewahlten
Rechnung.

Mit dem Schalter Frist konnen Sie fur die ausgewahlte Rechnung das Datum fiir die Nachste Mah-
nung andern. Dabei darf das Datum nicht vor dem aktuellen Datum liegen.

SchlieBlich kann man sich mit dem Schalter Zeigen eine ausgewahlte Rechnung anschauen und
diese ggf. wieder ausdrucken lassen.

Weitere Einzelheiten zur Rechnungserstellung siehe unter Rechnung (Kapitel 3.1.3.1.).

Mit dem Schalter OK kehrt man zuriick zum Formular Patient (Kapitel 3.1.2.).

3.1.2.11. Mahnung.

Klickt man im Modul Rechnungen (Kapitel 3.1.2.6.) auf den Schalter Mahnen und das aktuelle Da-
tum mindestens das Datum in der Spalte N&chste Mahnung erreicht hat, so wird eine Mahnung aus-
gedruckt. Welche, hdngt davon ab, was in der Spalte Mahnung fur die ausgewéahlte Rechnung eingetra-
gen ist. Bei 0 wird die 1. Mahnung, bei 1 die 2. Mahnung bei 2 die 3 Mahnung und bei 3 die Meldung an
das Inkasso-Biro ausgedruckt. Die Anschrift des Inkassobliros kann im Modul Initialisieren-Privat
(Kapitel 3.10.2.) geandert werden.

Die Zeitabstéande fiur die Erstellung von Mahnungen sowie die Mahnkosten, welche zum Rech-
nungsbetrag dazu addiert werden, kénnen im Modul Initialisieren-Privat (Kapitel 3.10.2.) geandert
werden.

In diesem Formular sind bereits alle Angaben ausgefiillt, so dass Sie - wenn der Drucker bereit ist -
direkt auf dem Drucker ausgedruckt werden. Dabei wird die Mahnung mit den Mahnkosten und dem
Datum der Erstellung registriert. Dieses Modul kann nur einmal fiir jede Rechnung aufgerufen werden.
Die Eintrage in den Spalten Mahnung und Nachste Mahnung wurden automatisch aktualisiert.

3.1.2.1.2. Rechnung zeigen.
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Durch die Betatigung des Schalters Zeigen im Modul Patient (Kapitel 3.1.2.) wird lhnen die ausge-
wahlte Rechnung angezeigt. Hier konnen Sie keine Anderungen mehr durchfiihren. Sie kénnen sich mit
dem Schalter Drucken weitere Kopien der vorhandenen Rechnung anfertigen lassen.

Weitere Einzelheiten zur Rechnungserstellung siehe im Kapitel 3.1.3.1.

3.1.3. Karteikarte / Tageskarteikarte.

Dieses Formular wird aus dem Modul Patient (Kapitel 3.1.2.) und aus allen patientenbezogenen For-
mularen aufgerufen, welche von diesem Formular aus ausgerufen werden. Dabei gibt es zwei Formu-
lare fur die Karteikarte:

1) Tageskarteikarte

Diese Karteikarte wird standardmafig gedtffnet. Da sie nur die Eintrdge des aktuellen Tages enthélt,
kann sie schnell gedffnet werden. Hier werden die tagesaktuellen Eintradge eingegeben [Details dazu
sind unter Punkt 2) angegeben]. Die eingegebenen Daten werden beim Verlassen des Formulars
automatisch in die Karteikarte mit allen vorhandenen Eintrégen tbernommen, bzw. bei durchgefiihrten
Anderungen aktualisiert.

Wollen Sie eine Neue Seite einfugen, so klicken Sie auf diesem Schalter und es wird eine Seite mit
aktuellem Datum und Uhrzeit eingefiigt. Das Datum kann in der Tageskarteikarte nicht gedndert werden
- nur in der Karteikarte, zu der man mit dem Schalter ,Karteikarte“ (oben rechts) wechselt. Die Uhrzeit
kann auf frihere Werte zurtickgesetzt werden.

Zwischen mehreren Seiten des aktuellen Tages kann mit den Schaltern < und > gewechselt werden.

2) Karteikarte

Diese zeigt alle Eintrage, wobei nur Eintrage bis zum gestrigen Tag hinzugefligt oder editiert werden
kénnen. Daten des aktuellen Tages werden abgeblendet gezeigt und kdnnen nur in der Tageskartei-
karte editiert werden, zu der man mit dem Schalter ,Tageskarteikarte* (oben rechts) wechselt.

In der Mitte ist die Anzahl der bereits fir diesen Patienten angelegten Seiten in der Karteikarte an-
gegeben.

In der oberen linken Ecke sehen Sie den Namen und das Geburtsdatum des ausgewahlten Patien-
ten.

Darunter ist das aktuelle Datum mit Uhrzeit ausgefiillt. Dieses Feld ist beim Offnen als erstes aus-
gewahlt, damit Sie ggf. Anderungen durchfiihren kénnen (der Wochentag "Montag"... kann nicht ge-
andert werden - er wird immer aus dem angegebenen Datum berechnet). Sie kénnen keine Datum /
Uhrzeit Angabe machen, welche nach dem aktuellen Datum / Uhrzeit-Wert liegt. Ist das Datum einmal
abgespeichert, so kann es nicht mehr angeklickt und geédndert werden, da es als "feste Suchadresse"
der zu dieser Seite gehdrenden Formularen, Dokumentationshdgen, ... benutzt wird. Das Datum wird
automatisch beim Verlassen der Karteikartenseite, oder bei der Betatigung eines Schalters gespeichert.

Die Eingabetabelle fir die Abrechnungsnummern enthélt mehrere Zeilen mit jeweils drei (Spal-
ten)Eingabefeldern fur die GOH-Nummer und die Anzahl, wie oft die Leistung erbracht wurde. Das erste
Eingabefeld (bestehend aus zwei grauen Feldern) steht dabei leer. Wenn Sie in das GOH-Eingabefeld
eine GOH-Nummer eintippen und die Eingabetaste betatigen, so wird in das Feld Anzahl automatisch
eine 1 hineingeschrieben. Wenn Sie eine andere Anzahl als die 1 hineinschreiben wollen, I6schen Sie
die vorhandene Angabe und schreiben die gewlinschte Zahl hinein. Wollen Sie weitere GOH-Nummern
eingeben, so betatigen Sie wieder die Eingabetaste und es wird ein zusatzliches leeres Feldpaar fir die
Eingabe eingefligt. Es kdnnen somit beliebig viele GOH-Nummern eingegeben werden. Es kénnen nur
bekannte GOH-Nummern eingegeben werden. Geben Sie eine unrichtige GOH-Nummer ein, so wird
diese geltscht. Diese muss ggf. zuerst mit dem Schalter GNR-Info (Kapitel 3.10.2.) in die Datenbank
der GOH-Nummern hinzugefiigt werden, damit sie benutzt werden kann. Wird eine GOH-Nummer
eingegeben, welche eine zusatzliche kurze Begrindung bendtigt (z.B. Zeitangabe, Angabe des un-
tersuchten Organs, ...), so 6ffnet sich unterhalb der Eingabefelder ein weiteres Feld Begrindung / Zeit,
in welches der bendétigte Text hineingeschrieben werden kann.

Mit dem Schalter Leistungskette (Kapitel 3.1.3.4.) kann eine ganze Kette von Gebiihrennummern in
die Karteikarte eingetragen werden.

Mit dem Schalter Regelwerk kénnen verschiedene Abrechnungsvorschriften tiberprift werden. Zu-
erst missen Sie in einem Unterment auswahlen ob die Regeln nur fir den aktuellen Tag, fur alle Ein-
trage seit letzter Abrechnung, oder fir alle Eintrage des letzten Jahres durchgefihrt werden sollen. Es
offnet sich ein weiteres Untermeni im welchen die folgenden Optionen zur Auswahl stehen:

1) Ausschlussnummern: Uberpriift die Eintrage darauf, ob alle eingetragenen Nummern zusam-
men abgerechnet werden kénnen.

2) Zusatznummern: Uberpriuft ob Zuschlagsnummern ohne die entsprechende Hauptnummer ein-
getragen wurden.
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3) Hochstwertnummern: uberpruft ob bei den Eintrdgen eine ggf. vorhandene Hochstwerthummer
Uberschritten wurde.

4) Einzelnummern: Gberpriift ob eine nur alleine abrechenbare Nummer mit anderen Nummern
eingetragen wurde.

5) Nachtzeiten: Uberprift die Eintrage (Nachtnummern) darauf, ob sie zur falschen Tageszeit einge-
tragen wurden.

6) Wochenenden: Uberpriift die Eintrage (Wochenendnummern) darauf, ob sie an anderen Tagen
eingetragen wurden.

7) Begrindungen: tGberpruft die Eintrdge darauf, ob benétigte Zusatzangaben (z.B. Zeit) eingege-
ben wurden.

8) Uberschreitungen: uiberprift die Eintrage darauf, ob sie ofters als erlaubt eingetragen wurden.

9) Hinweise: Uberprift, ob zusatzliche Eintrage hinzugefligt werden kdnnen (z.B. vergessene We-
gegeldberechnung beim Hausbesuch).

Ist alles in Ordnung, so erscheint in der Statuszeile die Meldung OK. Ansonsten wird ein Fenster auf-
gemacht, im welchen die Angaben stehen, welche fehlerhaften Eintrage in die Karteikarte eingetragen
wurden.

Die Informationen sind in dieser Form angegeben:

Oben befindet sich ein Text, welcher die Fehlerart beschreibt.

Datum: enthélt das Datum, an dem der fehlerhafte Eintrag eingetragen ist.

Feld: Enthalt die Position der ersten GNR im Eintrag.

GNR: Enthalt die erste GNR, welche die Abrechnungsbedingungen nicht erfullt.

Danach folgen ggf. (optional)

Feld: Enthélt die Position der zweiten GNR im Eintrag.

GNR: Enthalt die zweite GNR, welche zusammen mit der ersten GNR die Abrechnungsregeln nicht
erfullt.

Klicken Sie die Zeile mit den Fehleintrdgen an und danach auf den Schalter OK, so wird die entspre-
chende Seite in der Karteikarte ausgesucht. Danach kdnnen die Eintrage berichtigt werden.

Wollen Sie einen Eintrag lI6schen (ein bereits abgespeicherter Eintrag kann nur mit diesem Schalter
geldscht werden), so klicken Sie auf diesem Schalter. Es 6ffnet sich ein kleines Untermeni mit den
Madglichkeiten:

1) Aktuellen Tageseintrag: Dabei wird nach Bestatigung die gerade aktuell ausgewahlite
GOH-Nummer aus der Karteikarte geldscht.

2) Alle Tageseintrage: Es werden alle angezeigten Eintrage (ganze Seite) aus der Karteikarte ent-
fernt.

Die ggf. gemachten Dokumentationen / Formulare zu diesem Datum / Uhrzeit bleiben erhalten.

Wird die Karteikarte an einem Tag gedffnet, an dem ein Eintrag bereits gemacht worden ist, so wird
dieser automatisch angezeigt. Wollen Sie eine Neue Seite einfligen, so klicken Sie auf diesem Schalter
und es wird eine Seite mit der aktuellen Uhrzeit eingefiigt. Andern Sie das Datum, so wird der gesamte
Eintrag nach dem Abspeichern an der richtigen Stelle in der Karteikarte eingefiigt. Damit kbnnen Sie
auch nachtraglich vergessene Behandlungstage einfligen.

In das Feld Bemerkung kdnnen Sie sich zu den einzelnen GOH-Nummern Notizen schreiben. Sie
kénnen immer jede Notiz wieder &ndern, neu hinzufigen oder I6schen, und auch das Menl Bearbeiten
- mit der rechten Maustaste - verwenden (Ausschneiden, Kopieren, Einfigen, Loschen).

Beispiel: Ein Patient mit akuter Lumbalgie ist gekommen und hat eine Injektion bekommen. Sie
koénnen sich in das erste GOH-Feld eine 1 (Beratung) eintragen, in die ndchste GOH-Spalte eine 14.9
(Organsystem) und in die dritte GOH-Spalte eine 25.2 (Injektion). Dann klicken Sie auf das Feld
Bemerkung und schreiben sich die Notiz zu den Abrechnungsnummern (z.B.: Akute Lumboischi-
algie), sowie die Injektion (z.B.: Diclofenac i.m.), welche Sie dem Patienten gegeben haben. (Die
Dokumentation der Nr. 14.9 wird spéater erlautert). Haben Sie auch noch den Blutdruck gemessen, so
klicken Sie das entsprechende Feld an und tippen den Wert ein (z.B. 120 Eingabetaste 80 Einga-
betaste).

Unterhalb der Karteikarteneintrage befinden sich das Feld Filter. Wird in dieses Feld eine
GOH-Nummer eingegeben, so wird mit den darunter liegenden Schaltern nur nach den Karteikarten-
seiten gesucht, welche diese GOH-Nummer enthalten.

Unten im Formular befinden sich mehrere Schalter, mit denen man in der Karteikarte herumbléattern
kann.

Mit dem Schalter Erster springen Sie zum ersten und mit Letzter zum letzten Karteikarteneintrag.

Mit den Schaltern Vorheriger und Nachster zeigen Sie den vorherigen bzw. nachsten Eintrag in der
Karteikarte. Sollten Sie am Anfang (bzw. Ende) angekommen sein, so bekommen Sie eine Meldung.
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Mit < Monat bzw. Monat > springen Sie zum nachstgelegenen Eintrag, welcher sich zumindest im
vorherigen (bzw. nachsten) Monat befindet (wenn z.B. keine Eintrdge im Vormonat existieren, so wird
ein friherer Eintrag angezeigt).

Die Schalter < Quartal bzw. Quartal > und < Jahr bzw. Jahr > funktionieren gleich wie beim Monat nur
wird hier zumindest zum vorherigen (bzw. nachsten) Quartal bzw. Jahr in der Karteikarte gesprungen.

Sollten Sie beim Herumblattern den ersten (bzw. letzten) Eintrag erreicht haben, so wird beim Wei-
terblattern standig dieser angezeigt. Sie kdnnen keinen dieser Schalter verwenden, solange nicht min-
destens zwei Seiten in die Karteikarte des Patienten abgespeichert worden sind.

Zum Speichern kénnen Sie jeden Schalter benutzen, welcher einen anderen Karteikarteneintrag
anzeigt (z.B. Erster, Monat >, ...), bzw. mit welchem Sie die Karteikarte verlassen (z.B. Status, Kartei,
...), und die gemachten Eingaben werden dabei automatisch abgespeichert, so dass keine Anderungen
verloren gehen (Vorsicht: nach dem Abspeichern kann das Datum nicht mehr geandert werden).

Oberhalb dieser Schalter befinden sich die Felder fir die Eingabe der Diagnose. Dabei kann man
eine ‘Dauerdiagnose’ und ‘Akute Diagnose’ eintragen. Die hier angegebenen Diagnosen werden auto-
matisch auf Rechnungen und einige Formulare ibernommen. Die ‘Akute Diagnose’ wird nach der
Erstellung einer Rechnung geleert, so dass man ab dem néachsten Tag eine neue akute Diagnose
eintragen kann. Die bereits eingetragenen Diagnosen werden beim Blattern in der Karteikarte ange-
zeigt.

Mit dem Schalter Textbausteine kdnnen Sie sich Bausteine mit Kirzeln definieren, welche Sie da-
nach beim Bedarf in das Feld Diagnose einfigen kdnnen. Zuerst wahlt man mit einem Klick in das
entsprechende Diagnosefeld, ob man eine Dauer- oder eine akute Diagnose eintragen will. Mit einem
Klick auf den Schalter 6ffnet sich ein Formular, in den Sie einen Text hineinschreiben und speichern
diesen unter einer Kirzelbezeichnung ab, welche danach in dem aufklappbaren Fenster aufgelistet
wird. Wird diese Bezeichnung aus der Liste ausgewahlt, so wird der entsprechende Textbaustein in das
entsprechende Diagnose-Feld hinzugeflgt.

Mit dem Schalter Rechnung (Kapitel 3.1.3.1.) kénnen Sie sich aus den Eintrdgen in der Karteikarte
eine Rechnung erstellen lassen. Dabei werden nur die Tage in die Rechnung aufgenommen, welche ein
spateres Datum aufweisen als das, welches im Feld Letzte Rechnung angezeigt wird. Ist dieses leer, so
wurde fur diesen Patienten noch keine Rechnung erstellt und es werden alle Tage abgerechnet. Wenn
Sie das Datum in diesem Feld andern, werden nur die Tage ab dem angegebenen Datum in die Rech-
nung aufgenommen.

Klicken Sie auf den Schalter Formulare (Kapitel 3.1.3.2.), so offnet sich ein weiteres Untermend, in
dem Sie eine Auswahl an Formularen angezeigt bekommen. Dabei werden die Formulare bereits mit
den Daten des ausgewahlten Patienten ausgefllt.

Klicken Sie auf den Schalter Messwerte (Kapitel 3.1.3.7), so 6ffnet sich ein Formular mit einer Ta-
belle fur die Eingabe von Messwerten (Blutdruck, PF, Temperatur, Gro3e, Gewicht).

Unterhalb dieser Schalter befindet sich der Schalter Dokumentation (Kapitel 3.1.3.3.). Die Wirkung
dieses Schalters ist beim Anklicken abhangig davon, welche GOH-Nummer gerade ausgewahlt ist. Ist
es eine Nummer, fir die es einen Dokumentationsbogen gibt, so wird dieser direkt ausgewahlt. An-
sonsten wird ein Menu aufgemacht, in dem Sie wahlen kénnen, welchen Dokumentationsbogen Sie
ausfillen wollen. Die z.Z. vorhandenen Dokumentationsbégen sind: Harnstatus: GOH 12.1; Organ-
system: GOH 14.9; neurologischer Status: GOH 17.1; und psychiatrischer Status: GOH 19.5; Anam-
nese: GOH 2, 2.2 und 2a; sowie EKG: GOH 14.6, 14.7a und 14.7b. Das Datum in diesen Dokumenta-
tionsbdgen wird mit dem Untersuchungsdatum gleichgesetzt und kann nicht geandert werden. Damit
kann man sich auch in alteren Karteikarteneintragen die entsprechende GOH-Nummer anklicken und
danach auf den Schalter Dokumentation klicken und man bekommt den zu diesem Tag abgespei-
cherten Dokumentationsbogen angezeigt (falls Sie fir das Datum keinen ausgefiillt haben, so ist er
leer). Man kann in dem Bogen weitere Eintragungen und Anderungen durchfiihren und ihn danach
wieder unter dem angezeigten Datum abspeichern.

Um das obige Beispiel abzuschlieRen, kénnten Sie nun die Nummer 14.9 anklicken und danach den
Schalter Dokument. Danach fiillen Sie das entsprechende Formular aus und kehren mit dem Schalter
OK wieder zu diesem Formular zurick.

Mit dem Schalter Status (Kapitel 3.1.3.4.) wird ein Formular aufgemacht, in welches Sie sich nicht
(oder sich nur selten) &ndernde Informationen fir den ausgewéhlten Patienten hineinschreiben kénnen
(z.B. Dauerdiagnosen, Impfungen, Blutgruppe, etc.).

Mit dem Schalter Therapie / ICD (Kapitel 3.1.3.5.) wird ein Fenster aufgemacht, in welches Sie die
aktuellen ICD-Diagnosen und die zugehdrige Therapie eintragen kénnen. Die Dauerdiagnosen und
Dauermedikamente werden in das Formular direkt ibernommen.

Kehrt man von allen diesen aufgerufenen Formularen wieder zurtick zur Karteikarte, so wird automa-
tisch der letzte Karteikarteneintrag angezeigt, damit Sie ggf. an den Eintragungen weiter arbeiten kdn-
nen.
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Die Schalter SchlieRen und Kartei schlieRen die Karteikarte und man kehrt zuriick zum Formular Pa-
tient (Kapitel 3.1.2.) oder direkt zur Kartei (Kapitel 3.1.1.). Dabei werden - wie bei allen anderen
Schaltern auch - ggf. alle gemachten Anderungen automatisch abgespeichert.

3.1.3.1. Rechnung erstellen.

Zu diesem Formular gelangt man aus dem Formular Karteikarte (Kapitel 3.1.3.) bzw. aus dem Modul
Rechnungen erstellen (Kapitel 3.4.1.).

Auf dem Rechnungsformular sind beim Aufruf alle Heilpraktikerangaben (Name, Fach, Anschrift,
Kontonummern, Sprechstundenzeiten) so wie sie in dem Modul Initialisieren-Heilpraktikerdaten (Kapitel
11.) angegeben worden sind, bereits ausgefillt. Die Rechnung enthalt auch das aktuelle Datum, eine
eindeutige Rechnungsnummer (welche automatisch vergeben wird) und die Anschrift des Patienten. Ist
bei dem Patienten im Formular Neuaufnahme (Kapitel 3.2) ein Hauptversicherter angegeben worden,
so wird die Rechnung an die Anschrift dieser Person ausgestellt und der Patientenname als die Person
angegeben, fur welche die Leistungen erbracht worden sind. In dem Feld Diagnose sind die Diagnosen
ausgefullt, welche Sie fur den Patienten im Formular Karteikarte (Kapitel 3.1.3.) im Feld Diagnose an-
gegeben haben. Sie kdnnen das Feld mit einem Klick auf den Schalter Diagnose l6schen leeren. Sie
kénnen weitere Diagnosen hinzufligen, einzelne I6schen oder andern.

Die Leistungen in der Rechnung werden automatisch mit den Daten, welche Sie in der Karteikarte
eingegeben haben, ausgefillt. Es werden dabei alle Eintrage aus der Karteikarte ibernommen. Weitere
Eintrdge konnen hier nicht hinzugefugt werden. Wenn Ihnen einige Leistungen in der Rechnung fehlen
(oder die Anzahl bei einer Leistung geandert werden soll), so miissen Sie diese zuerst in die Karteikarte
eintragen und dann wieder dieses Formular aufrufen. Danach erscheinen auch die neu eingetragenen
Leistungen auf der Rechnung.

Klicken Sie auf den Schalter Regelwerk prifen, so werden die Abrechnungsregeln Gberprift und ggf.
nicht abrechenbare Nummern aus der Rechnung geldscht. Dabei werden die Regeln so angewandt,
dass ein moglichst hoher Abrechnungsbetrag erhalten bleibt. Wollen Sie die Anderungen riickgangig
machen, so mussen Sie auf OK klicken und danach wieder die Rechnung neu erstellen lassen.

Wollen Sie jedoch einige Leistungen von der Rechnung streichen, so klicken Sie auf die jeweilige
Zeile um sie auszuwahlen und danach auf den Schalter Zeile I16schen. Danach werden Sie noch einmal
gefragt, ob Sie den "Aktuellen Eintrag I6schen" wollen. Wenn Sie hier auf Nein klicken, so bleibt die
Zeile weiterhin in der Rechnung enthalten. Klicken Sie auf Ja, so wird die Zeile aus dem Formular ent-
fernt und die anderen entsprechend aufgerickt.

In die Zeilen Leistung werden die vorgegebenen Standardtexte fir die einzelnen GOH-Nummer hi-
neingeschrieben. Sie kdnnen die Leistungsbezeichnung in jeder Zeile beliebig &ndern. Halten Sie die
Texte aber moglichst kurz, da nicht alle Drucker die gleichen SchriftgréRen verwenden. Das Programm
schneidet die Zeichen ab, welche am Drucker nicht mehr gedruckt werden.

Muss eine Leistung begriindet werden, so kann in die Zeile der Leistung ein Hinweis auf eine Be-
grindung hinzugeftigt werden und die entsprechende Begriindung in das Feld '‘Begrindung' unterhalb
der Tabelle eingetragen werden (ggf. Uber Textbausteine - siehe auch Karteikarte Kapitel 3.1.3.).

HINWEIS: Die Feldlange fur Diagnosen und Begrindungen ist jeweils auf 255 Zeichen beschrankt.

Wenn die Rechnung fertig ist, klicken Sie auf den Schalter Drucken. Die Rechnung wird auf dem als
Standarddrucker angegebenen Drucker ausgedruckt (Sie kdnnen diesen ggf. mit der Menuoption
Druckereinrichtung... fir einen Ausdruck &ndern). Es werden so viele Rechnungskopien gedruckt, wie in
dem Formular Initialisieren-Privat (Kapitel 3.10.2.) als Vorgabe angegeben wurde. Dabei wird die erste
Rechnung als Original ausgedruckt und die restlichen mit dem Vermerk KOPIE gekennzeichnet. Wird
die Rechnung ausgedruckt, so wird sie dabei automatisch abgespeichert (und zu der Tabelle der
Rechnungen des ausgewéhlten Patienten hinzugefiigt) bis sie spéater im Modul Rechnungen (Kapitel
3.1.2.6.) mit den Schaltern Bezahlt oder Ausbuchen geldscht wird. Sie kénnen sich die Rechnung aus
dem Modul Rechnungen mit dem Schalter Zeigen wieder anschauen und bei Bedarf weitere Ausdrucke
von ihr anfertigen lassen.

Mit dem Schalter OK gelangen Sie zuriick zur Karteikarte (Kapitel 3.1.3.). Wurde die Rechnung
vorher nicht ausgedruckt, so ist Sie auch nicht registriert worden.

3.1.3.2. Formulare.

Zu diesem Untermenii gelangt man aus dem Formular Karteikarte (Kapitel 3.1.3.).

Hierbei handelt es sich um ein Untermenii in dem Sie wahlen kdnnen, welches Formular Sie aus-
fullen wollen. Dabei werden in jedem Formular die bendtigten Daten (z.B. Name, Geburtsdatum, etc.)
des ausgewahlten Patienten bereits ausgefillt, so dass Sie nur noch die benétigten Felder ausfiillen
missen und das Formular ausdrucken und ggf. speichern kénnen.
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3.1.3.2.1. Bescheinigung.

Geben Sie die geforderten Datumsangaben an und klicken auf dem Feld, welches den Grund fir die
Ausstellung der Bescheinigung angibt.

Falls der Drucker noch nicht bereit ist, so schalten Sie ihn ein und legen Papier ein. Danach klicken
Sie auf den Schalter Drucken um die Bescheinigung auszudrucken. Falls Sie sich die Information tber
die Bescheinigung erhalten méchten, so klicken Sie auf Speichern. Altere Bescheinigungen fiir diesen
Patienten kdnnen Sie sich mit den Schaltern |< bis >| anschauen.

Mit dem Schalter OK kehren Sie zurlick zum Untermeni Formulare (Kapitel 3.1.3.2.).

3.1.3.2.2. Bestatigung.

Hier missen Sie die Uhrzeiten der Anwesenheit des Patienten und ggf. den nachsten Termin ausftil-
len. Werden die Felder ‘am‘ und ‘um’ nicht ausgefiillt, so wird dieser Teil des Formulars nicht gedruckt.
Der Rest ist gleich wie bei Bescheinigung (Kapitel 3.1.3.2.1.)

3.1.3.2.3.  Attest.

Wie Bescheinigung (Kapitel 3.1.3.2.1.), es stehen hier aber andere Felder zum Ausfillen.

In die Zeile Zur Vorlage bei flllen Sie die Bezeichnung der Behérde, Amtes, etc. aus, bei der dieses
Attest vorgelegt werden soll. Unterhalb der Patientenangaben befindet sich noch ein Feld in welches Sie
weiter Informationen eingeben kénnen.

3.1.3.2.4. Befund (klein oder groR).

Wie Attest (Kapitel 3.1.3.2.3.), wobei die Felder zum Befund passende Bezeichnungen tragen.

Zusatzlich werden im groR3en Befund in die Felder Diagnose und Therapie die letzten Eingaben aus
den Formularen Karteikarte und Therapie (Kapitel 3.1.3.5.) Ubernommen. Die Angaben in den einzelnen
Feldern kénnen mit den Schaltern Normal, Kursiv, Fett und Unterstrichen entsprechend formatiert
werden. Auch Textbausteine (Kapitel 7.1.1.) kdnnen in den einzelnen Feldern eingefligt werden (siehe
auch Kurzer Brief [Kapitel 7.1.]).

3.1.3.25. Rezept.

Die einzelnen Schalter haben die gleiche Bedeutung wie die Schalter im Formular Bescheinigung
(Kapitel 3.1.3.2.1.).

Aus dem Formularmen (Kapitel 3.1.3.2.) wird ein Formular aufgerufen, mit dem man nach Bedarf
unterschiedliche Privatrezept-Formulare ausfullen kann. Auf dem Bildschirm sehen Sie alle Felder,
welche fur das gewahlte Rezeptformular benétigt werden. Falls Sie dem Patienten im Status (Kapitel
3.1.3.4.) einige Dauermedikamente angegeben haben, so werden diese automatisch auf dieses For-
mular tbernommen.

Rezept

Es wird ein Formular aufgerufen, mit dem Sie Privatrezepte beschriften kénnen. Auf dem Bildschirm
sehen Sie alle Felder, welche sich auf einem Rezeptformular befinden. Sie sind zwar anders ange-
ordnet, was aber nur einer besseren Ubersichtlichkeit auf dem Bildschirm dient.

Es stehen Ihnen insgesamt 3 Zeilen zur Verfiigung, in welche Sie die Medikamentenbezeichnungen
eintragen konnen. In die jeweils nachste Zeile kommen Sie mit der Eingabetaste, der Tabulator-
taste oder durch direktes Anklicken.

Haben Sie fur diesen Patienten im Status (Kapitel 3.1.3.4.) einige Dauermedikamente eingetragen,
so werden immer beim Offnen des Rezeptformulars diese in die einzelnen Zeilen eingetragen. Falls es
mehr Dauermedikamente als zur Verfigung stehende Zeilen gibt, so werden nur die neuesten 3 Dau-
ermedikamente Gbernommen.

Fullen Sie alle Felder aus, wie Sie es auch im Rezept tun wiirden. Dabei 6ffnet sich in den Zeilen 1,
4 und 7 jeweils ein Fenster mit allen in Ihrer Auswahl-Medikamentendatenbank (Kapitel 3.12.2.) vor-
handenen Medikamenten (zu dieser kdnnen Sie mit dem Schalter Medikamente wechseln, um weitere
Medikamente einzutragen). Wahlen Sie jeweils ein Medikament aus dieser Liste aus und es 6ffnet sich
am Ende der Zeile eine Auswahl mit den Packungsgrof3en N1, N2 bzw. N3. Klicken Sie eine davon an.
In der darunter liegenden Zeile wird die Verschreibung, sowie die Angabe fiir die gewahlte Packungs-
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gréRe gezeigt. Darunter kann man Zusatzinformationen zur Medikamenteneinnahme (z.B. nach Bedarf,
mit Wasser einnehmen, ...) hineinschreiben.

Falls Sie ein Medikament vom Rezeptformular I6schen méchten, so klicken Sie auf dem X-Schalter
(Medikament lI6schen) neben dem Medikament. Das Medikament wird aus dem Formular entfernt.

Mit dem Schalter Leeren kénnen alle Medikamente des Rezeptes entfernt werden.

Unten im Formular befinden sich weitere Schalter:

Neu: leert das Rezeptformular fur die Eingabe eines neuen Rezeptes.

Wiederholungs-Rp speichern: speichert das gezeigte Rezept als Vorlage fur ein Wiederholungsre-
zept.

Wiederholungs-Rp: Offnet ein Formular, aus dem man ein gespeichertes Wiederholungsrezept fiir
den gewdahlten Patienten auswéahlen kann.

Legen Sie nach der Medikamentenauswahl ein Rezeptformular / Papier in den Drucker ein und Kli-
cken auf den Schalter Drucken. Das Formular wird mit den angezeigten Werten richtig ausgefillt und
automatisch abgespeichert (notwendig fiir die Arzneiverordnung-Statistik (Kapitel 3.12.1.)).

Welches Rezeptformat ausgedruckt wird (auf leere DIN A4 Seite, oder auf Formulare im Chipkar-
tenformat), hangt von der Einstellung in den Einstellungen (Kapitel 3.10.) ab (Schalter Formulare ver-
wenden).

Rezepturverordnung

Es o6ffnet sich ein Rezeptformular, in welches ein beliebiger Text eingetragen werden kann.

Mit dem Schalter Bausteine kann man sich Textbausteine mit Kiirzeln definieren, welche danach bei
Bedarf ausgewahlt werden kénnen und automatisch auf das Rezeptformular ibernommen werden.
Klickt man den Schalter an, so 6ffnet sich ein Fenster, in welches man Text hineinschreiben kann. Den
eingetragenen Text speichert man unter einer Kirzelbezeichnung ab, welche danach im aufklappbaren
Fenster angezeigt wird. Wahlt man dieses Kurzel aus, so wird der dazugehorige Text in das Textfeld
hinzugefigt.

Rezept-Mehrfachverschreibung

Fur Privatrezepte bestehen keine Vorschriften, wie ein Rp-Formular auszusehen hat (es gibt nur
Vorgaben, welche Angaben das Rp mindestens enthalten muss [z.B. Aussteller mit Anschrift, Tel.-Nr.
fur Ruckfragen, ...]. Fur das Mehrfachverschreibung-Rp wird eine A4 Seite bendtigt.

Auf dem Mehrfachverschreibung-Formular kann nur ein Medikament pro Mehrfachverschreibung
verordnet werden (Auswahl wie unter Rezept beschrieben). Zusatzlich kann angegeben werden, wie oft
es im welchen Abstand in der Apotheke abgegeben werden soll.

Es besteht die Moglichkeit das Medikament bis zu 19x abgeben zu lassen. Dazu geht man wie folgt
vor:

- im gedffneten Formular wéhlt man das gewiinschte Medikament aus (wie im normalen Rp)

- im Feld ,Anzahl Wiederholungen® gibt man an, wie oft es in der Apotheke wiederholt abgegeben
werden kann (Zahl zwischen 1 und 18) [das bedeutet bis zu 19 Abgaben: 1 Original-Abgabe und bis zu
18 Wiederholungen].

- im Feld ,Wiederholen nach®, wird angegeben nach wie vielen Zeitintervallen (Tag, Woche, Monat)
das Rp erneut in der Apotheke vorgelegt werden kann (z.B. nach 2 Wochen).

- Angabe der Dauer des Zeitintervalls (Tag / Woche / Monat)

Im Rp ist die ,Gultigkeit bis* angegeben. Bis zu diesem Datum muss das Mehrfach-Rp in einer
Apotheke erstmals vorgelegt werden (ansonsten wird es ungliltig - wie jedes andere Rp). Ist es in einer
Apotheke vorgelegt worden, so kann es danach im Rahmen der Mehrfachverschreibung weitere Male in
Apotheken vorgelegt werden, wobei die Frist bis zur ndchsten Abgabe beachtet werden muss. Jede
Abgabe wird in der Apotheke in einem Kastchen bestatigt (Datum + Stempel und Unterschrift der
Apotheke). Sind alle nicht durchgestrichenen Felder von Apotheken ausgefiillt, ist das Mehrfachver-
schreibung-Rp verbraucht und kann fur weitere Medikamentenabgaben nicht verwendet werden (dazu
muss man in der Praxis eine neue Mehrfachverschreibung ausstellen lassen). Somit muss ein Patient
nicht fur jede wiederholte Verschreibung desselben Medikaments immer in der Praxis erscheinen.

Beispiel:

Man will dem Patienten ABC ein Medikament XY verschreiben, welches insgesamt 6x im Abstand
von 2 Monaten abgegeben werden soll:
- beim gewdhlten Patienten ABC 6ffnet man das Rezept-Formular fir Mehrfachverschreibungen.
- man wahlt das Medikament XY aus, welches insgesamt 6x im Abstand von 2 Monaten abgegeben
werden soll.
- beim ersten Mal wird das Rp innerhalb der in ,Gultigkeit bis‘angegeben Frist in einer Apotheke ab-
gegeben.

19



- im Feld Anzahl Wiederholungen tragt man 5 ein (1x Originalabgabe + 5 Wiederholungen).
- im Feld Wiederholen nach tragt man 2 ein.
- als Zeitintervall wahlt man Monat aus.

Somit kann das Mehrfach-Rp in 2-Monatsabstanden wiederholt in einer Apotheke verwendet wer-
den, um das verschriebene Medikament erneut zu erhalten. Sind alle Kastchen fir die Abgabe von
Apotheken ausgeflllt, ist das Mehrfach-Rp aufgebraucht.

Anm.: Die nachste Einreichung des Rp in einer Apotheke kann erst nach der abgelaufenen Frist ab dem
letzten Abgabedatum in einer Apotheke durchgefiihrt werden (z.B. ist das letzte Abgabedatum der
25.09.2028 und es ist eine 2-Monatsfrist angegeben, so kann die nachste Medikamenten-Abgabe
erneut ab dem 25.11.2028 gemacht werden.

Mit dem Schalter Verordnung (Kapitel 3.1.3.5.) 6ffnen Sie ein Formular, in dem die Einnahme der
Medikamente durch den Patienten angegeben wird.

Mit dem Schalter Rezeptverordnungen (Kapitel 3.1.3.2.5.1.) wird eine tabellarische Zusammenfas-
sung samtlicher auf Rezepten verordneten Medikamente angezeigt.

Legen Sie danach ein Rezeptformular in den Drucker ein und klicken auf den Schalter Drucken. Das
Formular wird mit den angezeigten Werten richtig ausgefillt und automatisch abgespeichert.

3.1.3.2.5.1. Rezeptverordnungen.

Wird aus dem Formular Privatrezept / Chipkarte aufgerufen.

Das Formular enthalt eine Tabelle in der samtliche Medikamente aufgelistet sind, welche dem ge-
wahlten Patienten auf ein Rezept ausgedruckt worden und gespeichert worden sind.

Die Medikamente sind nach dem Datum sortiert, wobei die zuletzt verschriebenen Medikamente
ganz oben in der Tabelle gezeigt werden. Klickt man in der TabellenUberschrift auf die Spalte Medika-
ment, so werden die Medikamente alphabetisch sortiert. Klickt man wieder auf Datum, so werden die
Medikamente wieder nach dem Datum sortiert.

Mit OK kehren Sie wieder zum aufrufenden Formular zurick.

3.1.3.2.6. Uberweisung.

Sind bei dem Patienten in seiner Therapie (Kapitel 3.1.3.5.) einige Diagnosen eingetragen worden,
so erscheinen Sie auch hier im Feld Diagnose / Verdacht.

Ansonsten flllen Sie die einzelnen Felder gemalf ihrer Beschriftung aus und lassen das Formular
ausdrucken. Mit Speichern kdnnen Sie den Inhalt des Formulars abspeichern lassen.

3.1.3.2.7. Arbeitsunfahigkeit.

Die einzelnen Schalter haben die gleiche Bedeutung wie die Schalter im Formular Bescheinigung
(Kapitel 3.1.3.2.1.).

Klicken Sie in eines der Kreise neben den Feldern Erstbescheinigung oder Folgebescheinigung. Da-
nach fullen Sie noch die drei geforderten Datumsangaben in dem Format TT.MM.JJJJ. aus und drucken
das Formular am Drucker aus.

3.1.3.2.8. Krankenbeftérderung.

Fullen Sie in dem Formular alle Felder geman ihrer Beschriftung aus. Dabei klicken Sie jeweils auf
das Kastchen mit der zutreffenden Angabe. Widerspriichliche Angaben kénnen nicht gleichzeitig an-
gekreuzt werden.

Danach kdnnen Sie das Formular ausdrucken und falls nétig auch abspeichern.

3.1.3.2.9. Krankenhausbehandlung.

Fullen Sie in dem Formular alle Felder gemalf ihrer Beschriftung aus. Mit dem Schalter Diagnose 16-
schen kdnnen Sie ggf. die angezeigten Diagnosen aus dem Formular entfernen.

Beim Offnen des Formulars sind zusétzlich in den Feldern Bisherige MaRnahmen die Therapiean-
gaben aus dem Modul Therapie (Kapitel 3.1.3.5.) und im Feld Fragestellung / Hinweise die Allergien aus
dem Status-Modul (Kapitel 3.1.3.4.) Ubertragen worden.

Danach kdnnen Sie das Formular ausdrucken und falls nétig auch abspeichern.

3.1.3.3. Dokumentation.
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Zu diesem Formular kommt man, wenn man z.B. im Modul Patient (Kapitel 3.1.2.) oder Karteikarte
(Kapitel 3.1.3.) auf den Schalter Dokumentation klickt.

In diesem Untermeni befindet sich die Auswahl, welches der Dokumentationsformulare Sie 6ffnen
mdchten. Dabei stehen die folgenden Schalter zur Verfigung: Labor, Gerate (EKG, Roéntgen), Anam-
nese, Ganzkorper-, Neurologischer und Psychiatrischer Status, Perzentile, Dokumentenverwaltung und
Rontgenaufzeichnung. Hier kdnnte man bei Bedarf weitere Dokumentationsbégen einfligen.

Alle diese Formulare haben die nachfolgenden Gemeinsamkeiten:

Das Datum kann nicht geandert werden und entspricht der Datumsangabe des Karteikarteneintra-
ges, aus dem dieses Dokumentationsformular aufgerufen wurde. Damit kann dieser Eintrag immer
schnell direkt aus der Karteikarte (Kapitel 3.1.3.) gefunden werden. Wahlen Sie in einem alten Kartei-
karteneintrag eine dokumentationspflichtige Nummer fur die ein Dokumentationsbogen ausgefullt wor-
den ist, so werden die zu diesem Karteikarteneintrag gehérenden Angaben angezeigt. Wurden keine
Daten ausgefillt, so wird ein leerer Bogen angezeigt.

Mit den Schaltern (auRer im Formular Familienanamnese) Erster (|<) bzw. Letzter (>|) springen Sie
zum ersten bzw. letzten Eintrag fir den ausgewdhlten Patienten. Mit < bzw. > springen Sie zum vor-
herigen bzw. nachsten Eintrag.

Zudem kann man sich fiir junge Patienten die Perzentile des Patienten (Kapitel ) ansehen.

Mit OK kehren Sie zur aufrufenden Karteikarte zurtick. Dabei werden Sie noch gefragt, ob Sie die
Anderungen abspeichern méchten. Klicken Sie hier auf Ja und die Werte werden abgespeichert und
das Formular geschlossen.

3.1.3.3.1. Labor.

A) Blut.

Klickt man im Unterment Dokumentation (Kapitel 3.1.3.3.) auf Labor, oder im Modul Karteikarte
(Kapitel 3.1.3.) auf den Schalter Dokumentation und es ist eine passende Labornummer ausgewahlt, so
kommt man automatisch zu diesem Formular.

Dieses Formular besteht aus 2 Seiten. Zwischen den einzelnen Seiten kdnnen Sie mit den Schaltern
Seite 1 und Seite 2 herumblattern.

In das Feld neben dem jeweiligen Laborparameter knnen Sie den Laborwert eintragen. Sie kénnen
es durch direktes Anklicken auswéhlen. Rechts neben jedem Feld befindet sich der fiir diesen Patienten
ausgerechnete Referenzwert. Diese kénnen bei Frauen anders als bei Mannern und bei alteren Per-
sonen anders als bei Kindern sein. Damit die richtigen Referenzwerte angezeigt werden kénnen, ist es
unbedingt notwendig, dass die Informationen tber Geschlecht und Geburtsdatum in den Patienten-
stammdaten (siehe Neuaufnahme [Kapitel 3.2.]) eingetragen werden. Fehlen die Angaben fir die Be-
rechnung eines Referenzwertes, so wird das Feld leer gelassen, damit keine falschen Werte angezeigt
werden.

Tragen Sie einen Wert ein, so bei Normalwerten der Wert in blauer Farbe dargestellt, ist er jedoch
aulRerhalb des Referenzbereiches, so wird der Wert in roter Farbe dargestellit.

Unten befindet sich der Schalter Diagramm. Mit diesem kdnnen die Werte des gerade ausgewahlten
Parameters grafisch dargestellt werden.

Alle anderen Schalter sind im Kapitel 3.1.3.3. Dokumentation, erklart.

B) Urin.

Dieses Formular wird direkt aus der Karteikarte, wie im Blutlabor beschrieben wurde, aufgerufen.

Neben jedem Feld befindet sich der Referenzwert. Sie kdnnen jedes Feld durch direktes Anklicken
auswahlen und den Wert dort eintragen.

Unten befindet sich der Schalter Alles oB. Klicken Sie diesen an, so werden die Normalwerte ange-
geben (Vorsicht: im Formular ggf. vorhandene Werte werden geldscht und auf Normalwerte umgeén-
dert) und Sie kénnen ggf. nur die Werte andern, fir welche das nicht zutrifft.

Die restlichen Schalter sind unter 3.1.3.3. Dokumentation erkléart.

3.1.3.3.2.  Anamnese.
Klickt man im Untermeni Dokumentation (Kapitel 3.1.3.3.) auf Anamnese, oder im Modul Karteikarte

(Kapitel 3.1.3.) auf den Schalter Dokumentation und es ist eine passende Abrechnungsnummer fur
Anamnese ausgewahlt, so kommt man automatisch zu diesem Formular.
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Es besteht aus 3 Seiten zwischen denen Sie mit den Schaltern Seite 1 bis Seite 3 herumblattern kdn-
nen. Auf diesen 3 Seiten sind insgesamt 61 Fragen aufgeschrieben, zu denen es meistens die M6g-
lichkeit gibt, eine Antwort in einem Kastchen anzuklicken. Dabei stehen die Optionen ja, nein und weil3
nicht zur Verfugung. Einige Fragen haben zusétzlich noch Felder in welche man die Antwort hin-
einschreiben kann.

Hat man bei einer Frage irrtimlich eine Antwort angeklickt, so gibt es die Mdglichkeit dieses Kést-
chen mit dem Schalter Feld leeren zu I6schen. Dazu missen Sie ggf. das Feld zuerst auswéhlen (an-
klicken) und danach auf den Schalter Feld leeren klicken.

Auf der ersten Seite befindet sich noch zusétzlich der Schalter Formular drucken. Dabei werden zwei
leere Formulare mit allen Fragen und dem Patientennamen ausgedruckt. Sie kdnnen so dem Patienten
diese direkt auf seinen Namen ausgestellten Formulare zum Ausfillen vorlegen und danach die Ant-
worten in den Computer eintragen.

Das Familienanamnese-Formular besteht aus einer Seite und 11 Fragen. Beim Offnen dieses
Formulars werden ggf. bereits friiher gemachte Angaben fir den ausgewahlten Patienten wieder an-
gezeigt.

Bei jeder Frage sind 4 Moglichkeiten vorhanden (Vater, Mutter, Grol3eltern, Kinder). Treffen einige
zu, so muss das entsprechende Kastchen angeklickt werden. Wird das Feld noch einmal angeklickt, so
wird die gemachte Anderung wieder aufgehoben.

Die restlichen Schalter sind unter 3.1.3.3. Dokumentation erklart.

3.1.3.3.3. Ganzkdrperstatus.

Klickt man im Untermeni Dokumentation (Kapitel 3.1.3.3.) auf Ganzkdrperstatus, oder im Modul
Karteikarte (Kapitel 3.1.3.) auf den Schalter Dokumentation und es ist eine passende Abrechnungs-
nummer fur eingehende Untersuchungen ausgewdhlt, so kommt man automatisch zu diesem Formular.

Dieses Formular besteht aus 2 Seiten. Zwischen den einzelnen Seiten kdnnen Sie mit den Schaltern
Seite 1 und Seite 2 beliebig herumblattern.

Unten befindet sich der Schalter Alles oB Klicken Sie diesen an, so werden auf beiden Seiten die
Normalwerte angekreuzt (Vorsicht: im Formular ggf. vorhandene Werte werden geléscht und auf Nor-
malwerte umgeandert) und Sie kdnnen ggf. nur die Werte andern, flr welche das nicht zutrifft. Dabei
mussen Sie immer in das jeweilige Késtchen hinein klicken, welches Sie kennzeichnen méchten, oder in
das Feld schreiben, welches gerade ausgewabhlt ist. Widersprichliche Angaben werden dabei ausge-
schlossen, d.h. Sie kbnnen nicht bei einem Feld den Wert normal und gleichzeitig auch einen anderen
Wert ankreuzen.

Die restlichen Schalter sind unter 3.1.3.3. Dokumentation erklart.

3.1.3.3.4. Neurologischer Status.
Ist gleich wie Ganzkorperstatus, aul3er dass er mit dem Schalter Neurologischer Status aufgerufen
wird, aber auch mit einer passenden Nummer direkt aus der Karteikarte aufgerufen werden kann.
Dieses Formular besteht aus 2 Seiten und besitzt Felder mit Fragen zum neurologischen Status.

3.1.3.3.5. Psychiatrischer Status.

Ist gleich wie Ganzkdrperstatus, auRer dass er mit dem Schalter Psychiatrischer Status aufgerufen
wird, dieses Formular aus 1 Seite besteht und besitzt Felder mit Fragen zum psychiatrischen Status.

3.1.3.3.6. Ro&ntgenaufzeichnung.

Ist gleich wie Ganzkorperstatus, auer dass er mit dem Schalter Gerate / Réntgen aufgerufen wird
und besitzt Felder fur die Rontgenaufzeichnung.

3.1.3.3.7. EKG.

Ist gleich wie Ganzkoérperstatus, aul3er dass er mit dem Schalter Gerate / EKG aufgerufen wird,
dieses Formular aus 1 Seite besteht und besitzt Felder fir die EKG-Aufzeichnung.

3.1.3.3,8. Perzentile.

Ist der Patient jiinger als 20 Jahre, so kann man Formulare fir die Darstellung der BMI-Perzentile
oder der Standardabweichung &ffnen.
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Mit dem Schalter Messwerte (Kapitel 3.1.3.7.) kann das Messwerte-Formular gedéffnet werden, in
dem die Daten des Patienten eingetragen werden kénnen.

1) BMI-Perzentile:

In diesem Formular wird eine Grafik mit 3, 10, 50, 90 und 97 Perzentile fur das Alter von 0 — 18 ge-
zeigt. Dazu werden die Messwerte des Patienten als rote Punkte dargestellt, wenn im entsprechenden
Alter Eintrage zu seiner Kdrpergroéf3e und Gewicht in den Messwerten eingetragen wurden.

Dabei haben die einzelnen BMI-Perzentile die folgende Bedeutung:

Oberhalb von 97: Der Patient ist stark Gibergewichtig

Oberhalb von 90: Der Patient ist Gibergewichtig

Zwischen 10 — 90: Der Patient befindet sich im Normalbereich seiner Altersgruppe

50: Der Patient hat den BMI Durchschnittswert seiner Altersgruppe

Unterhalb von 10: Der Patient ist untergewichtig

Unterhalb von 3: Der Patient ist stark untergewichtig

2) Standardabweichung:

Das Formular ist ahnlich den Perzentilen (wobei die Perzentilen und Abweichungen nicht direkt
vergleichbar sind).

Es besteht die Mdglichkeit fir die Darstellung der Standardabweichung (Sigma s) des Gewichtes
(kg) oder der Hohe (cm). Die Auswahl wird mit einem Klick auf den Schalter unterhalb der Grafik ge-
macht.

Dabei haben die einzelnen Werte die folgende Bedeutung:

Im Intervall Mittelwert +/- 3s befinden sich 99,7% der Patienten.

Im Intervall Mittelwert +/- 2s befinden sich 95,4% der Patienten.

D.h. fur die einzelnen Werte gilt:

Oberhalb von +3s: Der Patient ist stark Ubergewichtig oder hat Riesenwuchs

Oberhalb von +2s: Der Patient ist Gbergewichtig oder hat Hochwuchs

Zwischen +/-2s: Der Patient hat Normalgewicht / -wuchs seiner Altersgruppe

Mittelwert: Der Patient hat das Durchschnittsgewicht / -h6he seiner Altersgruppe

Unterhalb von -2s: Der Patient ist untergewichtig oder hat Kleinwuchs

Unterhalb von -3s: Der Patient ist stark untergewichtig oder hat Zwergwuchs

3.1.3.3.9. Textbefunde.

Dieses Formular wird aus der Dokumentenverwaltung (Kapitel 3.1.3.3.10.) aufgerufen. In diesem
Formular kann man sich Texte von Fremdbefunden speichern lassen.

Man kann den Text Uber die Zwischenablage einfligen. Dazu wird die Datei zuerst in die Zwi-
schenablage eingelesen. Danach kann man diesen Text entweder mit dem Schalter Zwischenablage
einlesen in das Befundfeld einlesen, oder man klickt im Formular in das Feld Befund und betétigt die Ta-
stenkombination Strg+V (oder Umschalt+Einfg) und der Text wird in das Feld eingeflgt.

Alternativ kann man mit dem Schalter Neu eine neue Textseite hinzufiigen und mit der rechten
Maustaste in dem leeren Feld Befund klicken. Es 6ffnet sich ein Men(, aus dem man Einfligen aus...
(oder Paste from...) auswahlt. Danach sucht man in der Dateiverwaltung den Dateinamen mit dem
gesuchten Text aus und der Text aus dieser Datei wird ausgelesen. Es sollte die Option ANSI angeklickt
sein (Windows Texte). Die Option OEM ist nur fur das Einlesen von Texten aus DOS-Dateien bestimmt.

Sollten sich im Text "unerlaubte" Zeichen (nicht standardisierte Sonderzeichen) befinden, so werden
diese aus dem Text entfernt, damit der Text gespeichert werden kann.

Mit dem Schalter PDF kann man zuerst eine PDF-Datei (oder eine andere Textdatei — z.B. TXT)
aussuchen. Dazu sucht man in der Dateiverwaltung den Dateinamen mit dem gesuchten Text aus und
der Text aus dieser Datei wird ausgelesen. Dieser wird entweder direkt in das Feld Befund eingelesen,
oder (wenn dies nicht erfolgt ist) kann dieser Uber die Zwischenablage eingefugt werden.

Mit dem Schalter Rechtschreibung prifen kann der gewahlte Befundtext auf Rechtschreibung ge-
pruft werden. Dabei kdnnen die Sprachen verwendet werden, welche auf dem PC fir Rechtschreib-
prufung installiert worden sind.

Mit dem Schalter Arzte kann ein Arzt ausgesucht werden, dessen Name und Fachgebiet in die
entsprechenden Felder tbernommen werden.

Mit dem Schalter Léschen kann der gewahlte Befundtext geléscht werden.

Der Schalter Neu fugt eine neue Seite mit dem aktuellen Datum / Zeit im Formular ein.

3.1.3.3.10. Dokumentenverwaltung.
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Das Formular besteht aus einer Tabelle und einem Fenster, in dem Bilder bekannter Formate ge-
zeigt werden.

In der Tabelle kann man Verweise auf Bilder von Untersuchungen (Grafikdateien wie Ultraschall,
Roéntgen, ...) speichern lassen, sowie von Fremddateien [z.B. Befunde, PDF, DOCX, Videos, ... von
anderen Arzten]. Dazu muss das Bild / Datei auf dem PC in einer Datei abgespeichert werden.

Dazu wurde am selben Laufwerk wie die PRAXIS-SW ein zuséatzliches Verzeichnis PRAXPICT
angelegt, in dem diese Fremddateien verwaltet werden. In diesem Verzeichnis ist ein Unterordner
DATEIEN angelegt, der als Ausgangsordner fiir die Suche nach Dateien verwendet wird, die man in die
Tabelle der Dateien dem gewéhlten Patienten hinzufiigen will. D.h. alle neuen Fremddateien sollten in
den Unterordner

\PRAXPICT\DATEIEN\

verschoben werden. Die Verwaltung der Dateien wird danach durch die PRAXIS-SW durchgefihrt -
d.h. die Verweise auf die Dateien werden mit dem Schalter Hinzufligen in die Tabelle eingetragen und
die Dateien in die bendtigten Ordner des gewdahlten Patienten verschoben.

Unterhalb der Tabelle mit gespeicherten Verweisen auf Fremddateien sind zusatzliche Auswahl-
mdglichkeiten zur Einordnung der Fremddatei (Befund, Dokument, Grafik, Rontgen) angegeben. Durch
die Auswahl einer Option, werden in der Tabelle nur die Dateien gezeigt, welche unter der jeweiligen
Kategorie gespeichert wurden, bzw. als neue Dateien in die Tabelle zu dieser Kategorie hinzugeflugt
werden sollen. Dabei wird die Kategorie der Datei in der Spalte Art gezeigt (B, D, G, R).

Mit dem kleinen leeren Schalter neben der Auswahl werden wieder alle dem Patienten hinzuge-
fugten Dateien in der Tabelle gezeigt.

Dateien, welche sich nicht in der Tabelle befinden, wurden noch nicht dem gewéhlten Patienten
zugeordnet und in seine Verzeichnisse verschoben. Diese mussen bei Bedarf im Formular in die Ta-
belle hinzugefugt werden. Dazu befindet sich unten der Schalter Hinzufligen. Klickt man diesen an, so
offnet sich zuerst das Dialogfenster fur Dateiverwaltung, in dem der Inhalt des oben angegebenen
"Ausgangspfades" aufgelistet wird. In diesem befinden sich alle noch keinem Patienten zugeordneten
Dateien, welche dem gewahlten Kriterium (z.B. Befunde) entsprechen. Dabei werden nur die Dateien
mit der Namenserweiterung, welche der gewahlten Kategorie entspricht gezeigt. Z.B. Textdateien (PDF,
DOCX, ...) werden als Befunde gespeichert, (BMP, PNG, JPG, GIF, ...) werden als Grafiken gespei-
chert und andere (z.B. Videos, Excel, XML, ...), oder wenn keine Auswahl gemacht wird, wird die Datei
als Dokument gespeichert
Anm.: Will man eine Datei als Rontgenbild abspeichern, so muss diese Auswahl vor dem Hinzufligen
gewahlt werden (da diese ansonsten al Grafik oder Dokument gespeichert wird).

Aus den aufgelisteten Dateien kénnen diejenigen ausgesucht werden, welche dem gewéahlten Pa-
tienten hinzugefiigt werden sollen. Dabei kénnen (mit gedriickter Strg-Taste) auch mehrere Dateien
gleichzeitig ausgewahlt werden. Die gewahlten Dateien werden danach in das benétigte Verzeichnis
verschoben und in die Tabelle des Patienten zu der gewahlten Kategorie hinzugefiigt. Beim néchsten
Klick auf Hinzufiigen werden diese in der Tabelle bereits registrierten Dateien nicht mehr aufgelistet.
Anm.: Bei der Auswahl Rdntgen werden nur bestimmte Grafikformate gespeichert (welche man ver-
lustfrei komprimieren kann). Zudem werden diese Dateien im Archiv erst nach einer Aufbewahrungsfrist
von 30 Jahren geldscht.

Mit dem Schalter Textbefunde wird das Formular fiir die Speicherung von Textbefunden (Kapitel
3.1.3.3.8.) gedffnet.

Mit dem Schalter Loschen kann der Dateieintrag aus der Tabelle entfernt werden. Die Datei bleibt
weiterhin auf der Festplatte erhalten.

Anm.: Will man die Datei auch von der Festplatte I6schen, so muss vor dem Ldschen auch die Auswabhl
'von Festplatte entfernen' markiert sein (ansonsten wird sie erst nach der Aufbewahrungsfrist im Archiv
(Kapitel 4.9.) entfernt).

Mit dem Schalter Zeigen kann man sich den Inhalt der gewahlten Datei zeigen lassen. Dabei kbnnen
folgende Aktionen durchgefihrt werden.

1) Handelt es sich bei der Datei um ein bekanntes Grafikformat (BMP, EPS, GIF, PCX, TIF), so wird
diese im Fenster angezeigt. Oberhalb des Fensters befinden sich Schalter, mit denen Sie die Anzeige
des Bildes steuern kénnen (verkleinern, vergro3ern, invertieren). Wird das Bild zu grof3 fur die Anzeige,
so kdnnen Sie es mit den Bildlaufleisten am Rande des Grafikfensters verschieben.

2) Es handelt sich um ein anderes Dateiformat (z.B. JPEG, MPEG, DOC [muss nicht Grafik sein ],
...). Ist diese Erweiterung mit einem Programm verknipft, so wird dieses Programm gestartet und die
Datei in diesem Programm angezeigt. Ansonsten bekommt man die Meldung "Unbekanntes Grafik-
format".

Mit dem Schalter Archiv 6ffnet man ein neues Fenster, in dem man auswéahlen kann, ob man nur die
Dateien des gewdahlten Patienten, oder von allen Patienten behandeln will (Auswahl Patient / Alle —
oben im Formular).
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In diesem Formular kénnen Dateien nach der gewahlten Anzahl von Jahren ins Archiv verschoben
werden (aus dem PRAXIS in das Bild-Verzeichnis PRAXPICT), oder aus dem Archiv [und von der
Festplatte] endgiltig geléscht werden.

Oben im Formular befindet sich ein Schalter Auswahl l6schen, mit dem man nur die in der Ar-
chiv-Tabelle ausgewéhlten Dateien aus der Tabelle I16schen (und von der Festplatte entfernen) kann.
HINWEIS: Die bereits ins Bildarchiv PRAXPICT verschobenen Fremddateien werden nicht im Backup
(Kapitel 3.9.1.) aktualisiert (da sich diese nicht andern und somit nur solange beim Backup berick-
sichtigt werden, bis sie vom PRAXIS in das PRAXPICT Verzeichnis verschoben werden.

Mit OK schlieRen Sie die Bildverwaltung.

3.1.3.4. Status.

Zu diesem Formular gelangt man aus der Karteikarte (Kapitel 3.1.2.) mit dem Schalter Status.

In diesem Formular werden langfristige, oder standige - sich nicht verédndernde - Angaben uber ei-
nen Patienten eingetragen.

Mit dem Schalter Status (oben in der Mitte) wird ein Formular mit den Feldern fir die Blutgruppe und
den Rhesusfaktor gedffnet. Klicken Sie das Feld Blutgruppe an, so 6ffnet sich ein Fenster mit Blut-
gruppen zur Auswabhl. Klicken Sie die gewiinschte Blutgruppe an um sie auszuwéhlen. Danach klicken
Sie bei dem Feld Rhesusfaktor in eines der Auswahlfelder Positiv, oder Negativ an. Wollen Sie die An-
gaben léschen, so klicken Sie auf dem mit rotem Kreuz gekennzeichneten Schalter.

Das Status-Formular wird von sechs Tabellen ausgefiillt (auf 3 Seiten - zwischen denen mit den
Schaltern Seite 1 bis Seite 3 herumgeblattert werden kann): Dauerdiagnosen, Dauermedikamente,
Allergien, Risikofaktoren, Impfungen und Krankenhausaufenthalte. In diese Tabellen kann man die
Bezeichnungen nicht direkt hineinschreiben, sondern man muss die Angaben aus den zugehérigen
Datenbanken ubernehmen. Die passende Datenbank zu jeder Tabelle wird durch das Anklicken des
jeweiligen Schalters ... hinzufligen (wobei ... fUr die obigen Bezeichnungen steht) links von der jewei-
ligen Tabelle gedffnet (siehe Datenbanken [Kapiteln 13.1. - 13.6.]). Dort wahlt man die entsprechende
Bezeichnung (z.B. Diagnose) und kehrt mit einem Klick auf den Schalter OK oder Abbrechen zurtick zu
diesem Formular. Beim Klick auf OK ist in der Tabelle, von der aus die Datenbank aufgerufen wurde, die
in der Datenbank ausgewéhlte Bezeichnung eingefligt worden und in der Datumsspalte befindet sich
das aktuelle Datum. Dieses kann geandert werden. Bei den Tabellen: Dauerdiagnosen, Dauermedi-
kamente, Risikofaktoren, Allergien und Impfungen wird jeweils ein Datum angegeben und bei Kran-
kenhausaufenthalte zwei.

Befinden sich in einer Tabelle schon mehrere Eintrdge und Sie andern das Datum bei einer Eingabe
in der Tabelle, so kann es passieren, dass die Angabe aus der Tabelle sofort "verschwindet". Dabei wird
sie nur in der Reihenfolge richtig eingereiht und kann auRerhalb der sichtbaren Eintrage zu liegen
kommen. Sind in der Tabelle viele Eintrdge vorhanden, so kdnnen Sie sich alle vorhandenen Eingaben
in jeder Tabelle mit der Bildlaufleiste neben jeder Tabelle ansehen.

Wollen Sie einen Eintrag aus einer Tabelle l16schen, so klicken Sie die Zeile (Feld Datum) in der
Tabelle an und danach auf dem gleichnamigen (wie die Tabelle) Schalter ... I6schen. Diese Schalter
befinden sich links neben jeder Tabelle. Es erscheint ein Fenster, in dem Sie nochmals gefragt werden,
ob Sie den entsprechenden Eintrag aus der jeweiligen Tabelle I6schen mdchten. Ist dies der Fall, so
klicken Sie auf Ja und der Eintrag wird geltscht. Klicken Sie auf Nein, so bleibt der Eintrag in der Tabelle
erhalten.

Mit dem Schalter OK kehren Sie zurtick zu der Karteikarte des Patienten.

3.1.3.5. Therapie.

Zu diesem Formular gelangt man aus der Karteikarte (Kapitel 3.1.2.) mit dem Schalter Therapie.

In den Feldern ICD-Diagnose (bzw. Therapie) sind die Dauerdiagnosen (bzw. Dauermedikamente),
welche im Formular Status (Kapitel 3.1.3.4.) angegeben wurden, bereits aufgelistet. Offnet man das
Formular fir den gewahlten Patienten zum ersten Mal, so wird im Feld Therapiebeginn das aktuelle
Datum angezeigt. Diese Therapie wird immer angezeigt, wenn in der Karteikarte auf den Schalter
Therapie bei einem Eintrag mit dem gleichen oder spateren Datum als unter Therapiebeginn angege-
ben ist, geklickt wird.

Andert sich fir den ausgewéhlten Patienten die Therapie, so klickt man auf den Schalter Neue
Therapie. Ist das aktuelle Datum verschieden vom im Therapiebeginn angezeigten Datum, so werden in
den Feldern ICD-Diagnosen (bzw. Therapie) wieder die Dauerdiagnosen (bzw. Dauermedikamente)
angezeigt und das Datum bei Therapiebeginn auf das aktuelle Datum umgestellt.

Mit den Schaltern |<, >|, < und > kann man die einzelnen Therapieeintrage durchblattern.
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Mit den Schaltern ICD (Kapitel 3.1.3.5.1.) und Medikamente (Kapitel 13.2.) werden die entspre-
chenden Datenbanken ged6ffnet um dort ggf. die gewiinschten Bezeichnungen herauszufinden. Klickt
man dort auf OK oder Abbrechen, so gelangt man wieder zuriick zu diesem Modul. Bei OK wird der
ausgesuchte Begriff lbernommen und hinzugeftigt.

Mit dem Schalter Verordnung wird ein weiteres Fenster mit einem Verordnungsplan geéffnet. Sind
bereits friher fir die aktuelle Therapie Medikamentenverordnungen eingetragen worden, so werden
diese beim Offnen dieses Formulars angezeigt. Hier kann man in eine Tabelle den Verordnungsplan fiir
den gewahlten Patienten hineinschreiben. Dabei wird in die erste Spalte die Medikamentenbezeich-
nung, danach in den entsprechenden Spalten (morgens, ..., zur Nacht) jeweils die Dosis und danach
entweder v, n oder z eingegeben. Der Verordnungsplan kann man mit dem Schalter Drucken ausdruckt
werden. Sind mehr als 12 Zeilen vorhanden, so werden mehrere Seiten ausgedruckt.

Will man eine Zeile I6schen, so klickt man sie zuerst an und danach auf den Schalter Loschen. Die
Zeile wird danach aus dem Verordnungsplan geldscht.

Mit OK wird der Verordnungsplan wieder geschlossen.

Hinweis: Beginnt man eine neue Therapie, so wird auch der Verordnungsplan geleert. Lasst man
sich eine friihere Therapie anzeigen, so werden auch im Fenster Verordnungsplan die zugehérigen
Verordnungen angezeigt.

Beim Klicken auf den Schalter OK werden alle gemachten Anderungen automatisch abgespeichert
und man kehrt zur Karteikarte (Kapitel 3.1.2.) des ausgewahlten Patienten zurick.

3.1.3.6. ICD-10.

Dieses Formular wird aus dem Formular Therapie (Kapitel 3.1.3.5.) mit dem Schalter ICD aufgeru-
fen.

Oben im Formular befinden sich zwei Zeilen (Kapitel und darunter Gruppe). Darunter ist eine Ta-
belle, in welcher die Diagnosen mit ICD-Codes angezeigt werden. Am Anfang werden alle vorhandenen
Diagnosen angezeigt. Wahlt man im Feld Kapitel ein Kapitel aus, so werden nur die zugehdrigen Dia-
gnosen gezeigt. Fur jedes Kapitel kénnen die Diagnosen noch weiter eingeschrankt werden, in dem
man noch eine Gruppe auswahit.

Will man eine Bezeichnung suchen, so klickt man auf den Schalter Suchen und gibt den ge-
winschten Suchbegriff ein (z.B. struma). Danach wird die erste Diagnose, in welcher der Suchbegriff
vorkommt, in der Tabelle angezeigt. Mit den Schaltern < und > kénnen weitere Diagnosen gesucht wer-
den, welche diesen Suchbegriff enthalten.

Unterhalb der Tabelle befinden sich Auswahimdglichkeiten um einen Zusatz zu einer Diagnose hin-
zuzufiigen. Standardmafig ist 'Kein Diagnosezusatz' ausgewahlt. Handelt es sich bei der Diagnose z.B.
um eine Verdachtsdiagnose, so kann hier der Zusatz 'Verdachtsdiagnose' gewahlt werden, ...

Will man die ICD-Diagnose in das Formular Therapie Ubernehmen, so klickt man auf OK. Will man
keine ICD-Diagnose Gibernehmen, so muss man auf Abbrechen klicken.

3.1.3.7. Messwerte.

Im Formular befindet sich eine Tabelle fur die Eingabe von Messwerten.

Mit dem Schalter Hinzufligen kann eine neue Zeile in die Tabelle hinzugefugt werden (falls an dem
Datum noch keine vorhanden ist). Danach kénnen die einzelnen Spalten ausgefiillt werden.

In die einzelnen Eingabefelder kann man die GréRRe, das Gewicht, die Temperatur, den Blutdruck
und die Pulsfrequenz eingeben. Dazu missen Sie nur das jeweilige Feld anklicken, den Wert eintippen
und die Eingabetaste betatigen. Diese Daten kdnnen mit dem Schalter Diagramm (Kapitel 3.1.3.7.1.)
graphisch dargestellt werden. Dazu muss aus dem Untermeni ausgewahlt werden, welche Daten
angezeigt werden sollen.

HINWEISE:

1) Istdas Geburtsdatum des Patienten in den Stammdaten eingetragen und wird die GréRe (in cm)
und Gewicht (in kg) angegeben, so werden die restlichen Felder (BMI und Idealgewicht) au-
tomatisch ausgerechnet.

Bem.: Das ldealgewicht wird nur fur Personen Uber 15 Jahre und grof3er als 100 cm berechnet.

2) Mit einem Doppelklick auf das Feld BMI (Body Mass Index) wird ein kleines Fenster mit
Kommentar zum berechneten Wert gezeigt.

3.1.3.7.1. Diagramm.

26



Wird in den Formularen Messwerte (Kapitel 3.1.3.7.), bzw. Labor (Kapitel 3.1.3.3.1.) auf den Schalter
Diagramm geklickt, so werden die ausgesuchten Daten in einem Diagramm grafisch dargestellt. Dabei
enthalt das Diagramm eine (z.B. bestimmter Laborwert) bis zwei Linien (z.B. Blutdruck).

Links neben dem Diagramm werden die Werte in einer Tabelle angezeigt. Bewegt man die Bild-
laufleiste, so werden die im Diagramm angezeigten Werte an die in der Tabelle angezeigten Werte
angepasst. Die Werte werden im Diagramm in &quidistanten Abstanden gezeigt.

Will man die Abstéande in zeitlich proportionalen Abstéanden zeigen, so klickt man auf dem Schalter
Zeitintervall. Dabei &ndert sich die grafische Anzeige, so dass man die Daten aus einem Intervall um
das in der Tabelle gewéhlte Datum zeigen kann. Dazu klickt man nach der Wahl der Datumsangabe auf
einen der folgenden Auswahlschalter:

Alle zeigt alle Werte an

Jahr zeigt Werte im Intervall +/- 1 Jahr (aufgeteilt in Monate)
Monat zeigt Werte im Intervall +/- 1 Monat (aufgeteilt in Tage)
Woche zeigt Werte im Intervall +/- 1 Woche (aufgeteilt in Tage)
Stunde zeigt die Werte eines Tages (aufgeteilt in Stunden)

Bei der Anzeige werden leere Werte am Anfang und Ende des Intervalls entfernt. Leere Werte in-
nerhalb des Intervalls bleiben bestehen.

Fallen mehrere Werte auf ein Intervallteilstiick, so wird nur der letzte Wert dargestellt.

Beispiel: Im Jahresintervall wird pro Monat nur ein Wert gezeigt. Sind fir einen Monat mehrere Werte
in der Tabelle vorhanden, so wird nur der letzte Wert des Monats gezeigt. Ist fir einen Monat kein Wert
vorhanden, so wird er weiterhin im Diagramm ohne Wertangabe gezeigt (um die Abstande zwischen
Messwerten beizubehalten).

Mit dem Schalter Drucken kdnnen die gezeigten Daten ausgedruckt werden.

Mit dem Schalter OK gelangt man wieder zum aufrufenden Formular.

3.1.3.8. Leistungskette.

Wird im Formular Karteikarte (Kapitel 3.1.3.) auf den Schalter Leistungskette geklickt, so 6ffnet sich
das Formular fur die Auswahl / Bearbeitung von Leistungsketten.

Links im Formular ist eine Tabelle mit alphabetisch sortierten Bezeichnungen der einzelnen Leis-
tungsketten. Oben rechts befindet sich ein Fenster, in dem die aktuell ausgewéhlte Leistungskette
angezeigt wird.

Will man eine neue Leistungskette definieren, so klickt man auf dem entsprechenden Schalter. Da-
nach gibt man links in der Tabelle eine Bezeichnung fur diese Leistungskette ein (z.B. eine Diagnose).
Danach kénnen im rechten Fenster die einzelnen Gebuhrennummern fiir die Leistungen eingegeben
werden. Diese werden lexikalisch angeordnet (d.h. die Nr. 10 wird vor die Nr. 7 gereiht, da sie mit einer
niedrigeren Ziffer anfangt).

Unten im Fenster Gewahlte Leistung wird die Angabe zu der gerade gewéhlten GNR angezeigt.

Im Fenster Leistung suchen kann man sich im aufklappbaren Fenster eine GNR aussuchen. Danach
wird im Feld daneben die entsprechende GNR angezeigt. Klickt man danach auf den Schalter Uberneh-
men, so wird die gewéhlte GNR zu der aktuellen Leistungskette hinzugefigt.

Will man eine einzelne GNR aus einer Leistungskette entfernen, so wahlt man diese aus und klickt
danach auf den Schalter Leistung I6schen. Nach einer Bestatigung wird die GNR aus der aktuellen
Leistungskette entfernt.

Mdéchte man die gesamte Leistungskette entfernen, so wahlt man diese aus und klickt auf den
Schalter Leistungskette l6schen. Nach einer Bestatigung wird die gesamte Leistungskette entfernt.

Klickt man auf den Schalter Abbrechen, so wird das Formular geschlossen und es wird keine Lei-
stungskette in die Karteikarte (Kapitel 3.1.3.) tbertragen.

Klickt man auf OK so wird die aktuell ausgewahlte Leistungskette in die Karteikarte (Kapitel 3.1.3.)
Ubertragen und das Formular geschlossen. Dabei muss jede einzelne GNR der Leistungskette fiir die
Ubernahme bestatigt werden. Enthélt die Leistungskette auch bereits ungiiltige GNRn, so werden diese
bei der Ubergabe tibersprungen.

3.1.3.9. GNR hinzufiigen.

Wird im Formular Karteikarte (Kapitel 3.1.3.) auf den Schalter GNR hinzufiigen geklickt, so 6ffnet
sich ein Fenster zum Hinzufiigen von GNRn in die Karteikarte.

Im Formular befindet sich eine Tabelle mit dem Verzeichnis samtlicher Leistungen. Diese sind al-
phabetisch sortiert. Durch einen Klick in der Spalteniiberschrift kann man die Tabelle nach GNR, oder
erneut nach Leistung sortieren lassen.
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Will man einen Text in der Leistungsbeschreibung finden, so gibt man zuerst den gesuchten Begriff
in das Feld Begriff suchen ein und sucht diesen mit den daneben stehenden Schalter < und >.

Sollen GNRn in die Karteikarte ibernommen werden, so kann man auf die gewilinschte Leistung mit
einem Doppelklick (oder mit dem Klick auf den Schalter Gewéahlte GNR tUbernehmen) in die Karteikarte
Ubernehmen.

Mit dem Schalter OK gelangt man wieder zum aufrufenden Formular.

3.1.4. Krankheitsverlauf.

Dieses Formular wird aus dem Modul Patient (Kapitel 3.1.2.) mit dem Schalter Krankheitsverlauf
aufgerufen. Es enthalt eine Tabelle fir die Eintragung vom Verlauf der Krankheit und der durchgefihr-
ten Untersuchungen fir den gewahlten Patienten. Dazu wird in der Spalte Datum das Datum der Ein-
tragung angegeben (standardmaRig wird das aktuelle Datum hinzugefigt). In die Spalten Verlauf und
Untersuchung kann danach ein beliebig langer formatierter Text eingetragen werden. Die Forma-
tierungen werden mit dem Schalter Menl durchgefiihrt (siehe Kurzer Brief [Kapitel 7.1.]).

Mit dem Schalter Therapie / ICD (Kapitel 3.1.3.5.) 6ffnet man das Formular zum Eintragen der The-
rapie, sowie der ICD-Diagnosen.

Mit dem Schalter OK gelangt man wieder zum Formular Patient (Kapitel 3.1.2.). Befindet sich der
Cursor auf einer leeren Zeile, so wird diese automatisch geldscht.

3.1.5. Protokoll.

Dieses Formular wird aus dem Modul Patient (Kapitel 3.1.2.) aufgerufen.

In die Felder von und bis werden Datumseingaben Uber den Zeitraum des Protokolls gemacht.

Danach wahlt man die Daten aus, welche im Protokoll ausgedruckt werden sollen:

1) Stammdaten (Kapitel 3.1.2.): Auf der ersten Seite des Protokolls werden detaillierte Angaben tber
den Patienten ausgedruckt.

2) Status (Kapitel 3.1.3.4.): Die Statusangaben des Patienten werden ausgedruckt.

3) Therapie (Kapitel 3.1.3.5.): Therapien und Diagnosen aus dem gewahlten Zeitintervall werden
ausgedruckt.

4) Krankheitsverlauf (Kapitel 3.1.4.): Der Krankheitsverlauf des Patienten wird ausgedruckt.

5) Karteikarte (Kapitel 3.1.3.): Karteikarteneintrdge mit Bemerkungen werden ausgedruckt.

6) Urin- / Stuhllabor (Kapitel 3.1.3.3.1.): Angaben aus dem Labor / Urin - Stuhl werden ausgedruckt.

7) Blutlabor (Kapitel 3.1.3.3.1.): Blutwerte aus dem Blutlabor-Formular werden ausgedruckt.

8) Anamnese (Kapitel 3.1.3.3.2.): Familienanamnese gefolgt von Eigenanamnese wird ausgedruckt.

Mit dem Schalter Drucken werden die oben angegebenen Daten zu einem Protokoll zusammenge-
stellt und auf dem Standarddrucker ausgedruckt.
Mit OK kehrt man zum Formular Patient (Kapitel 3.1.2.) zurick.

3.1.6. Biorhythmus.

Dieses Formular wird aus dem Modul Patient (Kapitel 3.1.2.) aufgerufen.

Der Biorhythmus wird in einer grafischen Darstellung dargestellt. Dabei wird ein Zeitraum von 66 Ta-
gen angezeigt und in der Mitte befindet sich der aktuelle Tag. Dieser wird mit einer violetten Linie einge-
zeichnet.

Oben befinden sich die Felder Von und Bis. In das Feld Von kann ein Datum eingegeben werden,
das Datum im Feld Bis wird automatisch ausgerechnet, damit die richtige Anzahl von Tagen angezeigt
wird. Danach wird der Biorhythmus dieses Zeitraumes angezeigt.

Unterhalb der Grafik befinden sich Felder in denen die numerischen Werte des aktuell gewéhlten Ta-
ges von dem Biorhythmus gezeigt werden. Dies kdnnen von -1 (niedrigster Wert) bis +1 (hdchster Wert)
variieren.

Unten im Formular befinden sich drei Schalter:

Mit dem Schalter Heute wird der Zeitraum eingestellt, in dem das heutige Datum in der Mitte des
Intervalls gezeigt wird.

Mit den daneben liegenden Schaltern < und > kann man das Intervall jeweils um einen Tag nach
hinten / vorne verschieben.

Mit OK kehrt man zurlick zum Modul Patient (Kapitel 3.1.2.).
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3.1.9. Einzahlungsbeleg.

Dieses Formular wird aus den Modulen Patient (Kapitel 3.1.2.), bzw. Firma (Kapitel 5.1.2.) aufge-
rufen.

Dazu klickt man auf den Schalter Einzahlungsbeleg.

Es o6ffnet sich ein Fenster, in dem fur den gewahlten Patienten / Firma ein Einzahlungsbeleg aus-
gedruckt werden kann. Es kann nur 1 Einzahlungsbeleg pro Tag und Patient / Firma ausgedruckt wer-
den (jedoch kann am selben Tag der Betrag noch angepasst werden und der Beleg neu gedruckt
werden). Ab dem néchsten Tag kann ein ausgedruckter Beleg nicht mehr geéndert werden — sondern
bei Bedarf mit dem Schalter mit roter Schrift ,X* als "Storniert" markiert werden.

Vor dem Ausdruck werden die bendtigten Felder ausgefiillt (bzw. Gber einen Textbaustein einge-
tragen). Die Belegnummer wird automatisch beim Drucken erganzt.

Wird die Option ,Beleg ohne Namen drucken® angeklickt, so wird ein Beleg ohne Patienten- / Fir-
mendaten ausgedruckt.

Der ausgedruckte Einzahlungsbeleg wird in den Ein-/Ausgaben (Kapitel 3.5.) unter den Privatein-
nahmen registriert. Bei eventueller Anderung des Einzahlungsbeleges am selben Tag wird auch der
Eintrag in den Ein-/Ausgaben entsprechend geandert.

HINWEIS:

Falls in der Initialisierung (Kapitel 3.10.2.) die Option Einzahlungsbelege drucken gewahit wurde, so
werden Einzahlungsbelege in folgenden Situationen automatisch gedruckt und registriert:

- bei Rechnungen, in denen der Zusatztext "Betrag dankend erhalten" ausgewahlt ist (Kapitel
3.1.3.1)

- mit Bar / Kreditkarte bezahlt gekennzeichnete Rechnungen (Kapitel 3.1.2.1.)

- wenn entweder Bar oder Karte ausgewahlt ist, und eine Anzahlung eingetragen wird (Kapitel
3.1.2.1)

INFORMATION:

Der Einzahlungsbeleg kann auch mit einem maschinenlesbaren QR-Code ausgedruckt werden.
Dazu muss in der Initialisierung (Kapitel 3.10.2) die Option ,QR Code verwenden® eingestellt werden.

Der QR Code enthalt folgende Information:

Arztname; Ort; Belegnummer; Datum; Betrag; Grund
Beispiel: Dr. Joerg Medik; 10115 Berlin; Beleg: 116; Datum: 26.03.2017; EUR: 144,56; Rechnung: 728
Hinweis: Umlaute werden ersetzt (z.B. A = Ae, 6 = oe, ..., R = ss).

3.2. NEUAUFNAHME.

Dieses Modul kann man aus dem Modul Meni (Kapitel 3.1.) und dem Modul Kartei (Kapitel 3.1.1.)
aufrufen.

In diesem Modul werden die Daten eines neuen Patienten aufgenommen, bzw. die bereits vorhande-
nen Daten eines Patienten geandert falls dieses Modul aus dem Formular Patient (Kapitel 3.1.2.) mit
dem Schalter Stammdaten andern aufgerufen wird. Der weitere Vorgang ist gleich, nur wird beim
Speichern eines neuen Patienten zuséatzlich eine neue Karteikarte fur ihn angelegt.

Sie kénnen beliebig viele Patienten auch mit den gleichen Daten (Name, Adresse, ...) aufnehmen.
Versuchen Sie einen Patienten mit dem Namen und Geburtsdatum eines bereits vorhandenen Pati-
enten aufzunehmen, so erhalten Sie eine Warnung, dass ein Patient mit dem gleichen Namen bereits
existiert (ggf. im Archiv) und kénnen diesen nicht erneut aufnehmen. Danach wird der Patient in der
Kartei (Kapitel 3.1.1.) ausgesucht, bzw. das Archiv (Kapitel 3.9.) getffnet, damit man den Patienten aus
dem Archiv holen kann.

Nach dem Offnen dieses Moduls erscheint ein Formular, in welches Sie die Patientendaten einge-
ben koénnen.

Wurde dem Patienten ein PRAXISstick ausgestellt, so werden nach seinem Einlegen in das USB-
Laufwerk und dem Klick auf dem Schalter PRAXISstick einlesen die Daten des Patienten automatisch in
die einzelnen Felder eingelesen.

Bei der manuellen Eingabe der Daten ist der Cursor zuerst auf dem Feld Anrede platziert, damit Sie
die Patientendaten durch die Betétigung der Eingabetaste nacheinander eingeben kdénnen. Geben
Sie hier zumindest die Anrede Herr oder Frau (bzw. Frl.) ein (wobei sie die richtige Anrede nur
anklicken mussen, oder falls sie mit den Pfeiltasten ausgewahlt wurde, die Eingabetaste betatigen)
und das Geschlecht wird automatisch ausgefiillt. Bei anderen Anreden (Titeln) missen Sie das Ge-
schlecht selbst ausfillen (Mannl. bzw. Weibl. wahlen). Wird eine unbekannte Anrede angegeben, so
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werden Sie gefragt, ob Sie diese speichern mdchten. Klicken Sie auf Ja, so wird diese in die Auswabhl
von Anreden (Titeln) hinzugefugt - es kénnen maximal 64 Anreden eingegeben werden. Die Angaben
von Geschlecht und Geburtsdatum sind in einigen Formularen wichtig um richtige Ergebnisse liefern zu
kénnen (z.B. Altersstruktur erstellen oder richtige Labor-Referenzwerte zu errechnen).

Um einen Patienten aufnehmen zu kénnen, muss zumindest eines der Felder Vorname, Zusatz,
oder Name ausgefillt werden. Wenn Sie bei der Eingabe des Geburtsdatums in das Feld Geb. am ein
ungtiltiges Datum eingeben (wobei das in Windows eingestellte Format verwendet wird), so werden Sie
darauf durch eine Meldung aufmerksam gemacht. Wenn Sie danach OK anklicken, kdnnen Sie das
Datum berichtigen und weiter machen. Danach springt der Cursor zum Feld Str. Geben Sie dort die
StralRe und die StraRennummer ein. In das Feld Entfernung (DKm) geben Sie die Entfernung von der
Praxis zum Wohnort des Patienten in DKm an. Danach springen Sie zum Feld Land. Wenn der Patient
in einem anderen Land als Deutschland wohnt, so geben Sie hier den Landescode ein, ansonsten ge-
nigt es die Eingabetaste zu betdtigen. Im Feld PLZ geben Sie seine Postleitzahl ein und der Ort wird
automatisch eingefligt (falls bekannt - ansonsten 6ffnet sich ein Fenster, in welches Sie zu der ange-
gebenen PLZ den Ort hineinschreiben und auf OK klicken. Die Ortsangabe wird in einer Datenbank
registriert und bei jeder Angabe dieser PLZ automatisch eingefligt). Danach fillen Sie (falls bekannt)
noch die Felder Tel. und Fax aus. Im Feld Staatsangehoérigkeit kdbnnen Sie den Landescode Uber-
schreiben, falls der Patient aus einem anderen Land stammt.

Darunter befindet sich ein Feld mit Tarifen, nach denen beim Patienten Leistungen abgerechnet wer-
den sollen.

Bei Tarifen GOH-Min und GOH-Max wird die Gebuhrenordnung flr Heilpraktiker angewandt.

Bei den restlichen Tarifen wird die GOA (Gebiihrenordnung fiir Arzte) angewandt.

Die einzelnen Tarife konnen bei Bedarf im Formular Initialisieren-Privat (Kapitel 3.10.2.) mit den
Schaltern GOH bzw. GOA angepasst werden.

Standardmafig wird der Tarif GOH-Max eingestellt.

Wenn Sie den Pfeil neben dem Feld Versicherung anklicken, so erscheint eine Liste von Versiche-
rungen. Suchen Sie aus der Liste der vorhandenen Versicherungen die gewtlinschte Versicherung
heraus und klicken diese an. Sollte sich die gesuchte Versicherung nicht in der Liste befinden, so
mussen Sie diese im Modul Initialisieren-Privat (Kapitel 3.10.2.) zu den Versicherungen hinzufligen.
Danach geben Sie noch die Vers. Nr. ein.

Fullen Sie noch die Felder Beschéftigt bei (Arbeitgeber des Patienten), Beruf und ggf. auch den
Hausarzt aus.

Mit dem Schalter Versichertenkarte einlesen kénnen Sie die Daten aus einer Chipkarte einlesen las-
sen. Die Einstellungen fur den Kartenleser werden im Modul Initialisieren-Privat (Kapitel 3.10.2.)
durchgefihrt.

Zum Einlesen einer Chipkarte klicken Sie zuerst auf den Schalter Versichertenkarte einlesen.

A) Falls Sie eine Tastatur zum Einlesen verwenden, so wird unten eine Meldung ausgegeben in der
die weitere Vorgangsweise angegeben ist. Wollen Sie keine Chipkarte einlesen, so missen Sie die
EScC-Taste driicken. Ansonsten fihren Sie die Chipkarte in das Lesegerat ein und warten bis die Daten
in die einzelnen Felder hineingeschrieben werden. Wollen Sie den Lesevorgang abbrechen, so driicken
Sie die Esc-Taste. Wahrend des Einlesevorganges leuchtet ein kleiner roter Kreis oberhalb des
Schalters.

B) Bei einem Chipkarten-Lesegerat muss dieses vor dem Klick auf den Schalter Versichertenkarte
einlesen eingeschaltet sein. Nach dem Klick wird zuerst die Schnittstelle initialisiert. Dadurch erscheint
das Bild kurze Zeit als eingefroren. Danach erscheint eine Aufforderung die Chipkarte in das Lesegerat
einzufiihren. Nach kurzer Zeit erscheint ein weiteres Fenster mit der Aufforderung die Karte aus dem
Lesegerat zu entfernen. Danach werden die Daten in die einzelnen Felder hineingeschrieben.

Sollten Sie einmal versehentlich den Schalter Versichertenkarte einlesen anklicken, so missen Sie
einige Sekunden warten, bis das Programm den Lesevorgang abbricht und wieder verwendbar wird.

Werden beim Einlesen einer Chipkarte neue Werte (z.B. unbekannte Versicherung, Orte, ...) einge-
lesen, so werden diese automatisch in die entsprechenden Datenbanken hinzugefugt.

Ist die Person nicht die hauptversicherte Person, sondern nur bei jemandem mitversichert, so kdn-
nen Sie unten im Formular in der Gruppe HAUPTVERSICHERTER diesen Schalter anklicken. Es er-
scheint eine Liste mit allen vorhandenen Patienten, aus denen Sie die Person auswéahlen kénnen, bei
der dieser Patient mitversichert ist. Ist der Hauptversicherte in der Liste nicht vorhanden, so missen Sie
ihn als neuen "Patienten" aufnehmen und erst dann kann er bei anderen Patienten als Hauptversi-
cherter angegeben werden. Hat sich der Versichertenstatus geandert (z.B. ist der Patient nicht mehr
mitversichert), so kann der Hauptversicherte mit einem Klick auf den Schalter Hauptversicherten 16-
schen wieder geldscht werden.

Die Daten des Privatpatienten kénnen auch tber eine Chipkarte eingelesen werden, wobei im Feld
Gultig die Giltigkeitsdauer der Chipkarte angegeben wird.
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Mit den folgenden Schaltern werden alle gemachten Eingaben abgespeichert, wobei zumindest ein
Teil des Namens angegeben werden muss. Wurde ein neuer Patient aufgenommen, so wird fir ihn eine
neue Kartei angelegt, ansonsten werden nur die Stammdaten des Patienten aktualisiert.

Mit den Schaltern Patient (Kapitel 3.1.2.) gelangt man zur ersten Seite des Karteikartenformulars. Mit
dem Schalter Menu gelangt man zum Menu (Kapitel 3.1.), mit Kartei zur Patienten-Karteikarte (Kapitel
3.1.1.). Mit dem Schalter Wartezimmer (Kapitel 16.) wird das Wartezimmer-Formular gedtffnet, wobei
der neu aufgenommene Patient automatisch ins Wartezimmer eingetragen wurde.

Wollen Sie keinen Patienten aufnehmen, so klicken Sie auf Abbrechen. Sie gelangen danach zum
aufrufenden Formular zurtick.

3.2.1. Ort.

Dieses Formular wird automatisch aus allen Formularen aufgerufen, wo man Ortsangaben eingeben
muss und dabei eine noch unbekannte Kombination der Angaben Land und PLZ eingibt.

In diesem Fenster wird zu den bereits ausgefilliten Werten fir Land sowie PLZ der Ortsname ausge-
fullt. Dieser wird danach registriert und bei jeder weiteren Angabe dieser Kombination in Formularen be-
nutzt.

Klickt man auf Abbrechen, so wird die neue Ortsbezeichnung nicht abgespeichert. Ist jedoch in ei-
nem Formular die Land-PLZ Kombination angegeben, so wird bei jeder Offnung des Formulars dieses
Fenster aufgemacht, damit die Ortsangabe ergénzt wird.

Klickt man auf OK, so wird die Ortsangabe abgespeichert und danach im Formular Gbernommen.
Unter der Ortsangabe sollte der Ortsname und nicht z.B. die Bezeichnung eines Stadtviertels eingeg-
eben werden.

Gehoren zu einer Postleitzahl mehrere Ortsbezeichnungen, so kann man mit einem Doppelklick di-
rekt auf den Ortsnamen ein Formular aufmachen, in dem zuséatzliche Orte mit der gleichen Land / PLZ
Kombination eingetragen werden kdnnen.

HINWEIS: Dies kann auch zur Korrektur einer falschen Ortsbezeichnung benutzt werden, in dem der
angezeigte Ortsname berichtigt wird.

Soll eine zusatzliche Ortsbezeichnung eingetragen werden, so klickt man auf den Schalter ‘Neu’. Es
wird eine zusatzliche Zeile mit der gleichen PLZ (und Landescode) hinzugeflgt. In das Feld ‘Orts-
bezeichnung’ kann der zuséatzliche Ortsname eingetragen werden. Der gewahlte Ortsname wird mit
einem Klick auf ‘OK’ in das aufrufende Formular ibernommen.

Will man eine Ortsangabe l6schen, so wahlt man zuerst die Zeile und klickt danach auf den Schalter
‘Léschen’. Die Ortsbezeichnung wird entfernt und bei allen Patienten, welche diesen Ort eingetragen
hatten, fehlt danach die Ortsangabe.

HINWEIS: Die Standardortsbezeichnung (erste in der Liste) kann nicht geldscht werden. Man kann
ggf. nur die Ortsbezeichnung andern.

3.4. ABRECHNUNGEN.

Zu diesem Untermeni gelangt man aus dem Menu der Privatpatienten (Kapitel 3.1.) Es stehen dabei
die folgenden Moglichkeiten zur Auswahl:

1.) Rechnungen erstellen: Sucht aus allen Karteikarten der Privatpatienten diejenigen heraus, wel-
che in ihrer Karteikarte Eintrage mit einem Datum nach der letzten Rechnungsstellung besitzen. Somit
kénnen Patienten herausgesucht werden, bei denen die erbrachten Leistungen noch nicht abgerechnet
worden sind.

2.) Mahnungen: Zeigt eine Tabelle mit allen Rechnungen an und der Information Uber die Anzahl der
Mahnungen, den Rechnungsbetrdgen inkl. Mahnkosten und dem nachsten Mahndatum. Sie kénnen
sich nur Rechnungen mit bestimmter Anzahl von Mahnungen, bzw. Rechnungen, welche féllig zum
Mahnen sind, anzeigen lassen.

3.) Rechnungsliste: Hier kann man sich eine Liste der bezahlten, oder ausgebuchten Rechnungen
ausdrucken lassen.

In allen Formularen befinden sich die Schalter Anfang, Ende, Bild auf, Bild ab mit denen Sie in der
Tabelle herumblattern kénnen und sich die einzelnen Eintrage auswahlen kénnen.

Der Schalter Patient 6ffnet die erste Seite der Karteikarte des ausgewahlten Patienten in der Tabelle.

Mit dem Schalter Zuriick kehren Sie zu diesem Untermeni zurtick.

AuRerdem gibt es noch den Schalter Hilfe mit welchem Sie eine kurze Ubersicht tiber die Funktion
der einzelnen Schalter im jeweiligen Formular enthalten.
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3.4.1. Rechnungen erstellen.

Dieses Formular wird aus dem Unterment Abrechnungen (Kapitel 3.4.) aufgerufen.

Es offnet sich eine Tabelle, in der alle Patienten (mit Geburtsdaten) aufgelistet sind, welche in ihren
Karteikarten Eintrdge mit einem Datum nach der letzten Rechnungsstellung besitzen. Die Patienten
sind alphabetisch aufgelistet.

In der Spalte Letzte Abrechnung ist das Datum der letzten Rechnungslegung fiir den Patienten an-
gezeigt. Wurde fur diesen Patienten noch keine Rechnung ausgestellt, so ist dieses Feld leer. Die
Spalte Letzter Kontakt enthalt das Datum des letzten Karteikarteneintrages flir den Patienten.

Der Schalter Hinweise priift die Rechnungen auf mdgliche Erganzungen (welche nicht unbedingt
abgerechnet werden mussen und nur als Erinnerung, damit sie nicht vergessen werden, aufgelistet
werden). Sind welche vorhanden, so wird ein Fenster aufgemacht und in diesem der Patientenname,
das Datum und die zusétzlich abrechenbare GOH-Nummer, fehlende Diagnose, ... angegeben.

Hinweis Bedeutung

Diag Fehlende Diagnose
DG.... DG prifen: es wurde die erste Diagnose aus dem Diagnosenkatalog tibernommen
GNR Ggf. zusatzlich abrechenbare GNR

GNR x ... Wenn ... 0ist, fehlt die GNR, ist ... > 1, ist die GNR mehrmals am Tag abgerechnet
GNR x? Mengenangabe bei der angegebenen GNR fehlt

GNR /? Begrundung fur angegebene Nummer fehlt

?GNR? Dokumentation / Formulare / Status wurde editiert, Eintrag in der Karteikarte fehit
XTAG Mehrere Eintrdge an einem Tag

KKH Karteikarteneintrag am Tag eines Krankenhausaufenthalts des Patienten

WegFehlende Wegegeldabrechnung

Klickt man in der Liste der Hinweise auf OK, so wird der Patient in der Tabelle ausgesucht. Danach
kann bei ihm ggf. eine Ergdnzung gemacht werden.

Mit dem Schalter Rechnung erstellen kann man direkt die Rechnung fir den ausgewahlten Patienten
erstellen lassen.

Mit dem Schalter Gewahlte Rechnungen ausdrucken werden die Rechnungen fir alle Patienten
ausgedruckt, welche in der Spalte Wahl markiert sind.

Unterhalb der Tabelle befinden sich einige Schalter fir schnelle Auswahl von Patienten:

alle wahlt alle Patienten in der Tabelle aus

aufheben  hebt die Auswahl bei allen Patienten auf

umkehren  kehrt die Auswahl der Patienten um

Mit dem Schalter Betrdge berechnen kénnen die voraussichtlichen Rechnungsbetrage angezeigt
werden. Da man u.U. im Netzwerk jederzeit einen Eintrag in der Karteikarte eines Patienten &ndern
kann, kann sich auch der gezeigte Betrag jederzeit andern.

Der Schalter Patientenliste ausdrucken druckt die Liste der Patienten aus.

3.4.3. Offene Rechnungen / Mahnungen.

Dieses Formular wird aus dem Unterment Abrechnungen (Kapitel 3.4.) aufgerufen.

Hier werden in einer Tabelle alle an Privatpatienten ausgestellten Rechnungen angezeigt - zuerst
sortiert nach der Rechnungsnummer (die Spalteniberschrift Rechnung ist in einer anderen Farbe als
alle anderen Spalteniiberschriften dargestellt).

In den Spalten Name und Geb. am werden die Angaben zum Patienten angezeigt. Die Spalte
Rechnung enthélt die Rechnungsnummer und die Spalte Mahnung die Anzahl der bereits ausgestellten
Mahnungen. In der Spalte Datum ist das Datum der Rechnungserstellung fur diese Rechnung an-
gezeigt. Im Betrag wird der Rechnungsbetrag inklusive der angefallenen Mahngebiihren gezeigt und in
der Spalte Nachste Mahnung ist das Datum fur die Erstellung der ndchsten Mahnung.

Unterhalb der Tabelle befinden sich in der Gruppe Mahnungen Schalter, mit denen man sich nur
eine bestimmte Auswahl aus den Rechnungen zeigen lassen kann.

Klickt man auf einem der Schalter 0, 1, 2, 3, 4, so werden nur die Rechnungen angezeigt, fur die be-
reits die Anzahl der Mahnungen (keine,1,2,3, Inkasso) erstellt worden ist. Mit dem Klick auf Alle werden
wieder alle Rechnungen angezeigt.

Klickt man den Schalter Féllige an, so werden nur die Rechnungen angezeigt, bei denen das aktuelle
Datum das Datum in der Spalte Nachste Mahnung bereits erreicht oder Gberschritten hat. Mit Mah-
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nungen ausdrucken werden fir alle falligen Rechnungen die Mahnungen ausgedruckt und die Tabelle
aktualisiert.

Zuletzt der Schalter < 4 zeigt alle Rechnungen an, welche noch nicht an Inkasso geschickt wurden.

In der Gruppe Sortieren nach befinden sich Schalter, mit denen Sie sich die Rechnungen nach ei-
nem anderen Kriterium sortieren lassen kénnen. Dabei ist die Spaltentiberschrift des gerade ange-
zeigten Sortierkriteriums farbig angezeigt (z.B. bei der Sortierung nach Rechnung wird die Spalte
Rechnung farbig angezeigt).

Es stehen die Kriterien Name, Betrag, Falligkeit und Rechnung zur Auswabhl. Klicken Sie auf einem
dieser Schalter, so wird die Tabelle neu sortiert und in der gewéhlten Sortierordnung angezeigt. Die
Sortierordnung kann auch mit einem Klick auf die Spaltenliberschrift gedndert werden.

Unterhalb der Tabelle werden noch zusatzliche Informationen angezeigt: bei Rechnungen wird die
Anzahl der Rechnungen und bei Summe der Gesamtbetrag aller Rechnungen berechnet (ggf. ohne
Mahngebiihren).

Mit dem Schalter Kartei 6ffnet man die Kartei (Kapitel 3.1.1.) mit allen Privatpatienten. Alle anderen
Schalter werden im Kapitel 3.4. - Abrechnungen erklart.

3.4.4. Rechnungsliste.

In diesem Formular kann man sich die bezahlten und ausgebuchten Rechnungen fiir das angezeigte
Jahr in einer Tabelle anzeigen und ausdrucken lassen. Ist im Initialisieren-Privat (Kapitel 3.10.2.) die
Option Ausgebuchte Rechnungen l6schen ausgewahlt, so werden die ausgebuchten Rechnungen
geldscht und nicht in diese Liste aufgenommen.

3.9. ARCHIV.

In das Modul Archiv gelangt man aus dem Hauptmeni. In diesem Modul kénnen alte, nicht mehr be-
notigte Daten aus den Datenbanken entfernt werden, bzw. Patienten ins Archiv verschoben werden
oder einzelne Patienten mit allen ihren Daten entfernt werden. Auch alte Termine, Karteikarteneintrage,
Formulardaten oder Daten aus den Ein-/Ausgaben bis zu einem bestimmten Datum kdnnen gel6scht
werden.

Wenn Sie einen Patienten ldschen wollen, so klicken Sie auf diesem Schalter. Es 6ffnet sich eine Li-
ste mit allen vorhandenen Privatpatienten (befindet sich der Patient im Archiv, so muss er zuerst aus
diesem geholt werden). Suchen Sie den Patienten aus, den Sie I6schen méchten und klicken dann auf
den Schalter OK. Sie werden danach gefragt, ob Sie wirklich alle Daten des ausgewéhlten Patienten 16-
schen wollen. Wenn Sie auf Ja klicken, so wird Gberprift, ob der Patient geléscht werden kann. Besitzt
er noch unbezahlte Rechnungen, so missen ggf. zuerst diese ausgebucht werden, bevor der Patient
geldscht werden kann. Kann er geldéscht werden, so wird der Patient mit allen seinen Daten (Karteikarte,
Diagnosen, Allergien, ...) geloscht. Es bleiben ggf. nur die bereits bezahlten Rechnungen in den
Ein-/Ausgaben und der Rechnungsliste erhalten, wobei der Name bei diesen Rechnungen nicht mehr
gezeigt wird.

Mit dem Schalter Patienten ins Archiv verschieben kann ein Patient aus der Liste der vorhandenen
Patienten entfernt und in die Liste der archivierten Patienten aufgenommen werden. Ist der Schalter
Fehler ignorieren angeklickt, so wird der Patient auf jeden Fall ohne Warnung ins Archiv verschoben
(auch wenn er noch z.B. unbezahlte Rechnungen hat). Die Daten eines Archivpatienten kénnen nicht
mehr angezeigt werden, so dass alle Informationen (z.B. in der Rechnungsliste), wo die Daten des
Patienten bendtigt werden, danach leer bleiben. Der Patient kann immer mit dem Schalter Patienten aus
dem Archiv holen wieder in die Liste der vorhandenen Patienten (ilbernommen werden.

Im Feld Alle Patienten ohne Praxiskontakt nach ... Jahren ins Archiv verschieben kénnen alle Pati-
enten, bei denen Uber mehrere Jahre (zumindest 1 Jahr) kein Eintrag in der Karteikarte (Kapitel 3.1.3.)
vorgenommen wurde, ins Archiv verschieben. Dabei 6ffnet sich zuerst ein Fenster mit allen in Frage
kommenden Patienten. Mit dem Schalter Loschen kann man aus dieser Liste Patienten entfernen,
welche nicht ins Archiv verschoben werden sollen. Klickt man danach auf OK, so werden nach einer Be-
statigung alle in der Tabelle gezeigten Patienten ins Archiv verschoben. Klickt man auf Abbrechen, so
bleiben alle Patienten weiterhin in der Kartei. Sollen viele Patienten ins Archiv verschoben werden, so
kann es langer dauern. D.h. man sollte diese Arbeit nicht wahrend der Arbeitszeit durchfiihren und es
sollten nicht mehrere Anwender lbers Netz auf das Programm zugreifen.

Mit den Schaltern Termine, Karteikarten, Formulare bzw. Ein-/Ausgaben werden die Eintrage fir alle
Patienten aus den Datenbanken bis zu dem neben diesen Schaltern angezeigten Datum entfernt. Sie
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konnen die voreingestellten Zeitangaben (wie alt ein Eintrag sein muss um geléscht werden zu kénnen)
in den daneben befindlichen Feldern andern.

Im Feld Alte Eintrage im Archiv nach ... Jahren I6schen kann man angeben, wie alte Eintrage (zu-
mindest 11 Jahre) aus dem Archiv entfernt werden kénnen. Die Bereinigung des Archivs kann langer
dauern - und kann nicht unterbrochen werden - so dass man diese Arbeit nicht wahrend der Arbeit
durchfihren sollte.

Mit dem Schalter OK kehren Sie wieder zum Menu (Kapitel 3.1.) zurtck.

3.9.1. Backup.

Das Formular wird aus dem Archiv (Kapitel 3.9.) mit dem Schalter Backup aufgerufen.

BEMERKUNG: Beim ersten Aufruf des Backups sollten alle PCs, Festplatten, ... auf die Sicher-
heitskopien gespeichert werden, zugénglich sein.

Es wird ein Fenster mit drei Zeilen aufgemacht, in denen beim ersten Aufruf die Pfade der drei Si-
cherheitskopien angegeben sind. Diese sind nach Mdglichkeit auf verschiedene PCs im Netz, oder auf
verschiedene Festplatten aufgeteilt. Sie konnen diese Pfade nach Bedarf &ndern.

In der 1. Zeile wird der Pfad der aktuellsten Kopie und in der 3. Zeile der altesten Kopie angegeben.

Das Backup wird mit dem Schalter Backup gestartet und kann nur dann durchgefiihrt werden, wenn
zu dem Zeitpunkt keine anderen Anwender im Netzwerk arbeiten. Nach dem Backup-Start kdnnen
andere Anwender das PRAXIS-Programm so lange nicht starten, bis das Backup beendet wird.

Mit dem Auswabhlschalter Grafikverzeichnisse Uberspringen, kann angegeben werden, dass fol-
gende Verzeichnisse (mit Unterverzeichnissen) nicht archiviert werden sollen (Ubersprungen werden,
da sie u.U. sehr viele Dateien enthalten, die nicht standig zeitaufwendig gesichert werden mussen):

- ABR (EDV-Abrechnungsdateien)

- PICT (Bilder, eingescannte Dokumente, QR-Grafiken, ...)

- STICK (enthalt Musterdateien fur den PRAXISstick)

- TMP (ggf. vorhandenes Verzeichnis mit temporaren Sicherungsdaten)

Es wird empfohlen, das Backup dieser Verzeichnisse mindesten einmal im Quartal durchzufihren.
Dazu wird nach jedem vollstandigen Backup das Datum gespeichert. Ist das Datum alter als 3 Monate,
so wird der Auswabhlschalter Grafikverzeichnisse Uberspringen automatisch abgeschaltet (was manuell
geandert werden kann), bis erneut ein vollstandiges Backup durchgefihrt wird.

Beim ersten Backup werden die Pfade abgespeichert und in kinftigen Backups verwendet. Zuerst
erhalten Sie die Meldung, dass die zweite und dritte Kopie nicht erstellt werden konnte. Beim néchsten
Aufruf kann nur noch die dritte Kopie nicht erstellt werden und ab dem dritten Aufruf ist das Backup
komplett. Danach werden auch die Angaben Uber letztes Backup und den Anwender, der es durch-
gefihrt hat, erganzt. Dieser Anwender wird spatestens nach 8 Tagen erinnert ein neueres Backup
anzufertigen (es wird empfohlen das Backup taglich durchzuftihren).

Es wird empfohlen regelmafig auch Backups auf auswechselbare Medien (z.B. eine CD) durchzu-
fuhren und diese nicht in den Praxisraumen aufzubewahren. Damit sind die Daten fur den Fall eines
Feuers, Hochwassers, ... in der Praxis abgesichert.

BEMERKUNG: Wenn Sie das Programm im Netzwerk verwenden, so sollten Sie das Backup immer
vom selben Arbeitsplatz durchfiihren. Anderenfalls kann man nicht sicherstellen, dass immer dieselben
Pfade fur die Sicherung verwendet werden.

Schalter Vergleich prift die Sicherheitskopien, ob diese alte Dateien enthalten, welche im Original
nicht mehr vorhanden sind. Aus der neuesten Kopie werden diese nach einer Woche, aus der nachsten
nach einem Monat und aus der altesten nach einem Jahr entfernt.

Mit dem Schalter OK wird das Formular geschlossen.

3.10. INITIALISIEREN.

Wenn Sie im Hauptmenu den Schalter Initialisieren anklicken, so 6ffnet sich das Formular Heilprak-
tikerdaten. Im Modul Menu wird das Formular Privat geéffnet.

Mit Heilpraktikerdaten kommen Sie zu einem Modul, in dem allgemeine Heilpraktikerangaben
(Name, Kontonummer, ...) eingegeben werden.

Unter Privat werden Angaben gemacht, welche nur fir Privatpatienten erforderlich sind
(GOH-Nummern, Versicherungen, Mahnungen, ...). Die hier angegebenen Werte werden in anderen
Modulen verwendet.
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3.10.2. Privat.

Hier befinden sich die Bereiche GOH, Versicherung, Anreden, Wartelisten, Anzahl der Rech-
nungskopien, Mahnungen, PRAXISstick USB-Laufwerk, Rechnungsnummer einstellen, Formu-
lareinstellungen, Bildschirmauflésung und Formular-Druckereigenschaften.

a) GOH: Mit dem Schalter GOH wird ein Fenster aufgemacht in dem die GOH-Nummern editiert wer-
den.

Wenn Sie sich eine bestimmte Leistungsbezeichnung aussuchen mdchten, so klicken Sie zuerst auf
den Schalter GOH Nummer. In der Zeile Felder kdnnen Sie das Feld aussuchen, nach dem Sie suchen
wollen (z.B. auf Leistung [nach Ihnen unbekannten Feldnamen sollten Sie nicht suchen, da diese nur
intern verwendet werden]) und geben dann im Feld Wert den Suchbegriff ein und klicken auf OK. Wird
der Suchwert gefunden, so werden die restlichen Felder mit den bereits bekannten Werten ausgefullt,
ansonsten bleiben die bereits angezeigten Werte stehen. Mit dem Schalter > werden weitere GOH
Nummern ausgesucht, in denen der angegebene Suchwert (mit Platzhaltern) vorkommt, herausgefun-
den.

Wenn Sie einige Angaben bei einer GOH-Nummer &ndern mochten (z.B. den Text fir die Leis-
tungsbezeichnung), so editieren Sie die entsprechenden Felder. Sie sollten dabei aufpassen, dass Sie
fur zwei verschiedene GOH-Nummern nicht den gleichen Text eingeben, da sie ggf. in der Karteikarte
bei der Suche nicht auseinander gehalten werden kdnnten.

Wenn Sie mit den Anderungen fertig sind, so werden diese in der Datenbank automatisch gespei-
chert. Das Feld GOH muss ausgefillt werden. Damit eine korrekte Verwendung der Nummer gewahr-
leistet werden kann, sollte unbedingt auch das Feld Punkte ausgefullt werden - wobei ein EUR-Wert in
Cent eingetragen wird.

In das Feld Legende kann ein beliebiger Text fur die Beschreibung der GOH-Nummer eingegeben
werden.

Erklarung der weiteren Felder (die hier gemachten Angaben werden in der Karteikarte mit dem
Schalter Regelwerk benétigt):

In das Feld Abrechenbar ... x in ... Tagen wird angegeben, wie oft die GOH-Nr. in wie viel Tagen
abrechenbar ist. Z.B. ist eine Nummer hdchstens 2x im Monat anrechenbar, so kdnnte man in die Felder
eine 2 in 31 Tagen eingeben.

Einzelnummer: Gibt an, dass die Nummer mit keiner anderen Nummer abrechenbar ist.

Dokumentation: Fir die GOH-Nummer muss zusatzliche Angabe gemacht werden (z.B. Uhrzeit,
Arztname, das untersuchte Organ, ... angegeben werden. Dazu wird in der Karteikarte bei dieser
Nummer ein kleines Feld aufgemacht, in welches diese Angabe hineingeschrieben werden kann. Diese
wird danach auch auf der Rechnung angegeben.

Wochenende: Es ist eine Wochenendnummer (Samstag, Sonntag und Feiertage (Kapitel 13.7.)
werden geprift).

Ausschlussnummern: In die Tabelle werden die GOH-Nummern eingetragen, mit denen die aus-
gewdahlte Nummer nicht abgerechnet werden kann. Es kénnen nur bereits existierende GOH-Nummern
eingetragen werden, ansonsten muss zuerst die neue GOH-Nummer angelegt werden, bevor sie ver-
wendet werden kann.

Bei den folgenden Optionen wird eine Tabelle gedffnet, sobald diese angeklickt werden.

Zusatznummer: Ist die gewahlte GOH-Nummer nur eine (nicht allein abrechenbare) Zuschlag-
nummer, so werden in die Tabelle die GOH-"Hauptnummern" eingetragen, von denen mindestens eine
mit dieser Zuschlagsnummer abgerechnet werden muss.

Hochstwertnummer: In die Tabelle werden die Nummern eingetragen, welche bei der Uberschrei-
tung der Punktezahl dieser Nummer durch diese Nummer ersetzt werden missen (z.B. Laborwerte).

Nacht: Es 6ffnet sich eine Tabelle mit den Spalten Von und Bis. In diese werden die Zeiten eingege-
ben, in denen diese Nummer abrechenbar ist (z.B. von 20: 00 bis 8:00).

Mit dem jeweiligen Schalter links unten neben der Tabelle kann die gewéhlte Nummer in der zugeho-
rigen Tabelle geléscht werden.

Wenn Sie eine neue GOH-Nummer hinzufiigen méchten, so leeren Sie zuerst durch das Klicken auf
den Schalter Neue GOH Nummer alle Felder (eine ggf. angezeigte GOH-Nummer wird dabei nicht aus
der Datenbank geltscht). Danach geben Sie in die entsprechenden Felder die neuen Werte. Die neue
GOH-Nummer wird in die Datenbank automatisch hinzugefiigt. Haben Sie jedoch eine bereits existie-
rende GOH Nummer angegeben, so wird dieser neue Eintrag nicht gespeichert, da man damit die exi-
stierende GOH-Nummer tberschreiben wirde.

Sie kénnen auch vorhandene GOH-Nummern aus der Datenbank |6schen. Dazu wéhlen Sie die zu
[6schende GOH-Nummer aus (mit Schalter GOH Nummer) und klicken danach auf den Schalter GOH
Nummer léschen. Es wird Uberprift, ob man diese l6schen kann. Ist diese in Karteikarten von Patienten
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eingetragen worden, so darf sie nicht geldscht werden und Sie bekommen eine entsprechende Mel-
dung. Man kann diese Nummer danach als ungultig markieren lassen (dies wird danach neben der
GOH-Nummer angezeigt - klickt man den Auswahlschalter Ungultig an, so wird die Nummer wieder als
glltig markiert). Eine als ungultig markierte Nummer lasst sich nicht mehr neu in die Karteikarte eintra-
gen, wird aber bei den alten Eintragen weiterhin benitzt. Ansonsten werden Sie noch einmal gefragt, ob
Sie die 'GOH Nummer l6schen' méchten. Wenn Sie auf den Schalter Abbrechen klicken, so wird die
GOH-Nummer nicht aus der Datenbank entfernt. Klicken auf den Schalter OK so wird die GOH-Nummer
aus der Datenbank entfernt und kann danach auch in den Karteikarten nicht verwendet werden.

Wollen Sie sich einen Uberblick (iber alle Gebiihrennummern ausdrucken lassen, so klicken Sie auf
den Schalter Drucken. Es wird eine Voranzeige des Ausdrucks zusammengestellt und am Bildschirm
angezeigt. Wollen Sie diese ausdrucken, so klicken Sie auf das Druckersymbol in der obigen Schal-
terleiste. Wollen Sie die Anzeige beenden, so klicken Sie auf das Schlie3symbol in der zweiten Reihe
von oben, bzw. wéhlen aus dem Systemmeni den Befehl zum Schliel3en.

b) Versicherung: Hier kdnnen Sie die Versicherungsgesellschaften mit ihnren Adressen angeben.

Wenn Sie sich eine Versicherung aussuchen, oder eine dndern mdchten, so klicken Sie auf den
Pfeil, welcher sich neben der Bezeichnung Name befindet. Unterhalb dieses Feldes 6ffnet sich ein
kleines Fenster in dem die ersten Versicherungen alphabetisch geordnet zu sehen sind. Das Fenster
hat auf seiner rechten Seite eine Bildlaufleiste, mit der Sie weitere Versicherungen ins Fenster holen
kdénnen. Wird die gesuchte Versicherung angezeigt, so klicken Sie diese an. Alle Felder im Bereich
Versicherung werden mit bereits vorhandenen Daten ausgefillt. Wenn Sie einige Daten andern wollen,
so klicken Sie auf dem betreffenden Feld um es auszuwéhlen. Danach kénnen Sie die Angaben in
diesem Feld l6schen, dndern oder neu hinzufiigen. Die Anderungen werden automatisch abgespei-
chert. Gleichzeitig werden bei allen Patienten, bei denen diese Versicherung angegeben wurde, die
alten Angaben auf diese neuen Werte geéndert.

Wenn Sie eine neue Versicherung hinzufiigen mdchten, so klicken Sie zuerst auf den Schalter Neue
Versicherung. Dadurch werden alle Felder im Bereich Versicherung geleert (die ggf. angezeigten Da-
ten werden dabei nicht aus der Datenbank geldscht). In diese leeren Felder schreiben Sie die Daten der
neuen Versicherung und klicken danach auf den Schalter Speichern. Das Feld Ort wird automatisch
ausgefillt, wenn die Postleitzahl eingegeben wird (erscheint kein Ortsname, so missen Sie den Ort in
das sich offnende graue Fenster eingeben). Eine neue Versicherung wird dadurch in die Datenbank
eingeflgt.

Léschen kann man eine einmal hinzugefligte Versicherung nicht.

c) Anreden: Offnet ein Formular in dem die Anreden editiert (geandert oder geléscht) werden kon-
nen.

In einer Tabelle werden samtliche Anreden aufgelistet. Auf3er den Anreden (Herr, Frau, Frl.) kbnnen
alle Anreden editiert werden. Dazu wird die gewlnschte Anrede zuerst angeklickt. Danach kann diese
entweder mit dem Schalter Léschen entfernt werden, oder der Text geandert werden.

Vorsicht, es kann langer dauern, bis eine Anderung eingetragen wird, da diese Anderung bei allen
Patienten in der Karteikarte und im Archiv durchgefuihrt werden muss.

d) Wartelisten: Offnet ein Formular in dem die Bezeichnungen der Raume (Wartelisten) editiert
(hinzugefiigt, gedndert oder geléscht) werden kénnen.

In einer Tabelle werden sémtliche Raumbezeichnungen aufgelistet. AuRer des Eintrages Warte-
zimmer kdnnen alle Bezeichnungen editiert werden. Dazu wird die gewlinschte Bezeichnung zuerst
angeklickt. Danach kann diese entweder mit dem Schalter Loschen entfernt werden, oder der Text
geandert werden.

Mit dem Schalter Hinzufiigen wird eine neue Raumbezeichnung hinzugefiigt und dieser eine ein-
deutige Nummer zugewiesen. Diese Nummer kann in eine noch nicht vergebene Nummer geéndert
werden.

Sind im Formular Wartezimmer (Kapitel 16.) Patienten in einer Warteliste eingetragen, die geléscht
wird, so werden diese Patienten automatisch in die Liste Wartezimmer verschoben.

e) Anzahl der Rechnungskopien: Hier geben Sie eine Zahl an, wie viele Ausdrucke Sie von einer
Rechnung haben méchten. Dabei werden alle Rechnungen bis auf die erste mit dem Vermerk KOPIE
versehen. D.h. wenn Sie z.B. eine 3 eingeben, so erhalten Sie zuerst eine Originalrechnung und danach
2 Kopien. Bei der Eingabe von 1 erhalten Sie nur die Originalrechnung.

Klicken Sie das Feld Ausgebuchte Rechnungen I6schen an, so werden Rechnungen beim Ausbu-
chen aus der Rechnungsliste geldscht. Ist dieses Feld nicht angekreuzt, so bleiben die Rechnungen
weiter in der Liste erhalten und nur als ausgebucht markiert.
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f) Mahnungen: Hier werden die Angaben fiir die Erstellung von Mahnungen definiert.

In dem Feld Mahnbetrag geben Sie den Betrag an, der bei jeder Mahnung zum Rechnungsbetrag
dazu addiert wird.

In den weiteren vier Feldern werden die Abstande in Tagen zwischen den einzelnen Mahnungen
angegeben. Im Feld 1.Mahnung nach 90 Tagen wird als Vorgabe angegeben, dass die erste Mahnung
nach ca. 3 Monaten abgeschickt werden soll. Sie kdnnen den Vorgabewert (wie in allen tbrigen Feldern
dieses Bereiches auch) auf eine Zahl &ndern, die gréRer als 0 sein muss. Im dem Feld 2.Mahnung nach
+60 Tagen wird als Vorgabe angegeben, dass die zweite Mahnung nach weiteren ca. 2 Monaten er-
folgen soll. Die dritte Mahnung wird dann nach einem weiteren Monat (30 Tagen) abgeschickt und nach
weiteren 30 Tagen wird die Rechnung an ein Inkasso-Bliro abgegeben. Die Adresse des Inkasso-Biiros
mussen Sie in die Felder Name, Str. und Ort eingeben (wobei man wieder nur die Postleitzahl angeben
muss).

g) PRAXISstick USB-Laufwerk: Hier wird in einem aufklappbaren Fenster das USB-Laufwerk fur
den PRAXISstick ausgewahlt.

HINWEIS: Das USB-Laufwerk wird ggf. nur dann aufgelistet, wenn vor der Offnung dieses Formulars
bereits ein USB-Stick im Laufwerk eingelegt war.

h) Rechnungsnummer_einstellen: Das Feld Nummer enthélt zuerst die Nummer der nachsten
Rechnung. Man kann diese Nummer auf eine ,glltige“ andern, ab der danach weiter gezahlt wird. Ist
eine Rechnung mit dieser Nummer bereits ausgestellt worden (d.h. diese ist nicht ausgebucht worden),
so kann die Nummer nicht geédndert werden und man bekommt eine Mitteilung, welche niedrigste
Rechnungsnummer verwendet werden kann.

i) Formulareinstellungen: Hier werden Einstellungen fir die Verwendung von Formularen (Kapitel

3.1.3.2.) ausgewahlt.

- Formulare verwenden: Einige Ausdrucke werden auf Vordrucke gedruckt (z.B. Privat-Rp im
Chipkartenformat beschriftet) und nicht auf leeres Blatt Papier.

- Formulare zentriert drucken: Einige kleine Formulare werden zentriert ausgedruckt. Ansonsten
werden sie linksbindig gedruckt.

- In Formularen geanderte Daten speichern: Alle in Formularen gemachten Anderungen werden
automatisch gespeichert. Ansonsten werden nur Anderungen nur dann gespeichert, wenn das
Formular ausgedruckt wird.

- Patientendaten am Befund drucken: Anschrift, Tel.Nr., sowie die Versicherung. des Patienten
werden im GrofRen Befund (Kapitel 3.1.3.2.4.) gedruckt / nicht gedruckt.

- Einzahlungsbelege drucken: Mit Kreditkarte, bzw. bei bar bezahlten Rechnungen oder bar ge-
leisteten Anzahlungen wird voreingestellt, dass ein auch Einzahlungsbeleg ausgedruckt wird.

- QR-Code verwenden: Auf den Einzahlungsbelegen (Kapitel 3.1.9.) wird die Information zusatz-
lich im maschinenlesbaren QR-Code ausgedruckt.

j) Bildschirmaufldsung: Hier wird der DPI Wert der Bildschirmaufldsung angegeben und kann im
Bereich von 96 bis 144 liegen. Standardwert ist 96. Je hoher der DPI Wert ist, desto kleiner wird das
Formular am Bildschirm dargestellt.

k) Formular-Druckereigenschaften: Hier kdnnen unterschiedlichen Formularen einzelne Drucker
(auch Netzwerkdrucker) zugeordnet werden.

INFORMATION: Dazu wurde ein Fehler in der Entwicklungssoftware behoben. Man muss wie folgt
vorgehen, um einen Netzwerkdrucker zu einem Formular zuzuordnen:

- auf der Arbeitsstation, an der der gewlnschte Drucker angeschlossen ist - wird der betreffende
Drucker freigegeben (der Drucker sollte eingeschaltet sein). Dabei ist wichtig, dass ein sehr kurzer
Druckername fur die Freigabe gewahlt wird.

Beispiel: Geben Sie z.B. einen "Brother B1220 D an Windows 10" unter der Kurzbezeichnung
"B1220" im Netzwerk frei, da Namen (inkl. Pfad), die langer als 32 Zeichen sind, falsch wiedergegeben
werden und ggf. nicht funktionieren.

- binden Sie den freigegebenen Drucker (im Beispiel "B1220") auf dem Arbeitsplatz-PC ein und
benennen diesen bei Bedarf erneut um (Bezeichnung nicht langer als 32 Zeichen).

- lesen Sie die Drucker mit dem Schalter Drucker neu einlesen - erneut -ein (warten Sie, so lange die
Schrift am Schalter grau ist).

- danach kénnen Sie unter Formulare das gewunschte Formular aussuchen und ihm einen Drucker
aus der Druckerliste zuordnen. Das Formular wird danach immer auf dem zugeordneten Drucker aus-
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gedruckt (so lange kein anderer gewahlt wird, oder die Druckerangabe beim Formular geléscht wird -
danach wird wieder der Standarddrucker verwendet). Bei Netzwerkdruckern muss der Drucker - und der
PC, an dem er angeschlossen ist - eingeschaltet sein, damit man im Netzwerk drucken kann. Sollte der
zugewiesene Drucker nicht erreichbar sein (z.B. Arbeitsplatz im Netzwerk nicht erreichbar / Drucker
nicht eingeschaltet ...), so kann die Arbeit verlangsamt werden, da Windows nach dem Drucker sucht.

HINWEIS: Die Wahl der Schachte kann durch die mehrfache Installation des selben Druckers unter
verschiedenen Bezeichnungen und der gewinschten Einstellung des Druckerschachts durchgefiihrt
werden.

Zudem wird bei jedem Programmstart der aktuelle Drucker ermittelt, welcher fir alle Ausdrucke
verwendet wird, die keinem Drucker zugeordnet sind.

BEISPIEL: Der selbe Drucker kann unter den Bezeichnungen Rp (mit Druckerschacht fir Rezept-
ausdrucke) und A4 (mit Druckerschacht fiir Ausdrucke im A4 Format) installiert werden. Danach ordnet
man dem Rezeptausdruck den Drucker Rp zu. Ausdrucke, welche im Schacht mit A4 Papier bedruckt
werden sollen, wird der Drucker A4 zugeordnet. Alle anderen Ausdrucke werden auf dem Standard-
schacht des Druckers ausgedruckt.

Haben Sie alle Eingaben und Anderungen durchgefiihrt, so konnen Sie das Initialisierungsmodul
durch einen Klick auf den Schalter OK wieder verlassen und zum Meni zurlickkehren. Alle von lhnen
gemachten Anderungen werden dabei automatisch abgespeichert, so dass die Felder beim nachsten
Aufruf dieses Initialisierungsmoduls mit den neuen Werten aufgefillt werden.

3.12. STATISTIK.

In diesem Modul, das aus dem Hauptmeni aufgerufen wird, kdnnen Sie einige friiher eingegebene
Patientendaten zusammenfassend flir ein angegebenes Zeitintervall darstellen. Dabei stehen in diesem
Untermeni die folgenden Mdglichkeiten der Datenauswertung zur Verfligung:

1) Medikamente: Sucht alle Patienten aus, welchen ein bestimmtes Dauermedikament verordnet
wird, bzw. berechnet die Kosten der verschriebenen Medikamente.

2) Diagnosen: Sucht alle Patienten mit einer bestimmten Dauerdiagnose aus.

3) Allergien: Sucht alle Patienten mit einer bestimmten Allergie aus.

4) Risikofaktoren: Sucht alle Patienten mit einem bestimmten Risikofaktor aus.

5) Impfungen: Sucht alle Patienten aus, bei denen eine bestimmte Impfung durchgefuhrt worden ist
und zeigt das Impfdatum an, bzw. Patienten mit fehlenden Folgeimpfungen, sowie féllige Impfungen.

6) GOH: Zeigt die Anzahl der abgerechneten Punkte je GOH-Nummer, welche bei Patienten in ihrer
Karteikarte eingetragen wurden.

7) Altersstruktur: Berechnet die Altersstruktur der Patienten.

8) Patienten: Berechnet die Menge der abgerechneten Punkte je Patient, bzw. man kann Patienten
mit bestimmter GOH-Nummer in ihrer Karteikarte, oder die Recall-Patienten aussuchen.

9) Kontakte: Berechnet die durchschnittliche Anzahl der Kontakte mit den behandelten Patienten,
bzw. 6ffnet ein Fenster mit einem Chart, in dem man die Patientenkontakte fur den gewahlten Zeitraum
darstellen kann.

10) Tagesprotokoll: Zeigt alle am bestimmten Tag behandelten Patienten an.

11) Tagesprofil: Berechnet die Anzahl der behandelten Patienten je Tag, sowie den Tagesumsatz.

12) Belegnummern: Sucht zur im QR-Code angegebenen Belegnummer den Patienten, fur den das
Formular ausgestellt wurde.

3.12.1. Medikamente.

Es kénnen folgende Statistiken angezeigt werden:

1) Medikamentenverschreibungen: Sie kénnen sich Patienten aussuchen lassen, bei denen ein
Medikament als Dauermedikament (im Status Kapitel 3.1.3.4.) in der Zeit zwischen Von und Bis erst-
malig verschrieben wurde. Dazu suchen Sie im Feld Medikament das gewiinschte Medikament aus.

2) Kosten / Medikament: Sie kénnen sich anzeigen lassen, welche Kosten die Verschreibung der
einzelnen Medikamente bereits verursacht hat. Sinnvolle Werte erhalten Sie nur dann, falls die Rezepte
Uber die CD 'Gelbe Liste' ausgeflllt wurden und / oder in der Medikamentendatenbank (Kapitel 3.11.2.)
bei den entsprechenden Medikamenten die Preise eingetragen wurden.

3) Medikamentenkosten / Patient: Alle Patienten mit ausgestellten Rezepten werden aufgelistet.
inkl. der Kosten der Medikamente, welche ihnen verschrieben wurden.
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Geben Sie in das Feld Von das Datum ein, ab dem die Eintrage gesucht werden sollen. Im Feld Bis
steht das heutige Datum, kann jedoch bei Bedarf Gberschrieben werden - und klicken auf den Schalter
Erstellen

Wenn Sie einen anderen Zeitraum betrachten wollen, so andern Sie entsprechend die Datumsan-
gaben in den Feldern Von und Bis.

Unten neben der Tabelle wird noch die Anzahl der gefundenen Eintrage angezeigt.

Falls der Schalter Patient vorhanden ist, so kdnnen Sie mit einem Klick auf diesem Schalter, (bzw.
Doppelklick auf dem Namen) die Karteikarte des in der Tabelle gewahlten Patienten 6ffnen.

3.12.2. Diagnosen (Allergien, Risikofaktoren).

Gleich wie Medikamente (Kapitel 3.12.1.) nur muss hier eine Dauerdiagnose (Allergie, Risikofaktor)
ausgesucht werden.

3.12.5. Impfungen.

Gleich wie Medikamente (Kapitel 3.12.1.) nur muss hier eine Impfung ausgesucht werden. Zusétz-
lich wird in der Spalte Geimpft am: auch das Impfdatum des Patienten angegeben.

Mit dem Schalter Fallige Impfungen kénnen samtliche Impfungen angezeigt werden, welche bereits
héatten durchgefuhrt werden mussen (Auffrischimpfungen und Folgeimpfungen).

Wird eine Impfung mit Folgeimpfungen ausgewéhlt, so wird ein zusatzlicher Schalter Offene Imp-
fungen angezeigt. Klickt man diesen an, so werden die Patienten ausgesucht, bei denen die Folge-
impfung zu der gerade gewéhlten Impfung noch nicht durchgefiihrt worden ist. Dabei wird auch das not-
wendige Impfdatum fir diese Impfung berechnet.

Die Informationen fir die Berechnung von Offenen, bzw. Folgeimpfungen werden aus der Tabelle
Impfungen im Modul Status (Kapitel 3.1.3.4.) enthommen.

3.12.7. GOH.

Man kann sich alle GOH-Nummern anzeigen lassen, welche bei Patienten in ihrer Karteikarte einge-
tragen wurden. Dabei wird die Anzahl als Absolutwert und in Prozent angegeben, wie haufig die jewei-
lige Nummer bereits insgesamt in dem angegebenen Zeitraum eingetragen wurde. In der Spalte Wert %
wird der wertmafige Prozentanteil der GOH-Nummern angegeben. Dieser wird durch die Punkteanzahl
der GOH-Nummer bestimmt.

Neben der Tabelle werden die Werte grafisch angezeigt. Die Grafik wird an die Anzeige in der Ta-
belle angepasst, d.h. werden mit der Bildlaufleiste andere Werte in der Tabelle gewahlt, so wird die Gra-
fik entsprechend aktualisiert. Dabei kann mit der Auswahlmdglichkeit unterhalb der Grafik ausgewahlt
werden, ob man sich die Werte aus der Spalte Menge, Menge % bzw. Wert % anzeigen lassen will.

Klickt man den Auswahlschalter Abgerechnete an, so wird die Statistik nur aus den bereits abge-
rechneten GOH-Nummern erstellt.

Die Statistik wird mit dem Schalter Erstellen erzeugt.

3.12.8. Altersstruktur.

In diesem Formular kdnnen Sie sich die Altersstruktur lhrer Patienten berechnen lassen. Dabei
kénnen Sie auswahlen, ob Sie nur die weiblichen, mannlichen, oder alle Patienten betrachten wollen.
Patienten, bei denen das Geburtsdatum bei der Aufnahme nicht angegeben wurde, werden in dieser
Statistik nicht berlcksichtigt. In dem Feld Zeitintervall kdnnen Sie die Jahresabstédnde angeben, in
denen die Statistik erstellt werden soll. Voreingestellt ist der Wert 10, d.h. die Patienten werden in die
Zeitintervalle 0 - 10, 10 - 20, ... aufgeteilt. Klicken Sie auf den Schalter Erstellen, so wird die Statistik
berechnet und in der Tabelle angezeigt. Als Ergebnis erhalten Sie zusétzlich die Anzahl der gefundenen
Patienten (Frauen und Manner), sowie den prozentualen Anteil an allen Patienten.

Das Ergebnis wir nach kurzer Zeit grafisch als Kreisscheibe dargestellt. Sie kdnnen die Altersstruktur
in anderen Grafikformen anzeigen lassen (z.B. Linie, Balken, ...). Dazu missen Sie nur die entspre-
chende Auswahl anklicken (mache Grafiken kénnen erst ab mindestens 3 Patienten angezeigt werden).
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3.12.9. Patienten.
Ein kleines Untermeni mit folgenden Méglichkeiten wird gedffnet:

1) Patienten / Punkte

Man kann sich die Gesamtwerte der Punkte bei allen Patienten in einem Zeitraum Von - Bis anzei-
gen lassen, welche bei den Patienten in ihrer Karteikarte eingetragen wurden. Dabei wird der Wert als
Summe der Punkte multipliziert mit dem Punktwert berechne. Daraus kann man die erbrachten Leistun-
gen vergleichen, welche bei den einzelnen Patienten erbracht worden sind.

Klickt man den Auswahlschalter Nur abgerechnete an, so wird die Statistik nur aus den bereits abge-
rechneten GOH-Nummern erstellt.

Die Erstellung dieser Statistik kann langere Zeit dauern (je nach Zeitintervall und Anzahl der Eintrage
in Karteikarten). Unten links wird die Anzahl der noch nicht berechneten GOH-Nummern angezeigt.
Man kann die Berechnung mit einer beliebigen Taste unterbrechen.

Die Statistik wird mit dem Schalter Erstellen erzeugt.

2) Patienten / GOH

In das Feld GNR gibt man die gesuchte Gebuhrennummer (ggf. kann man sich diese in dem dar-
unter liegenden Feld Leistung aussuchen). Klickt man danach auf den Schalter Erstellen, so werden in
der Tabelle alle Patienten angezeigt (inkl. Anzahl der gemachten Eintragungen), bei denen im an-
gegebenen Zeitraum diese GNR in ihrer Karteikarte eingetragen wurde.

3) Recall-Patienten

A) Recall

Offnet ein Fenster in dem man alle Recall-Patienten aussuchen lassen kann, welche erneut einbe-
stellt werden sollen.

Dazu wird zuerst der Recall-Zeitraum ausgewahlt und die Statistik mit dem Schalter Erstellen er-
zeugt.

In der Tabelle werden alle Patienten aufgelistet, denen in ihrer Patientenkarte (Kapitel 3.1.2.) der
gewahlte Recall-Zeitraum eingetragen wurde und der letzte Karteikarteneintrag (Kapitel 3.1.3.) alter ist,
als der gewahlte Recall-Zeitraum.

Neben dem Patientennamen werden auch seine Telefonnummern gezeigt (privat und in der Firma),
damit man den Patienten telefonisch tber seinen félligen Termin benachrichtigen kann.

B) Recall / GNR

In diesem Formular werden alle Patienten gezeigt (unabhangig vom Recall-Intervall), bei denen der
letzte Karteikarteneintrag (Kapitel 3.1.3.) alter ist, als der gewéhlte Recall-Zeitraum, der in der Tabelle in
der Spalte Recall gezeigt wird.

Zusatzlich kann oberhalb der Tabelle eine Leistung gewéhlt werden (entweder direkt die GNR in das
GNR-Feld hineinschreiben, oder die Leistung im Verzeichnis aussuchen).

Danach werden Patienten gezeigt, bei denen der letzte Karteikarteneintrag (Kapitel 3.1.3.) der ge-
wahlten GNR alter ist, als der gewahlte Recall-Zeitraum des Patienten. Ist bei einem Patienten die
Leistung noch nie eingetragen worden, so wird er nicht in der Tabelle aufgelistet.

3.12.10. Kontakte.

1) Kontakte-Statistik
Offnet ein Fenster, in dem die Angaben uber die Gesamtzahl der Patienten, sowie die durchschnitt-
liche Anzahl der Patientenkontakte angezeigt wird.

2) Patientenkontakte (Chart)

Offnet ein Fenster mit einem Chart, in dem man die Patientenkontakte fir den gewahlten Zeitraum
darstellen kann.

Fur jeden Tag des Zeitraumes wird ein Balken gezeigt, welcher aus zwei farbigen Teilen besteht. Der
untere Teil zeigt die Anzahl der Patienten mit erstmaligem Kontakt im gewahlten Zeitraum. Dartber wird
ggf. im zweiten Teil des Balkens die Anzahl der Patienten gezeigt, welche zum wiederholten Mal die
Praxis aufgesucht haben.

3.12.11. Tagesprotokoll.
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Hier kdnnen Sie sich alle Patienten eines gewéhlten Tages anzeigen lassen. Dazu geben Sie in das
Feld Datum das gewiinschte Datum ein (und betéatigen die Eingabetaste) und die Statistik wird sofort be-
rechnet. Beim Offnen des Formulars wird die Statistik fiir das aktuelle Datum gezeigt (bzw. die Meldung
'Kein Eintrag vorhanden' ausgegeben, falls noch kein Privatpatient an dem Tag Eintrage in seiner
Karteikarte eingetragen hat). Danach werden in der Tabelle alle Patienten des Tages angezeigt (sortiert
nach der Uhrzeit der Behandlung).

Wollen Sie die in der Karteikarte eingetragenen Gebihrennummern sehen, so wahlen Sie zuerst mit
einem Klick (nicht Doppelklick) den gewlinschten Patienten aus. Danach klicken Sie noch einmal mit der
rechten Maustaste auf den Patienten und es wird ein kleines Fenster mit allen zum gezeigten Zeitpunkt
in der Karteikarte eingetragenen Gebihrennummern gezeigt.

3.12.12. Tagesprofil.

Hier kdnnen Sie sich die Anzahl der Patienten angeben lassen, welche in dem angegebenen Zeit-
raum an den einzelnen Tagen lhre Praxis aufgesucht haben, sowie die Anzahl der Punkte, welche an
diesem Tag bei allen Leistungen in den Karteikarten eingetragen wurden.

Diese Statistik ist die zeitaufwendigste (obwohl sie nicht so ausschaut). Sie werden deshalb bei der
Angabe eines Uber 3 Monate langen Zeitintervalls gefragt, ob Sie die Berechnung Uber so langen Zeit-
raum wirklich durchfihren méchten. Klicken Sie auf Ja, so wird die Statistik erstellt. Dabei wird unten in
der Statuszeile jeweils das Datum angezeigt, welches gerade bearbeitet wird. Wollen Sie die Berech-
nung abbrechen, so betédtigen Sie eine Taste. Danach werden Sie gefragt, ob Sie die Berechnung ab-
brechen mdchten. Klicken Sie auf Ja, so wird die Berechnung unterbrochen, bei Nein wird sie fortge-
setzt.

3.12.13. Belegnummern.

Es offnet sich ein Formular, in dem in einer Tabelle die Zuordnung von Belegnummern zu den (mit
QR-Code) ausgestellten Formularen gezeigt wird.
In der Tabelle werden neben dem Namen und dem Geburtstag des Patienten in einzelnen Spalten
die Formularbezeichnung, dessen Ausstellungsdatum, sowie die Belegnummer angezeigt.
Oberhalb der Tabelle befinden sich zwei Bereiche:
1) Suchbegriff
In das Feld kann ein Suchbegriff eingetragen werden, nach dem in der Spalte mit Patienten-
namen gesucht werden soll.
Bem.: Einige Details zur Suchbegriff-Suche befinden sich auch im Formular Kartei.

2) Filter
Oberhalb jeder darunter liegenden Spalte ist ein Feld, in welches man den gesuchten Begriff
eintragt, der in der Spalte gezeigt werden soll.
- Formulare: enthélt die Bezeichnung des Formulars, die durchsucht werden sollen (z.B. Re-
zept, Bestétigung, ...)
- Ausgestellt am: enthélt das Datum, an dem das Formular ausgestellt wurde (im Filter wird nur
das Datum - ohne Uhrzeit - berlicksichtigt)
- Beleg Nr.: enthélt die im QR-Code dem Formular zugewiesene eindeutige Belegnummer

Hinweis: Mit einem Doppelklick auf einen Wert in einer Filter-Spalte, wird dieser in das zugehorige
Feld fir Filtereingabe bernommen und danach in der Spalte nur noch die Zeilen mit dem gewahlten
Filterwert gezeigt.

Will man den Filterwert wieder entfernen, so klickt man auf den kleinen Schalter X rechts oberhalb
des Feldes.

Mit dem Klick auf den Schalter Patient, wird der entsprechende Patient ausgewahit.
Anm.: Handelt es sich um einen Patienten, der sich im Archiv befindet, so muss dieser bei Bedarf zuerst
aus dem Archiv (Kapitel 3.9.) geholt werden.

Mit dem Schalter OK kehrt man zurtick zum Statistik-Menu (Kapitel 3.12.).
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5.1. FIRMEN.

Dieses Modul kann aus dem Hauptmeniu mit dem Schalter Firma aufgerufen werden und ist teilweise
ahnlich zu den Beschreibungen fiir Patienten (Kapitel 3.1.).

In den folgenden Kapiteln werden alle Amter, Behérden, Versicherungen, etc. allgemein als Firma
bezeichnet.

Das Menii fir Firmen mit der Uberschrift F1rmenPRAXTIS enthélt die folgenden Schalter:

Verzeichnis Neuaufnahme Archiv
Abrechnung Initialisieren Statistik
Hilfe Hauptmenu

In den folgenden Kapiteln werden nur diejenigen Module beschrieben, welche sich von denen der
Patienten im Aussehen und in der Funktionsweise unterscheiden. Bei manchen Modulen werden nur
kurz die Unterschiede zwischen dem Modul fur Patienten und dem Modul fur Firmen erklart, da die
Module im Wesentlichen gleich aufgebaut sind und die Unterschiede gering sind. Diese Ahnlichkeit der
Module ist durchaus beabsichtigt, damit man mit so wenig wie nétig Lernaufwand auskommen kann.

Finden Sie in den Firmen Hilfe-Seiten nicht die Erklarung fir ein Formular, so schauen Sie in den
Kapiteln fir Patienten nach (siehe Inhaltsverzeichnis - auf Schalter Inhalt klicken).

Um eine Menuoption auszuwahlen missen Sie den entsprechenden Schalter mit der Maus anklic-
ken. Dabei haben die einzelnen Schalter folgende Bedeutung:

Verzeichnis (Kapitel 5.1.): Dieser Schalter kann nur dann gewéahlt werden, wenn vorher mindestens
eine Firma mit Neuaufnahme aufgenommen worden ist. Sie gelangen zum Verzeichnis aller Firmen,
aus der Sie eine Firma auswahlen. Dieser kdnnen Sie dann Patienten zuordnen und eine Rechnung
erstellen.

Neuaufnahme (Kapitel 5.2.): Mit diesem Schalter 6ffnen Sie die Eingabemaske fur neue Firmen.

Die Module Archiv (Kapitel 5.9.) und Abrechnungen (Kapitel 5.4.) sind fast identisch mit Modulen
fur Patienten, nur werden hier die Firmenangaben behandelt.

Die weiteren Angaben entsprechen denen fir Privatpatienten (Kapitel 3.1.).

5.1.1. Verzeichnis.

Entspricht dem Kapitel 3.1.1. mit der Ausnahme, dass hier ein Verzeichnis von Firmennamen an-
gegeben wird und die Spalte mit Geburtsdatum fehlt.

5.1.2. Firma.

Entspricht der Beschreibung von Patient (Kapitel 3.1.2.) mit vier Aushnahmen.

1) Der Schalter Patientendaten &ndern wurde in Firmendaten &ndern umbenannt und ruft das For-
mular fiir die Anderung der Firmendaten auf.

2) Statt des Schalters Karteikarte gibt es den Schalter Patientenliste. Bei einem Klick auf diesem
Schalter gelangen Sie in das Modul, in dem Sie Patienten auswahlen kénnen und zu dieser Firma zu-
ordnen. Z.B. braucht eine Versicherung eine Leistung fur einen lhrer Patienten, so suchen Sie hier den
Patienten aus einer Liste aus.

3) Mit dem Schalter Rechnung (Kapitel 5.1.2.1.) kann eine kurze Rechnung fur die Leistungen, wel-
che diese von lhnen verlangt hat, an die Firma (Versicherung) erstellt werden.

4) Der Schalter Formularkopf drucken fehlt.

Eine weitere Anderung ist, dass Sie beim klicken auf Terminkalender (Kapitel 6.) keine automati-
schen Termine fir eine Firma vergeben kénnen, welche Sie dann schnell wieder mit den Schaltern <
(Vorheriger) und > (Nachster) aussuchen kdnnen. Sie kdnnen nur Einzeltermine vergeben, welche dann
am Bildschirm erscheinen, wenn Sie den Tag mit dem Termin auswahlen.

5.1.2.1. Rechnung.

Es wird ein Rechnungsformular aufgemacht, in dem bereits lhre Arztangaben, die Firmenanschrift,
das Rechnungsdatum und eine eindeutige Rechnungsnummer ausgefllt sind.
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Die einzelnen Abrechnungsposten werden in die Tabelle geschrieben. Klicken Sie in die Spalte un-
terhalb der Aufschrift Datum, geben das Datum ein und Betétigen die Eingabetaste oder die Tabu-
latortaste. Der Cursor geht in die Spalte Betrag. Fullen Sie hier einen Betrag aus. Wollen Sie eine
Bemerkung in dieser Zeile hinzufligen, so missen Sie die Tabulatortaste betatigen und der Cursor
geht in die nachste Spalte Leistung. Betatigen Sie danach die Eingabetaste, so geht der Cursor auf
den Anfang der nachsten Zeile in die Spalte Datum. Der angegebene Betrag zu dem Rechnungsbetrag
dazu addiert.

Wird in der Spalte Datum nur die Eingabetaste betatigt, so bleibt das Feld leer und der Cursor
geht in die Spalte Betrag. Dies kénnen Sie verwenden um Datumswiederholungen zu vermeiden.

Haben Sie eine Zeile zu viel angegeben und wollen diese wieder léschen, so klicken Sie auf den
Schalter Zeile I16schen.

Wollen Sie die Rechnung ausdrucken, so klicken Sie auf den Schalter Drucken. Wenn der Drucker
bereit ist, wird die Rechnung ausgedruckt und bei der Firma registriert. Es wird immer nur eine Origi-
nalrechnung gedruckt. Sie kénnen aber durch wiederholtes Klicken auf den Schalter Drucken weitere
Ausdrucke anfertigen.

Mit dem Schalter OK gelangen Sie zuriick zu den Firmendaten. Wurde die Rechnung ausgedruckt,
so erscheint sie in der Tabelle der Rechnungen fir diese Firma.

5.1.3. Patientenliste.

Dieses Formular wird aus dem Modul Firma (Kapitel 5.1.2.) aufgerufen.

Am obigen Formularrand wir die ausgewahlte Firma angezeigt.

Das Formular selbst besteht aus einer Tabelle, in der die Patienten aufgelistet sind, bei denen
Leistungen erbracht werden auf Rechnung der gewahlten Firma. Sie kénnen in die Tabelle weitere
Patienten aufnehmen, bzw. in der Liste angegebene Patienten wieder entfernen.

Wollen Sie einen neuen Patienten in die Liste aufnehmen, so klicken Sie auf einen der Schalter
Patienten hinzufligen. Ein Fenster mit allen Patienten wird aufgemacht (welche Sie vorher als Patienten
(Kapitel 3.2.) aufgenommen haben). Suchen Sie den gewlnschten Patienten aus und klicken den
Namen an. Klicken Sie dann auf den Schalter OK und der Patient wird zu der Liste der vorhandenen Pa-
tienten hinzugefugt.

Wenn Sie einen Patienten aus der Liste entfernen méchten, so klicken Sie die Zeile mit seinem Na-
men an und danach auf dem Patienten entfernen.

Mit der Bildlaufleiste kdnnen Sie ggf. in der Tabelle umblattern.

Mit dem Schalter Patienten auswéahlen wird die Karteikarte des ausgewdahlten Patienten gedffnet, in
welche Sie alle Leistungen eintragen kdnnen, welche im Auftrag der gewéhlten Firma bei diesem Pati-
enten erbracht wurden.

Wollen Sie das Formular verlassen, so klicken Sie auf den Schalter OK und Sie kehren wieder zum
Modul Firma (Kapitel 5.1.2.) zurtick.

5.1.3.1. Karteikarte.

Dieses Formular ist weitgehend mit dem Formular Karteikarte (Kapitel 3.1.3.) fir Patienten identisch.

Im Unterschied zur "normalen” Karteikarte werden hier nur Leistungen eingetragen, welche im Auf-
trag der Firma (Bezeichnung ganz oben links) fir diesen Patienten erbracht werden (z.B. Atteste fir
Versicherungen, ...). Bei der Rechnungslegung werden die hier registrierten Leistungen fur den Pati-
enten mit der gewéhlten Firma abgerechnet.

Mit dem Schalter Rechnung wird ein Rechnungsformular aufgemacht, in dem alle eingetragenen
Nummern abgerechnet sind.

Mit SchlieRen kommt man zuriick zur Patientenliste (Kapitel 5.1.3.) und mit Verzeichnis (Kapitel
5.1.1.) zum Firmenverzeichnis.

5.1.3.1.1. Rechnung erstellen.

Zu diesem Formular gelangt man aus der Karteikarte (Kapitel 5.1.3.2.).

Es wird ein Rechnungsformular geétffnet in dem die Eintrage aus der Karteikarte aufgelistet sind.

Die einzelnen Schalter haben die gleiche Bedeutung wie die Schalter bei der Erstellung einer Pri-
vatrechnung (Kapitel 3.1.3.1.) mit der Ausnahme, dass immer nur eine Originalrechnung gedruckt wird.
Sie kdnnen aber durch wiederholtes Klicken auf den Schalter Drucken weitere Ausdrucke anfertigen.
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5.2. NEUAUFNAHME.

Dieses Formular wird aus dem Meni (Kapitel 5.1.) oder aus dem Verzeichnis (Kapitel 5.1.1.) auf-
gerufen.

Klicken Sie in der Auswahl die Art der aufzunehmenden Firma (Amt, ..., Versicherung). Danach
geben Sie in das Feld Firma den Firmennamen ein und fillen auch die weiteren Felder aus.

Fir weitere Erklarungen siehe auch Kapitel 3.1. - Neuaufnahme von Patienten.

5.4. ABRECHNUNGEN.

Dieses Kapitel ist weitgehend identisch mit den Abrechnungen (Kapitel 3.4.) fiir Patienten. In den
einzelnen Spalten werden Firmennamen angezeigt und die Spalte mit Geburtsdatum fehlt.

5.4.1. Rechnungen erstellen.

Dieses Formular wird aus dem Untermeni Abrechnungen (Kapitel 5.4.) aufgerufen.

Bei dem Aufruf dieser Tabelle missen Sie mdéglicherweise einige Zeit warten, bis das Ergebnis er-
stellt worden ist, da zuerst alle Karteikarten der bei Firmen versicherten Patienten durchsucht werden.
Danach offnet sich eine Tabelle, in der alle Firmen mit Patienten aufgelistet sind, welche in ihren Kartei-
karten Eintrage mit einem Datum nach der letzten Rechnungsstellung besitzen. Die Firmen sind al-
phabetisch aufgelistet.

In der Spalte Letzte Abrechnung ist das Datum der letzten Rechnungslegung fir den Patienten an-
gezeigt. Wurde fir diesen Patienten noch keine Rechnung ausgestellt, so ist dieses Feld leer.

Die Spalte Letzter Kontakt enthélt das Datum des letzten Karteikarteneintrages fir den Patienten.

Fir weitere Erklarungen siehe auch Rechnungen erstellen (Kapitel 3.4.1.) von Patienten.

5.4.4. Rechnungsliste.

Enthéalt beim Offnen die im aktuellen Jahr bereits bezahlten Rechnungen. Mit dem Schalter Aus-
gebuchte kdnnen die ausgebuchten Rechnungen gezeigt werden.

5.4.5. Patientenabrechnung.

Mit diesem Schalter kommt man zu den Patientenabrechnungen (Kapitel 3.4.).

5.9. ARCHIV.

Dieses Kapitel ist weitgehend identisch mit dem Archiv (Kapitel 3.9.) fir Patienten. Mit dem Schalter
Karteikarte werden nur die Eintrage aus den Karteikarten fur Firmenabrechnungen geléscht. Mit Firma
I6schen werden alle Daten Uber die gewahlte Firma mit allen Informationen Uber bei dieser Firma ver-
sicherten Patienten geldscht. Die Patienten bleiben weiterhin erhalten.

5.12. STATISTIK.
Dieses Untermeni enthalt einen Teil der Statistiken fiir Patienten (siehe Kapitel 3.12.). Hier werden
nur zwei Module beschrieben, welche bei den Patienten nicht vorkommen:
5.12.5. Firmen.
Mit den Schaltern < bzw. > kénnen Sie das Quartal aussuchen, fiir welches Sie die Statistik erstellt

haben mochten. Dabei werden beim Offnen die Angaben fiir das aktuelle Quartal angezeigt. Wollen Sie
die Statistik erstellen, so klicken Sie auf den Schalter Erstellen.
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Als Ergebnis erhalten Sie in der Tabelle die zusammengestellte Statistik. In der Spalte Versicherung
wird jeweils der Firmenname angeflhrt (es werden nur die Firmen aufgelistet, bei denen mindestens ein
Patient im aktuellen Quartal behandelt wird).

Rechts neben dieser Tabelle befinden sich noch weitere Felder. Im Patienten: wird die Gesamtan-
zahl der Patienten in dem gewahlten Quartal angegeben. Oberhalb dieses Feldes wird die Anzahl noch
in einzelne Gruppen eingeteilt, je nach Firmenart bei der die Patienten versichert sind.

Mit OK kehrt man zum MenU Statistik zuriick.

5.12.13. Firma / Patienten.

In diesem Formular werden in einer Tabelle alle Patienten alphabetisch aufgelistet, welche bei ir-
gendwelcher Firma in ihrer Patientenliste (Kapitel 5.1.3.) aufgefiihrt sind. Die zugehérige Firma wird in
der Spalte Firma gezeigt.

Mit OK kehrt man zum Menu Statistik zurlck.
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6. TERMINKALENDER.

Wird der Schalter Termine im Hauptmeni angeklickt, so 6ffnet sich ein kleines Untermend, aus dem
man wahlen kann, ob man Termine (Kapitel 6.1.) vergeben will, oder sich Notizen (Kapitel 6.2.) fur
spatere Erledigung eintragen will.

6.1. Terminkalender.

Dieses Formular kann mit dem Schalter Terminkalender im Modul Patient (Kapitel 3.1.2.) bzw. mit
dem Schalter Termine / Terminkalender im Hauptmenu aufgerufen werden.

Wird dieses Formular aus dem Modul Patient (Kapitel 3.1.2.) aufgerufen, so erscheint oben im
Formular der Name des Patienten, dessen Karteikarte man gerade geoffnet gehabt hat. Danach werden
die mit dem Schalter Termin eingegebenen Termine als Termine flr den gewéhlten Patienten registriert
und kdnnen damit schnell wieder gefunden werden. Andere Termine (keine Termine fir den ausgewahl-
ten Patienten) kbnnen auch als Text eingegeben werden, aber nicht mit dem Schalter Termin registriert
werden. Dies ist auch immer der Fall, wenn der Terminkalender aus dem Hauptment aufgerufen wird,
da dabei kein Patient ausgewahlt ist.

Der Terminkalender besteht aus einer Tabelle, in der die Uhrzeiten (per Voreinstellung von 0:00 Uhr
bis 24:00 Uhr) in 10 Minuten Abstéanden aufgetragen sind. Dabei werden die Zeilen, in denen keine
Sprechstunde stattfindet in einer anderen Farbe dargestellt. Die Angabe der Sprechstundenzeiten,
sowie die Umstellung auf andere Zeitabstande, kann mit dem Schalter Sprechstunden (Kapitel 3.3.1.2.)
geéandert werden.

Mit dem Schalter Uhrzeit hinzufligen unterhalb der Tabelle kann nach der gewahlten Uhrzeit eine
neue Zeile mit einer um die im Feld Zusatztermin angegebene Anzahl von Minuten verschobenen
Uhrzeit hinzugefiigt werden.

In die Felder der Spalte Patient schreiben Sie lhre Termine hinein. Wurde der Terminkalender aus
dem Modul Patient aufgerufen, so kénnen Sie den Termin fir den gewéhlten Patienten dadurch ein-
tragen, dass Sie zuerst in der Tabelle das Feld mit der Uhrzeit des Termins anklicken und danach auf
den Schalter Termin klicken. Der Termin fir diesen Patienten wird registriert und kann bei einer spa-
teren Suche - wenn dieses Modul wieder mit demselben Patienten aufgerufen wird - mit den Schaltern <
(vorheriger) und > (nachster) wieder schnell gefunden werden. In die Spalte Termingrund kann eine Be-
merkung Uber den Grund der Bestellung eingegeben werden. Nicht registrierte Termine kdnnen als Text
in das Feld Suchbegriff eingegeben werden und ausgesucht werden.

Oberhalb der Tabelle ist ein Feld mit der Angabe der Wartelisten (Kapitel 3.10.2d.) Neben jeder
Warteliste wird die Anzahl der fir diese Warteliste eingetragenen Patienten gezeigt. Wird beim ge-
wahlten Patienten eine Warteliste angeklickt, so wird in der Spalte Liste die entsprechende Nummer der
Warteliste eingetragen.

Beim Klick auf Drucken 6ffnet sich ein Untermeni mit der Auswahl Patiententermin und Tagespro-
tokoll.

Wollen Sie den Termin des Patienten ausdrucken, so klicken Sie auf die Auswahl Patiententermin.
Dabei wird ein weiteres Fenster aufgemacht in dem der gewdahlte Patient und das Datum / Uhrzeit des
nachsten Termins bereits ausgefiillt sind. Sie kénnen weitere Angaben zu den vorgegebenen Feldern
machen, indem Sie die entsprechenden Kastchen anklicken. Mit dem Schalter Drucken wird der Heil-
praktikertermin ausgedruckt und mit OK wird das Fenster wieder geschlossen.

Bei der Wahl Tagesprotokoll werden samtliche Termine des gewahlten Tages ausgedruckt.

Links neben der Termintabelle befindet sich ein Datumsfeld in dem der aktuelle Tag angezeigt wird.
Um dieses Datumsfeld herum sind noch weitere Schalter. Mit dem Schalter Heute gelangen Sie immer
zum aktuellen Datum (abhé&ngig von der Zeit, die auf lhrem Computer eingestellt ist). Mit den Schaltern
< und > kdnnen Sie in dem Terminkalender zuriick und nach vorne blattern (Monate bzw. Jahre). Klic-
ken Sie einen Tag an, so wird das Datum ausgewahlt. Sie kdnnen ein Datum auch direkt in das Da-
tumsfeld eingeben.

Der Schalter Uhrzeit fixieren dient dazu, um beim Blattern im Terminkalender die Anzeige sténdig
auf eine bestimmte Zeit eingestellt zu lassen. Diese Zeiten kénnen im Modul Sprechstunden (Kapitel
6.1.2.) eingestellt werden. Ist dieser Schalter nicht angeklickt, so wird immer auf die aktuelle Uhrzeit
positioniert.

Abgelaufene Termine kénnen Sie im Modul Archiv (Kapitel 3.9.) bis zu dem im Archiv eingestellten
Zeitpunkt I6schen (also z.B. Termine, welche seit mehr als 90 Tagen abgelaufen sind).

Wenn man den Terminkalender verlassen will, so klickt man auf den Schalter OK und man kehrt zu
dem Modul zurtick, aus dem der Terminkalender aufgerufen wurde.
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6.1.1. Wochenubersicht.

Dieses Formular kann mit dem Schalter Wochenibersicht aus dem Modul Terminkalender (Kapitel
6.1.) aufgerufen werden. Dieses Formular kann erst dann benutzt werden, wenn im Formular Sprech-
stunden (Kapitel 6.1.2.) die Ordinationszeiten der Praxis eingetragen worden sind.

Oben im Formular befinden sich Schalter zum Blattern in der Wochenubersicht. Mit dem Schalter
Heute wird die aktuelle Woche gezeigt. Mit dem Schalter << blattert man 4 Wochen und mit dem
Schalter < 1 Woche zuriick, mit dem Schalter > 1 Woche und mit dem Schalter >> 4 Wochen weiter.
Schreibt man in das Feld Datum ein Datum rein, so wird die Woche gezeigt, in der das angegebene
Datum liegt. Dabei werden die Datumsangaben unterhalb der Wochentage aktualisiert und die bereits
vergebenen und freien Termine einer Woche dargestellt. Die Sprechstundenzeiten werden dabei grau
dargestellt. Innerhalb dieser Felder werden die bereits vergebenen Termine rot markiert.

Unten links im Formular befinden sich die Schalter < Termin und Termin >. Mit diesen Schaltern kann
der vorige (nachste) freie Termin (innerhalb der Sprechstundenzeiten) ausgesucht werden. Man kann
einen freien Termin (hellgraues Kastchen) auch direkt mit einem Mausklick auswéahlen. Dieser wird als
grines Kastchen dargestellt und die Angaben zu diesem Termin werden in den Feldern zwischen
diesen zwei Schaltern gezeigt. Will man einen Termin ab einem bestimmten Datum suchen, so sucht
man sich zuerst die gewlnschte Woche aus und klickt danach auf die Bezeichnung des Wochentages
(Montag bis Sonntag). Das Datum dieses Tages wird in das Feld des gesuchten Termins geschrieben
und die weitere Terminsuche wird ab diesem Datum durchgefuhrt.

Klickt man auf OK so kehrt man zurtick zum Formular Modul Terminkalender (Kapitel 6.1.). Dabei
wird der ggf. ausgesuchte freie Termin im Terminkalender ausgesucht und als aktueller Termin ange-
zeigt.

6.1.2. Sprechstunden.

Dieses Formular kann mit dem Schalter Sprechstunden aus dem Modul Terminkalender (Kapitel
6.1.) aufgerufen werden.

Hier kénnen die Sprechstundenzeiten der Praxis angegeben werden. Die hier angegebenen Zeiten
werden im Modul Terminkalender (Kapitel 6.1.) und in der Modul Wochenubersicht (Kapitel 6.1.1.) farbig
hervorgehoben.

Dabei sollten Sprechstundenzeiten, welche bis 12 Uhr anfangen (egal wann sie beendet werden) als
Vormittagssprechstunden und die ab 12 Uhr anfangen als Nachmittagssprechstunden eingetragen
werden.

Nach der Einstellung der Sprechstundenzeiten werden im Terminkalender nur noch Zeiten zwischen
der niedrigsten und hdchsten Uhrzeitangabe angezeigt.

Unterhalb befinden sich zwei Felder ‘Vormittag’ und ‘Nachmittag’. In diese kénnen Uhrzeiten ein-
getragen werden, auf die im Modul Terminkalender (Kapitel 6.1.) beim Bléattern positioniert werden soll,
wenn dort der entsprechende Schalter ausgewahlt ist.

Die Zeitintervalle fiir die Uhrzeiten kénnen in 2, 5, 10, 15, 20 und 30 Minuten Intervallen eingetragen
werden.

Im Feld Zusatztermin kann angegeben werden, wie viele Minuten nach dem gewahiten Termin ein
weiterer Zusatztermin eingefiigt werden soll. Dieser muss kleiner als das Zeitintervall sein.

Mit dem Schalter OK werden die gemachten Anderungen gespeichert und man kehrt zuriick zum
Terminkalender.

6.2. Notizen.

Dieses Formular wird aus dem Hauptmen( mit dem Schalter Termine / Notiz aufgerufen, bzw. au-
tomatisch nach dem Programmstart, falls einige Notizen das Datum fir ihre Erledigung bereits erreicht,
bzw. tGberschritten haben.

Es offnet sich ein Formular mit einer Tabelle zum Eintrag von Notizen fur spatere Erledigungen. Mit
dem Schalter Neuer Eintrag kann eine neue Zeile in die Tabelle hinzugefligt werden. Danach gibt man
in die Spalte Erledigen bis das Datum ein, bis zu dem die folgende Eintragung erledigt werden soll. In
die Spalte Notiz kann eine beliebig lange Bemerkung eingetragen werden.

In die folgende Spalten Datum kann man sich das Datum eintragen, an dem die Notiz eingetragen
wurde (standardmafiig steht dort das aktuelle Datum). Darunter steht der Name des Anwenders, wel-
cher die Notiz eingetragen hat.
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Wird der Schalter Privat zeigen angeklickt, so wird die Notiz nur bei dem Anwender gezeigt, der sie
eingetragen hat.

Mit dem Schalter Privat I6schen wird angegeben, dass die Notiz nur von dem Anwender geldscht
werden kann, der sie erstellt hat. Anm.: Dies gilt nicht fur das Modul Archiv (Kapitel 3.9.), wo altere
Notizen von jedem Anwender mit entsprechender Berechtigung geléscht werden kénnen.

Mit dem Schalter Erledigt kann die gerade ausgewéhlte Notiz aus der Tabelle geléscht werden. Al-
tere Notizen kdnnen Sie im Modul Archiv (Kapitel 3.9.) bis zu dem im Archiv eingestellten Zeitpunkt
I6schen (also z.B. Notizen, welche seit mehr als 90 Tagen abgelaufen sind).

Mit OK gelangt man zurtick zum aufrufenden Formular.
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7. KORRESPONDENZ.

Dieses Modul wird aus dem Hauptmenii aufgerufen.

Dabei stehen die folgenden Moglichkeiten zur Auswabhl:

1.) Kurzer Brief: Hier kdnnen Sie kurze Briefe schreiben.

2.) Kurzmitteilung: Ein vorgefertigtes Formular, in dem mehrere Mdéglichkeiten angekreuzt werden
konnen und an andere Heilpraktiker / Arzte abgeschickt werden kann.

3.) Textverarbeitungssystem: Eigenes Textverarbeitungssystem wird aufgerufen.

Ist noch kein Textverarbeitungsprogramm angegeben worden, so 6ffnet sich ein Fenster fur Datei-
verwaltung, im welchen Sie den Pfad Ihres Programms aussuchen kénnen. Ist z.B. Thr WINWORD.EXE
Programm im Verzeichnis C:\WINWORD vorhanden, so suchen Sie zuerst das Verzeichnis aus und
klicken danach auf der Datei WINWORD.EXE und auf OK. Der Pfad wird registriert und bei folgenden
Aufrufen automatisch verwendet. Wollen Sie den Aufrufbefehl &ndern, so miissen Sie den Pfad ungliltig
machen (z.B. durch Umbenennen des Verzeichnisses) und Sie werden dann nach einem neuen Pfad
gefragt.

4.) Briefkopf: Blatter mit lhren Angaben im Briefkopf beschriften.

5.) Briefumschlag: Briefumschlage mit Heilpraktiker- / Arzteadressen beschriften.

6.) Serienbrief: Serienbriefe ausdrucken / mailen.

7.1. Kurzer Brief.

Dieses Modul wird aus dem Hauptmeni durch einen Klick auf den Schalter Korrespondenz (Kapitel
7.) und der Option Kurzer Brief aufgerufen.

Es handelt sich hierbei um ein kleines Textverarbeitungsmodul, mit welchem Sie kurze Briefe oder
Mitteilungen schreiben kénnen. Die hier editierten Texte kdnnen spater auch im Modul fiir Serienbriefe
(Kapitel 7.6.) benutzt werden.

Es o6ffnet sich ein Briefbogen, in dem lhre Angaben und das aktuelle Datum im Kopf des Briefes
eingetragen sind. Sie kdnnen in dem freien Feld unterhalb des Briefkopfes Ihren Text hineinschreiben
und auf einem Drucker ausdrucken lassen. Beim Schreiben wird der Text am Zeilenende automatisch
umgebrochen. Beim Loschen des Textes Uber eine Zeile wird er wieder automatisch angepasst. Ist in
der vorhergehenden Zeile noch Platz genug um einige Worte aufzunehmen, so werden diese an das
Ende der vorherigen Zeile eingefiigt.

Wollen Sie einen neuen Absatz anfangen, so missen Sie die Eingabetaste betatigen. Danach be-
ginnt man in einer neuen Zeile zu schreiben.

Der eingegebene Text kann mit den Schaltern Normal, Kursiv, Fett, Unterstrichen und Burchge-
strichen formatiert und die Textattribute entsprechend gesetzt, bzw. wieder entfernt werden.

Mit der Taste F6 wird ein kleines Untermeni geo6ffnet, mit dem verschiedene Formatierungen
(Schrift, GrolRe, Farbe, ...) durchgefiihrt werden kénnen, bzw. Texte aus Dateien eingefligt werden.

- Wollen Sie z.B. die Farbe andern, so wahlen Sie die Auswahl Properties (Eigenschaften). Es

offnet sich ein Fenster fiir die Anderung der Eigenschaften des Textes. Auf der Seite Font klicken
Sie auf die Schrift/Farbe und auf der Seite Text kdnnen Sie die Ausrichtung/Zeilenabstand ein-
stellen.

- Mit Find and Replace ... (Suchen und Ersetzen ...) kbnnen Sie nach Wortern im Text suchen
und diese bei Bedarf durch andere ersetzen.

- Wenn Sie die Grammatik Uberprifen wollen, so wéahlen Sie zuerst den Text aus, der Uberpriift
werden soll. Danach wéhlen Sie aus dem Menl die Auswahl Spell Checker (Rechtschreibpri-
fung). Dann kénnen Sie die gefundenen Fehler durch die angebotenen (oder eigenen) Worte
ersetzen. Fachbegriffe werden nicht erkannt, kénnen jedoch dem eigenen Wdrterbuch hinzu-
gefligt werden, damit sie kiinftig nicht als Fehler angezeigt werden.

Anm.: mit dem Schalter Options kdnnen Sie bei Bedarf eine andere Sprache fir die Recht-
schreibprifung auswéhlen (bzw. dauerhaft als Standard festlegen).

- Wollen Sie einen Text aus einer Datei einflgen, so klicken Sie auf Paste from ...(Einfugen
aus...). Die Dateiverwaltung wird geoffnet und die Datei mit dem gesuchten Text kann ausge-
wahlt werden. Dabei sollte die Option ANSI angeklickt sein, da diese auch von Windows® unter-
stutzt wird. Nur fur den Fall, dass Text aus DOS-Dateien eingefiigt wird, sollte die Option OEM
gewahlt werden. Sollte dennoch Text mit Zeichen eingefiigt werden, welche vom Sprachtreiber
nicht unterstiitzt werden (verschiedene Sonderzeichen), so missen diese geandert (geléscht)
werden, bevor man weiter arbeiten kann.
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Sie kénnen auch das Bearbeiten-Meni (rechte Maustaste im Feld driicken) verwenden um einige
markierte Textzeilen aus diesem Modul in andere Module (oder Programme) zu kopieren, oder aus
anderen Programmen Texte einfligen.

Mit dem Klick auf Textbausteine (Kapitel 7.1.1.) wird ein Untermenu ged6ffnet mit den Optionen:

1) Einfligen: Es o6ffnet sich ein Fenster mit allen vorhandenen Kiirzeln fir Textbausteine. Wird ein
Kurzel angeklickt und auf OK geklickt, so wird der Textbaustein an die aktuelle Stelle im Text eingefigt.
Klickt man auf Abbrechen, so wird kein Text eingefugt.

Ein vorhandener Textbaustein kann auch wie folgt einfligt werden. Im Text wird die Bezeichnung des
Textkirzels hineingeschrieben und danach auf diesem Wort ein Doppelklick gemacht. Die Bezeichnung
wird durch den entsprechenden Textbaustein ersetzt.

2) Bearbeiten: Ein Fenster fiir die Bearbeitung von Textbausteinen (Kapitel 7.1.1.) wird geoffnet.

Der eingegebene Text kann nicht gespeichert werden um spater wieder angezeigt zu werden, son-
dern nur ausgedruckt werden. Kehrt man zuriick zum Hauptmen, so sind alle Eingaben in diesem
Briefbogen verloren.

Die eingegebenen Texte werden automatisch gespeichert. Soll ein Text nicht gespeichert werden,
so muss er mit dem Schalter Loschen geldscht werden.

Dieses Modul ist kein vollstandiges Textverarbeitungssystem. Sollten Sie jedoch bereits ein anderes
Textverarbeitungsprogramm besitzen, so kénnen Sie es mit der Korrespondenz-Option Textverarbei-
tungssystem (Kapitel 7.3.) aufrufen.

7.1.1. Textbausteine.

Dieses Modul wird aus dem Korrespondenz-Untermeni (Kapitel 7.) aufgerufen.

Hier kbnnen Textbausteine fir ein schnelles Einfligen in die Texte erstellt, modifiziert, bzw. geldscht
werden. Beim Offnen des Formulars ist dieses leer, damit ein neuer Text eingegeben werden kann.

Mit dem Schalter Speichern kann der angegebene Text gespeichert werden. Dabei muss in dem
Feld Kurzel eine Bezeichnung stehen. Diese Bezeichnung kann nur aus Buchstaben und Zahlen be-
stehen und muss mit einem Buchstaben beginnen.

Der Schalter Neu legt einen neuen Textbaustein an.

Mit Léschen wird nach einer Bestétigung der aktuell angezeigte Textbaustein geléscht.

Mit OK wird das Formular geschlossen.

Weiter gibt es die Schalter Suchen, Weitersuchen und Auswéhlen. Mit Suchen wird ein Text angege-
ben, nach dem in den Textbausteinen gesucht werden soll. Danach wird das erste Vorkommen dieses
Textes in allen Textbausteinen gefunden und der entsprechende Textbaustein ausgewahlt und ange-
zeigt. Mit dem Schalter Weitersuchen kénnen weitere Vorkommen dieses Textes gesucht werden. Der
Schalter Auswahlen zeigt die Kirzel der bereits vorhandenen Textbausteine an. Wird einer ausgewahlt
und auf OK geklickt, so wird dieser Textbaustein im Formular angezeigt und kann bearbeitet werden.

Z.B. Sie wollen den Baustein mit dem Text Hallo finden. Klicken Sie auf Suchen und geben in die
Zeile Wert den Text ..hallo.. (die Punkte missen angegeben werden - ohne diese wirde nur ein
Baustein, welcher nur aus dem Wort hallo besteht, gesucht werden). Sie kdnnen angeben, ob die
GroR-/Kleinschreibung berlicksichtigt werden soll, ... Danach wird das Vorkommen gesucht und falls
gefunden, so wird der Baustein ausgewahlt und angezeigt.

Unterhalb dieser Schalter befindet sich eine weitere Reihe mit Schaltern, welche zur Formatierung
und Bearbeitung des angezeigten Textes dienen. lhre Funktionsweise ist im Formular Kurzer Brief
(Kapitel 7.1.) beschrieben.

7.2. Kurzmitteilung.

Dieses Modul wird aus dem Korrespondenz-Untermenii (Kapitel 7.) aufgerufen.

Mit dem Schalter Arzt kénnen Sie eine Liste mit allen im Modul Arzteadressen (Kapitel 7.5.1.) ein-
gegebenen Arzte / Heilpraktiker 6ffnen und den Arzt / Heilpraktiker aussuchen, an den diese Mitteilung
geschickt werden soll.

Klicken Sie neben diesem Adressfeld noch die entsprechenden Késtchen an und danach auf den
Schalter Drucken um das Formular auszudrucken.

Mit OK kehren Sie wieder zum Menl Korrespondenz (Kapitel 7.) zurtick.

7.3. Textverarbeitungssystem.
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Dieses Modul wird aus dem Korrespondenz-Untermeni (Kapitel 7.) aufgerufen.

Dabei wird das Textverarbeitungssystem aufgerufen, welches Sie beim ersten Aufruf dieser Option
registriert haben. Wollen Sie das Textverarbeitungsprogramm andern, so miissen Sie zuerst den bereits
angegebenen Pfad ungiltig machen (z.B. durch Umbenennen) und Sie werden danach bei dem
nachsten Aufruf dieser Option gefragt den neuen Aufrufpfad eines Textverarbeitungsprogramms an-
zugeben.

Beenden Sie die Arbeit in Ihrem Textverarbeitungssystem, so kehren Sie wieder zu dem Meni zu-
rick, aus dem es aufgerufen wurde.

7.4. Briefkopf.

Hier wird aus den Angaben, welche Sie im Modul Initialisieren-Heilpraktikerdaten (Kapitel 11.) an-
gegeben haben ein Briefkopf zusammengestellt. Wenn Sie auf Drucken klicken, so wird ein Fenster
aufgemacht, in dem Sie gefragt werden, wie viele Kopien Sie anfertigen mdchten. Voreingestellt ist 1.
Sie kénnen dort eine andere Zahl eingeben und auf OK klicken und die Briefkdpfe werden ausgedruckt,
oder auf Abbrechen klicken um den Vorgang abzubrechen.

Mit OK kehren Sie wieder zum aufrufenden Meni zurtick.

7.5. Briefumschlag.

Hier kénnen Sie aus den Adressen, welche Sie im Modul Arzteadressen (Kapitel 7.5.1.) angegeben
haben einen Briefumschlag bedrucken. Wollen Sie eine Arzt- / Heilpraktikeradresse auswéahlen, so
klicken Sie auf dem Pfeil neben dem Arzte- / Heilpraktikernamen und es 6ffnet sich eine Liste mit allen
vorhandenen Arzte- / Heilpraktikernamen. Suchen Sie den gewiinschten Namen aus und klicken ihn an.
Der Rest wird dabei automatisch ausgefullt.

Vor dem Drucken sollten Sie den Drucker mit der Schalteroption Drucken / Druckerinstallation auf
das Format Briefumschlag umstellen (und nach dem Ausdruck nicht vergessen wieder auf A4
zurtickzustellen).

Mit Langes Format drucken kénnen Sie danach entweder einen langen (DIN lang) Briefumschlag,
bzw. mit Kurzes Format drucken einen kurzen (C6) Briefumschlag bedrucken.

Mit OK kehren Sie wieder zum aufrufenden Meni zurtick.

7.5.1. Arzte- [ Heilpraktikeradressen.

Wollen Sie einen neuen Arzt / Heilpraktiker eingeben, so klicken Sie auf den Schalter Neu. Fillen Sie
danach alle (bekannten) Felder aus. Das Feld Arztnummer sollte unbedingt ausgeflllt werden (falls
bekannt). Fehlt diese Angabe, so werden Sie darauf beim Klicken auf OK aufmerksam gemacht.

Mit OK wird ein neuer Arzt / Heilpraktiker in die Datenbank eingefiigt, bzw. die Adressangaben eines
bereits vorhandenen Arztes / Heilpraktikers aktualisiert und danach wird das Formular geschlossen.

7.6. Serienbrief.

Hier kann man an alle Adressen, welche in einem der Module Arzte- / Heilpraktikeradressen (Kapitel
7.5.1.) oder Patienten (Kapitel 3.1.2.) aufgenommen wurden, einen Serienbrief versenden. Diese
Auswahl kann man oben rechts mit den Auswahlschaltern durchfiihren.

Zusétzlich kann gewéhlt werden, ob der Serienbrief ausgedruckt, bzw. Gber E-Mail verschickt wer-
den soll. Beim E-Mail-Versand werden nur diejenigen Adressen berlicksichtigt, bei denen auch eine
E-Mail Adresse eingetragen und zusatzlich der Schalter fur die Erlaubnis des E-Mail-Versandes ange-
klickt wurde.

Der Text des Serienbriefes wird in das Feld Text hineingeschrieben. B.B. kdnnen Teile des Textes
mit dem Schalter Menu formatiert werden.

HINWEIS: E-Mails werden nur als unformatierter Text verschickt.

Mit dem kleinen roten Schalter X kann der gezeigte Serienbrief geléscht werden.

Die Liste der Empfanger kann nach dem Namen des Empfangers, bzw. nach der Postleitzahl sortiert
werden.
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In der Spalte “Wahl” ist angekreuzt, an welche Empfanger der Serienbrief verschickt werden soll.
Diese Auswahl kann mit den Schaltern Auswahl schnell geandert werden:

- alle wahlt alle Empféanger aus

- autheben entfernt die Auswahl bei jedem Empfanger

- umkehren kehrt die Empféngerauswahl (in der Spalte Wahl) um

Der Schalter Speichern speichert den gezeigten Serienbrieftext ab und kann spéter mit den Schal-
tern |< bis >| ausgesucht werden.

Mit dem Schalter Neu kann ein neuer Serienbrief angelegt werden.

Mit OK kehren Sie wieder zum aufrufenden Men zuriick.
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8. EIN- / AUSGABEN.

Dieses Modul wird aus dem Hauptmeni durch einen Klick auf den Schalter Ein-/Ausgaben aufge-
rufen.

Es 6ffnet sich ein Formular auf dem zwei Gruppierungen zu sehen sind: Einnahmen und Ausga-
ben. Diese sind jeweils in weitere Felder unterteilt, in denen die Summen aus allen bereits gemachten
Eingaben fiir die einzelnen Einnahmen- bzw. Ausgabenarten, angegeben werden. Unterhalb der
Gruppierung Einnahmen werden in einem Bereich neben den Bezeichnungen Einnahmen, bzw. Aus-
gaben die Summen aller Felder der jeweiligen Gruppierung berechnet und danach im Feld Summe die
Differenz von Einnahmen und Ausgaben berechnet. Unterhalb der Gruppierung Ausgaben wird das
aktuelle Jahr angezeigt. Will man sich die Ein-/Ausgaben aus anderen Jahren anschauen, so klickt man
auf dem Feld Jahr und andert die Jahresangabe, bzw. klickt auf einem der Schalter < oder > neben der
Jahresangabe. Danach werden die Ein-/Ausgaben des angegebenen Jahres berechnet und angezeigt.

HINWEIS: Andert sich das Jahr (vom 31.12. auf 1.1.), so wird das Formular geleert und die
Ein-/Ausgaben des Vorjahres missen uber die Anderung der Jahresangabe angezeigt werden
(Schalter < bzw. >, oder das gewlnschte Jahr direkt angeben).

Will man die Einnahmen oder Ausgaben unter einem Stichwort abspeichern, oder bestehende anzei-
gen lassen, so klickt man auf dem entsprechend beschrifteten Schalter. Es 6ffnet sich eine Tabelle, in
die man den Buchungsposten hineinschreiben kann. Enthélt die Tabelle mehr Eintrage als gleichzeitig
auf den Bildschirm passen, so kann man sich weitere Eintrdge mit den Schaltern oben rechts im Bild-
schirm anzeigen lassen.

Neue Eintréage figt man immer am Ende der Tabelle hinzu (falls nétig werden sie automatisch an die
richtige Position - nach Datum geordnet - eingefiligt). Man bewegt (mit dem Schalter (>|)Ende) den
Positionszeiger auf die letzte Zeile. Danach driickt man die Pfeiltaste nach unten um in die Spalte
Datum der nachsten freien Zeile zu gelangen. Hier gibt man das Buchungsdatum ein (drickt man nur
die Eingabetaste, so wird das aktuelle Datum eingefiigt). In der Spalte Betrag gibt man den Betrag ein.
Danach kénnen Sie die Spalten Empfénger / Lieferant und Leistung / Ware ausflllen. Sie kdnnen die
Felder Beleg Nr., Empfanger / Lieferant und Leistung / Ware auch leer lassen (d.h. man drlickt in diesen
Feldern nur die Eingabetaste, um in das ndchste Feld zu gelangen). Die Spalte Beleg Nr. muss nur in
dem Fall ausgefullt werden, wenn Sie zwei (oder mehrere) gleiche Betrage am selben Tag eintragen
wollen. Damit sie voneinander unterschieden werden kénnen, muss bei ihnen jeweils eine andere
Belegnummer angegeben werden (z. B. 1 und 2 ... oder Aund B ...).

Wenn Sie einen Eintrag berichtigen wollen, so klicken sie das Feld in dieser Zeile an und machen die
gewiinschten Anderungen. Die gemachten Anderungen werden automatisch abgespeichert und bei
Datumséanderung die Zeile ggf. auf eine andere Stelle in der Tabelle verschoben.

Wollen Sie einen Eintrag aus der Tabelle I6schen, so klicken Sie zuerst diese Zeile an. Danach kli-
cken Sie auf den Schalter Loschen. Sie werden noch einmal gefragt, ob Sie den 'EUR Betrag l6schen’
mdchten. Wenn Sie das tatsachlich tun mdchten, so klicken Sie auf den Schalter Ja oder driicken die
Eingabetaste. Klicken Sie auf den Schalter Nein, so bleibt der Eintrag erhalten.

Sie kénnen auch die ganze Tabelle durch Klicken auf den Schalter Drucken ausdrucken lassen.

Haben Sie alle Eingaben durchgefiihrt, so klicken Sie auf den Schalter OK und Sie gelangen wieder
zum Ein- / Ausgaben Formular, wobei alle Summen aktualisiert worden sind.

Mit dem Schalter Dauerauftrage (Kapitel 8.1.) 6ffnet sich das Formular fur die Einrichtung von Dau-
erauftragen fur Ausgaben. Diese werden danach automatisch in definierten Zeitrdumen verbucht.

Der Schalter Einzahlungsbelege (Kapitel 8.2.) ¢ffnet die Auflistung der Bareinnahmen, sowie der
Tages- und Monatssummen.

Mit dem Schalter Datei erstellen wird auf der Festplatte im Unterverzeichnis ABR\FA die Datei
EA <Jahr>.txt erstellt, in der die Einnahmen / Ausgaben des gewahlten Jahres chronologisch aufge-
listet werden.

Beispiel: Will man eine Telefonrechnung eintragen, so klickt man zuerst auf den Schalter Porto /
Telefon. Die Tabelle mit allen fiir das aktuelle Jahr bereits gemachten Eintrdgen in diesem Bereich
(Post) wird getffnet. Klicken Sie auf den Schalter (>|) Ende. Der Positionszeiger zeigt nun auf den
letzten Eintrag. Drucken Sie auf die Pfeil nach unten Taste - der Cursor geht auf eine neue Zeile.
Fullen Sie das Datum aus und den Betrag aus. Danach kdnnen Sie noch die Spalten Empfanger /
Lieferant (in diesem Fall die Post) und Leistung / Ware z.B. die Telefonnummer angeben, damit Sie
spéater wissen, um welchen Buchungsposten es sich gehandelt hat, oder nur jeweils die Eingabetaste
driicken um die Felder leer zu lassen. Danach kdnnen Sie noch falls nétig auch die Spalte Beleg Nr.
ausfullen. Bekommen Sie beim Verlassen einer Zeile die Fehlermeldung ‘Indexfehler’, so wollten Sie
zwei Eintrdge mit demselben Datum und Betrag einfiigen. Um dies tun zu kénnen, missen Sie noch in
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dem Feld Beleg Nr. eine Eingabe machen, durch die sich die zwei Eingaben voneinander unterschei-
den.

8.1. Dauerauftrage.

Dieses Formular wird aus dem Formular Ein-/Ausgaben (Kapitel 8.) aufgerufen.

Hier werden regelmafig wiederkehrende Ausgaben eingetragen, welche danach automatisch unter
den Ausgaben verbucht werden.

In der Tabelle missen dazu folgende Angaben gemacht werden:

Unter Empféanger wird der Name der Firma, ... angegeben, an welche der Betrag tiberwiesen wird.

Unter Erstmalig wird das Datum angegeben, ab dem dieser Auftrag ausgefiihrt werden soll (dieses
Datum muss angegeben werden - ansonsten kann der Auftrag nicht abgespeichert werden).

Das Datum Letztmalig kann angegeben werden. Wird es nicht angegeben, so wird der Auftrag so
lange ausgefihrt, bis er geléscht wird. Ansonsten wird er nur bis zu dem angegebenen Datum ausge-
fuhrt und danach automatisch geldoscht.

Der zu Uberweisende Betrag muss angegeben werden. Ohne diese Angabe wird der Auftrag nicht
abgespeichert.

Unter die Bezeichnung Ware kann angegeben werden, woflr der Betrag Uiberwiesen wird. Diese An-
gabe wird zusammen mit Empfanger bei der Durchfilhrung des Auftrages angegeben.

Neben der Tabelle befindet sich ein Auswabhlfeld, im welchen angegeben wird unter welcher Katego-
rie die Ausgabe verbucht werden soll. Wird hier nichts angegeben, so wird die Ausgabe standardméaRig
unter den Sonstigen Ausgaben verbucht.

Unterhalb der Tabelle wird noch angegeben wie oft und am welchen Tag des Monates der Auftrag
ausgefuhrt werden soll. Der Dauerauftrag kann jeden 1, 2, 3, 4, 6 oder 12 Monat ausgefiihrt werden und
die Ausfihrung kann am 1, 5, 10, 15, 20 oder 25 des Monats durchgefuihrt werden. Wird bei dieser
Angabe ein anderer Tag angegeben als bei dem Tag der erstmaligen Ausfuhrung, so wird der Tag bei
der erstmaligen Ausfilhrung an den Tag der Durchfiihrung umgeéndert.

Wollen Sie das Formular verlassen, so klicken Sie auf OK. Sind keine fehlerhaften Eintrage vor-
handen, so kehren Sie zum Formular Ein-/Ausgaben (Kapitel 8.) zurtick. Sind fehlerhafte (nicht vollstan-
dige) Eintrage vorhanden, so bekommen Sie eine entsprechende Meldung und kénnen das Formular so
lange nicht verlassen, bis der Auftrag berichtigt, oder mit dem Schalter Dauerauftrag I6schen wieder
gelbscht wird.

Bei dem Speichern des Dauerauftrages wird diesem eine eindeutige Nummer in der Form DAXx
(wobei x fur eine Zahl steht) zugewiesen. Diese wird bei den Ausgaben unter der Beleg Nr. abgespei-
chert und darf dort nicht gedndert werden, da ansonsten der Dauerauftrag mehrmals verbucht wird.

8.2. Einzahlungsbelege.

Dieses Formular wird aus dem Formular Ein-/Ausgaben (Kapitel 8.) mit dem Schalter Einzah-
lungsbelege aufgerufen. Dieser 6ffnet ein Formular mit einer Tabelle, in der die Bareinzahlungen des
gewahlten Jahres gezeigt werden (standardmé&Rig ist das aktuelle Jahr voreingestellt).

Unterhalb der Jahresangabe kann man die Anzeige auf einen bestimmten Monat einschranken, bzw.
darunter eine Datumsangabe eintragen, fir die man die Einzahlungsbelege sehen will. Das Datum kann
mit dem leeren Schalter rechts neben das Datumsfeldes geldscht werden.

Mit einem Klick auf die Spaltenliberschrift kann die Anzeige nach dem gewahlten Kriterium sortiert
werden (Belegnr., Datum, Betrag, Einzahler).

Neben der Tabelle wird die Anzahl der Belege, sowie die Gesamtsumme gezeigt (in der Summe sind
die als storniert gekennzeichneten Betrage nicht mitgerechnet).

Mit dem Schalter Drucken werden die Belege des gewéhlten Jahres sortiert nach Belegnr. (inkl. der
stornierten Belege) ausgedruckt, wobei die Gesamtsumme die stornierten Betrage nicht enthélt. Dabei
kann die Tabelle anonymisiert (ohne Namen der Einzahler) ausgedruckt werden.

8.2.1. Tagessummen.

Dieses Formular wird aus dem Formular Einzahlungsbelege (Kapitel 8.2.) aufgerufen.

Die Tagessumme von bereits ausgestellten Einzahlungsbelegen wird am Ende jedes Tages auto-
matisch berechnet und zu den Tagessummen hinzugeflgt.

Jede Tagessumme erhélt die letzte Belegnummer des Tages, bevor der erste Einzahlungsbeleg des
Folgetages ausgestellt werden kann.

Mit dem Schalter OK kehrt man zum Formular Einzahlungsbelege (Kapitel 8.2.) zurtick.
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8.2.2. Monatssummen.

Dieses Formular wird aus dem Formular Einzahlungsbelege (Kapitel 8.2.) oder Tagessummen

(Kapitel 8.2.1.) aufgerufen.

Die Monatssumme von bereits ausgestellten Einzahlungsbelegen wird am Ende jedes Monats au-
tomatisch berechnet und zu den Monatssummen mit der letzten Belegnummer des Monats hinzugefiigt.
Jede Monatssumme erhélt die letzte Belegnummer des Monats, bevor der erste Einzahlungsbeleg des
Folgemonats ausgestellt werden kann.

Mit dem Schalter OK kehrt man zum aufrufenden Formular zuriick.
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9. ZUBEHOR.

Dieses Untermeni kann aus dem Hauptmeni aufgerufen werden.

Hier kdnnen die folgenden Optionen gewahlt werden:

1) Import Patienten (Kapitel 9.1.): Ermdglicht den Import von Patientendaten im CSV Format.

2) Export Patienten (Kapitel 9.2.): Exportiert Patientendaten in das CSV Format.

3) Versicherungen (Kapitel 9.3.): Offnet ein Fenster fiir die Speicherung von privaten Versiche-
rungspolicen.

4) Adressen (Kapitel 9.4.): Offnet ein Fenster fiir die Adressverwaltung von Anschriften von Privat-
personen und Geschéftspartnern.

9.1. Patienten / Import.

Mit dieser Option kdnnen Patienten aus anderen Programmen in das PRAXIS-Programm importiert
werden.

Es offnet sich das Fenster fir die Angabe der Importdatei. Die Chipkarte enthélt keine Angabe zum
Geschlecht des Patienten, so dass diese Angaben (Geschlecht, Anrede) ggf. nach dem Import geandert
werden mussen.

Die Importdatei sollte den ANSI-Zeichensatz verwenden, wobei in jeder Zeile die Daten eines Pati-
enten angegeben werden. Die einzelnen Felder missen durch das Zeichen ; (Strichpunkt) getrennt wer-
den, nicht in Einfihrungszeichen eingeschlossen sein und folgendes Format / Reihenfolge aufweisen:

Feldinhalt Lange

Versicherung max. 28 Zeichen

IK Nummer 7 Ziffern

Versicherungsnummer max. 12. Zeichen

VKNR 5 Ziffern 00000 bei Privatversicherung
Personennummer 4 Ziffern

Statuszusatz max. 3 Ziffern

Titel max. 25 Zeichen

Vorname max. 28 Zeichen

Zusatz max. 15 Zeichen

Familienname max. 28 Zeichen (notwendig)
Geburtsdatum TT.MM.JJJJ

StralRe max. 28 Zeichen

Land leer fir "D", sonst max. 3 Zeichen
PLZ max. 6 Zeichen

Ort max. 27 Zeichen

Telefon max. 30 Zeichen

Telefon (Beruf) max. 30 Zeichen

Fax max. 30 Zeichen

Mail max. 64 Zeichen

Gultigkeit MMJJ

Aufnahmedatum TT.MM.JJJJ

Letzter Einlesetag VK TT.MM.JJJ3J

Arztnummer max. 9 Zeichen

9.2. Patienten / Export.

Mit dieser Option kdnnen Patienten aus dem PRAXIS-Programm exportiert werden. Dabei wird eine
Datei im Format wie unter Patienten / Import (Kapitel 9.1.) angelegt.

Es kann angegeben werden, ob auch Patienten aus dem Archiv exportiert werden sollen.

Oben im Fenster wird der Dateiname angegeben, unter dem die Daten gespeichert werden sollen.
Wird die Datei ohne Pfad angegeben, so wird sie in einem der folgenden Verzeichnisse angelegt (in die-
ser Reihenfolge):

1) Ist die Variable TEMP definiert, so wird sie in diesem Verzeichnis gespeichert

2) Ist die Variable TMP definiert, so wird diese verwendet
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3) Ansonsten wird die Datei im Unterverzeichnis UPDATE des PRAXIS-Programms gespeichert.

9.3. Adressen.

Hier kdnnen Sie sich die Adressen lhrer privaten Bekannten und Geschaftspartner abspeichern.
Wenn Sie auf dem Pfeil neben dem Feld Name (unterhalb der Anrede) klicken, so werden lhnen alle
bereits abgespeicherten Personen angezeigt, aus denen Sie die gesuchte auswahlen kénnen. Wollen
Sie eine neue abspeichern, so klicken Sie auf Neue Adresse, flillen Sie die Felder im Formular aus und
klicken auf Speichern. Mit Adresse Iéschen wird die angezeigte Adresse aus der Datenbank geléscht.
Mit OK kehren Sie wieder zum aufrufenden Men( zuriick.

9.4. Versicherungen.

Hier kdnnen Sie lhre privaten und praxisbezogenen Versicherungspolicen abspeichern um sie bei
Bedarf schnell auffinden zu kénnen. Wenn Sie auf dem Pfeil neben dem Feld Versicherungsart (ganz
oben) klicken, so werden Ihnen alle bereits abgespeicherten Versicherungspolicen angezeigt, aus de-
nen Sie die gesuchte auswahlen kénnen. Wollen Sie eine neue abspeichern, so klicken Sie auf Neue
Versicherung, flllen Sie die Felder im Formular aus und klicken auf Speichern. Mit Versicherung 16-
schen wird die angezeigte Versicherung aus der Datenbank geldscht.

Mit OK kehren Sie wieder zum aufrufenden Meni zurtick.

9.5. Update.

In diesem Formular ist in einer Tabelle die Liste der bereits durchgefiihrten Updates, sowie das

nachste noch nicht ausgefihrte Update angegeben.

Die Tabelle enthalt zu jeder Updatenummer den Zeitpunkt, wann es heruntergeladen und wann es

installiert wurde. Ist ein Feld leer, so wurde die Aufgabe noch nicht durchgefihrt.

Oben links befindet sich ein Feld mit der Nummer des zuletzt ausgefiihrten Updates.

Darunter befindet sich ein Feld, welches die Nummer des aktuell in der Tabelle gewahlten Updates

anzeigt.

Mit dem Schalter Gewahltes Update herunterladen, kann aus dem Internet das Update herunter-

geladen und in den PRAXIS-Updateordner abgespeichert werden.

Anm.:

- Dies ist nur dann moglich, wenn der PC an einen Internetanschluss angeschlossen ist.

- Neue Updates kénnen nur dann heruntergeladen werden, nachdem man eine Mailbenachrich-
tigung erhalten hat, dass das neue Update mit der angegebenen Nummer ins Internet zum
Download bereitgestellt wurde.

Bei folgenden Situationen kénnen Warnungen / Hinweise gezeigt werden:

- Kein Update ausgewahlt (somit kann kein Update heruntergeladen werden)

- Essoll ein Update heruntergeladen werden, welches bereits eingespielt wurde (dieses sollte nur
in besonderen Fallen gemacht werden, wenn dies als Problemlésung mitgeteilt wurde, da man
damit ansonsten Daten beschadigen kénnte)

- Das gewahlte Update ist nicht das Folgeupdate des letzten ausgefiihrten Updates (d.h. man
wirde Updates Uberspringen)

- Ein bereits heruntergeladenes Update soll erneut heruntergeladen werden

Im PRAXIS-UPDATE-Verzeichnis befindet sich bereits eine Updatedatei (mit dem Download

wirde man die Updatedatei tiberschreiben)

Nach dem Download wird eine Meldung ausgegeben, ob der Download erfolgreich war:

- Wurde die Datei heruntergeladen, wird das Datum in der Spalte ,Heruntergeladen am“ aktuali-
siert und die Updatedatei im UPDATE-Verzeichnis gespeichert

- Ansonsten bekommt man eine Fehlermeldung, dass der Download nicht erfolgreich war. Mdg-
liche Ursachen:
- Kein Internetanschluss vorhanden oder Internet nicht erreichbar
- Updatedatei ist nicht im Internet vorhanden (entweder alter als 1 Jahr und geléscht, oder das
Update ist noch nicht ins Internet gestellt worden — es gab noch keine Mailbenachrichtigung
dazu)

Anm.: sehr alte Updates kénnen auf Anfrage erneut ins Internet gestellt werden (bis zu 5 Jahre)

Ist die Updatedatei heruntergeladen worden, so wird das Update erst beim nachsten Pro-
grammestart der PRAXIS-Software ausgefiihrt (nur dann, wenn niemand im Netzwerk arbeitet).
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Das Feld Pfad hat nur informativen Charakter und kann nicht gedndert werden. Sollte es notwendig
werden, eine Updatedatei manuell herunterzuladen, so kann diese Angabe benutzt werden. Details

dazu werden bei Bedarf auf Anfrage mitgeteilt.
Information: Updates mussen bei Bedarf gesondert bestellt werden (siehe Anhang C).
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10. GEBURTSTAGE.

Dieses Formular wird aus dem Menu mit dem Schalter Zubehdr und der Option Geburtstage geoff-
net.

Zuerst werden alle Patienten gezeigt, welche am aktuellen Tag Geburtstag haben.

Oberhalb der Tabelle kann im Feld Datum ein anderes Datum eingegeben werden und danach
werden nur die Patienten mit Geburtstag an diesem Tag gezeigt.

Links neben der Tabelle sind Schalter fir die zwolf Monate. Mit diesen Schaltern kann man sich nur
die Patienten zeigen lassen, welche in dem gewdahlten Monat Geburtstag haben. Dabei werden sie in
der Tabelle vom ersten bis zum letzten Monatstag angeordnet. Die Tabelle kann mit der Bildlaufleiste
durchgeblattert werden.

Unterhalb dieser Schalter sind noch die Schalter Heute und Morgen. Mit diesen Schaltern kann man
sich nur die Patienten zeigen lassen, welche an dem gewahlten Tag (Heute bzw. Morgen) Geburtstag
haben.

Mit dem Schalter Patient (bzw. Doppelklick auf seinem Namen) kann direkt die Karteikarte des ge-
wahlten Patienten gedffnet werden.

Mit OK wird das Formular geschlossen.
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11. INITIALISIEREN-HEILPRAKTIKERDATEN.

In diesem Formular geben Sie Ihre eigenen Daten ein. Die hier gemachten Angaben werden dort, wo
sie auf Formularen und Rechnungen benétigt werden, verwendet.

In das Feld Fach geben Sie lhre Gebietsbezeichnung ein (z.B. Heilpraktiker).

Fillen Sie dann die Felder Name, Str., Ort, Telefon und falls vorhanden Telefax aus. Bei dem Feld
Ort genligt es lhre Postleitzahl einzugeben. Falls die PLZ bekannt ist, so erscheint hier der Ortsname
automatisch. Ansonsten wird ein Fenster gedffnet, in welches Sie die Ortsbezeichnung eingeben mis-
sen und auf OK klicken.

Wabhlen Sie im Feld Praxistyp einen der 3 Typen fiir Gemeinschaftspraxis, so wird unten im Fenster
ein zusatzliches Rechteck eingeblendet, mit dem weitere Heilpraktiker / Arzte aufgenommen werden
koénnen.

i) Mit dem Schalter Neuer Arzt werden die Felder geleert und es kann ein zuséatzlicher Arzt / Heil-
praktiker aufgenommen werden.

i) Mit Speichern werden die Daten des Arztes / Heilpraktikers abgespeichert.

i) Mit Arzt 16schen kann der aktuell gezeigte Arzt / Heilpraktiker geldscht werden (als Vorsichtsmalf3-
nahme kann der 1. aufgenommene Arzt / Heilpraktiker nicht geldscht werden! - wollen Sie diesen entfer-
nen, so missen Sie seine Daten Uberschreiben).

iv) Mit den Schaltern < und > kann zwischen den einzelnen Heilpraktikern / Arzten gebléattert werden.

Nach dem Feld Telefax gelangen Sie in die Felder, in denen Sie lhre Kontonummern angeben. Es ist
Platz fir zwei Kontonummern vorhanden. In das Feld 1. Konto geben Sie zuerst den Institutsnamen an
(z.B. Bank XY). Der Institutsname muss ggf. auf die Ladnge der ersten Zeile gekirzt werden. In der
zweiten Zeile fullen Sie die Kontonummer (IBAN) aus. Dasselbe tun Sie dann auch fur das 2. Konto.

Danach kommen Sie zum Feld Sprechstunden. In dieses geben Sie einen Text ein. Die Eingabe
koénnte z.B. so aussehen:

Mo. - Fr. 9 - 12 u. 16 - 18 Uhr
oder nach Vereinbarung.

11.1. Gemeinschaftspraxis.

Haben Sie im Modul Heilpraktikerdaten(Kapitel 11.) den Praxistyp Gemeinschaftspraxis gewahlt und
mehrere Arzte / Heilpraktiker eingetragen, so 6ffnet sich beim Start des Programms ein kleines Fenster
mit einer Tabelle der eingegebenen Arzte / Heilpraktiker. Aus dieser wird der Arzt / Heilpraktiker ge-
wabhlt, unter dem die folgenden Angaben im Programm durchgefiihrt werden sollen (d.h. die Leistungen
werden flr diesen Arzt / Heilpraktiker gekennzeichnet, Stempel tragen den Namen dieses Arztes /
Heilpraktikers, Terminkalender wird mit den Terminen fur diesen Arzt / Heilpraktiker angezeigt, ...).

Ein Arzt / Heilpraktiker wird mit einem Doppelklick auf seinen Namen in der Tabelle ausgewahlt und
danach wahrend des gesamten Programmablaufs hell in der Menlileiste angezeigt.
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12. PASSWORT.

Sofern die Passwortabfrage nicht deaktiviert ist, wird das Passwort immer beim Start des Pro-
gramms abgefragt. Dabei wird in das Feld Name der Benutzername eingegeben und danach im Feld
Passwort die Zugriffsberechtigung. Wird das Passwort eingegeben, so kann man auf dem Bildschirm
die Eingabe der Buchstaben nicht sehen - nur der Cursor wird in der Zeile bewegt um anzudeuten, dass
einige Zeichen bereits eingegeben worden sind. Dabei wird auch zwischen der Grof3-/Kleinschreibung
unterschieden. D.h. ein Passwort SESAM ist nicht gleich dem Passwort Sesam. Sind der Benutzername
und das Passwort richtig eingegeben worden, so wird das Programm gestartet, ansonsten wird es mit
einer Fehlermeldung beendet. Die Passwortabfrage kann nur mit der System-Zugriffsberechtigung
ausgeschaltet werden.

Das eigene Passwort kann im Hauptmeni mit einem Klick auf den Schalter Passwort geandert
werden. Die Passwortanderung kann mit einem Klick auf den Schalter Abbrechen beendet werden,
wobei das alte Passwort unveréndert bleibt. Ein Passwort kann héchstens aus 15 beliebigen Zeichen
bestehen.

Zuerst muss das alte Passwort angegeben werden, damit ein anderes Passwort gesetzt werden
kann. Dieses wird im Fenster mit der Uberschrift Altes Passwort angegeben.

i) Besitzt man eine System-Berechtigung, so 6ffnet sich ein weiteres Fenster fiir die Anderung der
Zugriffsrechte, Anderung des Systempasswortes, bzw. zum Erstellen / Léschen von Passwoértern.

ii) Ansonsten o6ffnet sich das Fenster mit der Uberschrift Neues Passwort. Hier wird das neue Pass-
wort eingegeben. Klickt man auf OK, so 6ffnet sich dieses Fenster noch einmal mit der Uberschrift
Neues Passwort wiederholen, damit Fehler bei der Passworteingabe korrigiert werden kdnnen. Unter-
scheiden sich die zwei Angaben beim neuen Passwort, so missen beide wieder eingegeben werden.

Ist das Passwort richtig eingegeben worden, so wird es geandert, ansonsten wird das Programm mit
einer Fehlermeldung beendet.

Fenster fur Passwortvergabe:

Dieses Formular kann nur mit der System-Berechtigung gedffnet werden.

Mit dem Schalter Passwort beim Programmstart kann die Abfrage der Passwdrter beim Start des
Programms ein- bzw. ausgeschaltet werden.

Mit dem Schalter Hauptpasswort andern kann das Systempasswort gedndert werden (siehe oben).
Ein Systempasswort kann nicht geléscht werden solange es die Passwortvergabe-Berechtigung besitzt.
Dieses Passwort ist das wichtigste Passwort, da man mit diesem Passwort immer alle anderen Zugriffs-
rechte &ndern kann, andere Passworter I6schen und neue hinzuftigen kann. Deshalb sollten moglichst
wenige Personen, welche den Zugriff auf alle Daten besitzen sollen, solches Passwort bekommen und
fur andere Personen Passworter mit eingeschrénkten Zugriffsrechten definiert werden.

Mit dem Schalter Benutzer anzeigen kénnen alle definierten Benutzernamen (aul3er Systempass-
worter) aufgelistet werden. Danach kann der gewahlte Benutzer entweder aus der Liste geldscht wer-
den (mit dem Schalter Gewahlten Benutzer lI6schen), bzw. seine Zugriffsrechte gedndert werden. Dazu
werden die einzelnen Zugriffsrechte angegeben. Danach klickt man auf Benutzerberechtigung definie-
ren.

Will man einen neuen Benutzer definieren, so gibt man in das Feld Benutzer einen neuen eindeuti-
gen (d.h. noch nicht vorhandenen) Namen ein. In das Feld Passwort wird das Passwort fur diesen Be-
nutzer definiert. Der Benutzer kann danach das Passwort beliebig &ndern (siehe oben).

Zugriffsrechte:

1) Generelles Passwort: Vergibt alle anderen Zugriffsrechte - Systempasswort.

2) Patientenstammdaten bearbeiten: Mit dieser Berechtigung kénnen neue Patienten (Kapitel 3.2.)
aufgenommen werden und die Stammdaten bei vorhandenen Patienten ge&ndert werden.

3) Karteikarte / Krankheitsverlauf: Eintrage in die Karteikarte (Kapitel 3.1.3.) der Patienten durfen ge-
macht werden, sowie Eintrage im Krankheitsverlauf (Kapitel 3.1.4.) und ins Fahrtenbuch (Kapitel 14.).

4) Therapie / Status / Protokoll: Es durfen Eintragungen in den Formularen Therapie (Kapitel
3.1.3.5.), bzw. Status (Kapitel 3.1.3.4.) durchgefuihrt werden, sowie Protokolle (Kapitel 3.1.5.) erstellt
und ausgedruckt werden.

5) Bestatigungen / Formulare: Es durfen alle Formulare (Kapitel 3.1.3.2.) ausgedruckt werden.

6) Privatabrechnungen: Mit dieser Zugriffsberechtigung kénnen Privatrechnungen (Kapitel 3.1.3.1.)
erstellt werden, das Untermeni Abrechnungen (Kapitel 3.4.) aufgerufen werden.

7) Einnahmen / Ausgaben: Mit dieser Berechtigung kann das Formular fiir Ein-/Ausgaben (Kapitel 8.)
gedffnet werden und Eintragungen durchgefiihrt werden.

8) Statistiken: Alle Statistiken (Kapitel 3.12.) kdnnen erstellt werden.

9) Archiv: Patienten kdnnen ins / aus dem Archiv (Kapitel 3.9.) verschoben werden, bzw. ganz ge-
I6scht werden. Alte Eintrage kénnen geléscht werden.
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10) Studien: Neue Studien (Kapitel 17.) (Anwendungsbeobachtungen) kénnen eingetragen werden,
erledigte verbucht werden.

11) Textverarbeitung: Zugriff auf das Korrespondenz-Unterment (Kapitel 7.) wird erlaubt.

12) Terminkalender / Notizen: Termine (Kapitel 6.) kénnen vergeben werden.

13) Datenbanken: Das Untermeni Datenbanken (Kapitel 13.) kann aufgerufen werden und die Da-
ten bearbeitet werden.

14) Private Daten: Anderung der Heilpraktikerangaben (Kapitel 11.), sowie aus dem Zubehor-Un-
termend Zugriff auf Adressen (Kapitel 9.3.) und Versicherungen (Kapitel 9.4.) kdnnen durchgefiihrt wer-
den.

15) Bestellbuch: Eintragungen ins Bestellbuch (Kapitel 15.) kénnen durchgefihrt werden.

16) Internet: - reserviert fir den Internetzugang in kiinftigen Versionen

17)Passwortvergabe: Erstellt ein neues Systempasswort.

Privatverzeichnis: Das Verzeichnis, wo private Daten des Benutzers abgelegt werden. Jeder Be-
nutzer muss sein eigenes Privatverzeichnis besitzen. Wenn man ein neues Passwort definiert, so wird
automatisch eine Kopie des Privatverzeichnisses erstellt und der Pfad in diesem Fenster angezeigt.
Dieser Pfad sollte nicht geandert werden - nur bei der Verwendung des Programms im Netzwerk muss
ggf. der Pfad geandert werden auf das Laufwerk, welches er am aufrufenden PC besitzt. Z.B.: Das Pro-
gramm ist auf dem Laufwerk C: installiert und im Netzwerkcomputer hat dieses Laufwerk den Buchsta-
ben E: zugeordnet bekommen, so muss auch in dem Pfad des Privatverzeichnisses der Buchstabe C:
auf E: umgeandert werden.

HINWEISE:

1) Hat ein Benutzer das Passwort vergessen, so muss er zuerst aus der Liste der Benutzer geldscht
werden und danach mit einem neuen Passwort neu eingerichtet werden. Auch mit dem Systempasswort
kann das Passwort eines anderen Benutzers nicht geéandert werden.

2) Ein vergessenes Systempasswort kann nicht geldscht werden. Ein Systempasswort kann nur vom
jeweiligen Systembenutzer geldscht werden, falls er die Passwortvergabe-Berechtigung fur das Sy-
stempasswort entfernt. Ein Systempasswort darf nur geldscht werden, falls mindestens ein Passwort als
Systempasswort definiert bleibt. Zum Ldschen gibt man unter Benutzer den Namen ein und unter
Passwort das Systempasswort ein, entfernt die Passwortvergabe-Berechtigung und klickt auf Benutzer-
berechtigung definieren. Danach muss das (nicht mehr System)Passwort mit einem anderen System-
passwort wie normales Passwort geléscht werden.

3) Wird ein Passwort geléscht, so wird auch das zugehorige Privatverzeichnis geléscht.
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13. DATENBANKEN.

Dieses Untermenl kann aus dem Hauptmeni (Kapitel 3.) aufgerufen werden. Es enthélt sechs Op-
tionen (und die Mdglichkeit fur die Auswahl von Feiertagen - Kapitel 13.7.) mit der Bezeichnung der Da-
tenbanken, welche gedéffnet werden, wenn man auf der entsprechenden Option klickt - dies sind: Dia-
gnosen, Medikamente, Allergien, Risikofaktoren, Krankenhausaufenthalte und Impfungen.

In diese Datenbanken kénnen Sie lhre eigenen Bezeichnungen einfiigen, welche dann fir alle Pati-
enten zur Verfligung stehen (dies wird im Kapitel 3.1.3.4. Status beschrieben).

Gemeinsamkeiten bei allen Datenbanken:

Oben in der Mitte des Formulars befindet sich eine Zeile in welcher beim Offnen der Datenbank der
erste Eintrag eingeblendet ist (ist die Datenbank noch leer, so ist auch diese Zeile leer). Rechts neben
dieser Zeile befindet sich ein Pfeil nach unten. Klicken Sie diesen an, so 6ffnet sich das Fenster und es
werden weitere Eintrage der Datenbank angezeigt. Sie kdnnen sich mit der Bildlaufleiste an diesem
Fenster ggf. weitere Eintrdge anschauen. Schreiben Sie auf der Tastatur einige Buchstaben, so werden
die Eintrage ab diesem Text angezeigt.

Unterhalb dieser Zeile befindet sich ein Feld mit der Bezeichnung Beschreibung (mit Ausnahme der
Medikamentendatenbank). Hier kdnnen Sie einige Informationen zu dem in der obigen Zeile angezeig-
ten Datenbankeintrag einflgen, falls Sie diese bei der nachsten Wahl des Eintrages angezeigt haben
mochten (z.B. bei Diagnosen eine Information, welche Symptome zu der Diagnose gehéren ...).

Mit dem Schalter Suche kénnen Sie einen Suchbegriff eingeben, nach dem gesucht werden soll.

Mit den Schaltern < und > kénnen Sie den vorherigen bzw. nachsten Eintrag auswéhlen, welcher
den angegebenen Suchbegriff enthalt.

Wollen Sie einen neuen Eintrag in eine Datenbank hinzufiigen, so klicken Sie zuerst auf den Schalter
Neue.... (wobei .... Allergie, Diagnose, etc. bedeutet) und fillen alle gewtinschten Felder aus (wobei die
erste obige Zeile immer eine neue Bezeichnung erhalten muss). Falls der Schalter Speichern vor-
handen ist, so missen Sie auf diesem klicken, ansonsten wird der neue Eintrag automatisch abge-
speichert und in die Datenbank aufgenommen (z.B. beim Klicken auf OK oder wieder auf Neue.... um
einen weiteren Begriff aufzunehmen).

Mit dem Schalter Léschen kénnen Sie einen Eintrag aus der Datenbank entfernen - falls mdglich. Ist
der Eintrag bereits bei einigen Patienten im Status (Kapitel 3.1.3.4.) eingetragen, so kann er nicht ge-
I6scht werden (es sei denn, er wird vorher bei allen Patienten geléscht). Ansonsten werden Sie gefragt,
ob Sie den Eintrag wirklich l6schen méchten. Wollen Sie dies tun, so klicken Sie auf Ja und der Eintrag
wird in der Datenbank geloscht. Klicken Sie auf Nein, so bleibt der Eintrag in der Datenbank weiter
vorhanden.

Rechts unten befinden sich noch die Schalter Abbrechen und OK. Wird die jeweilige Datenbank aus
dem Meni aufgerufen, so haben beide Schalter die gleiche Bedeutung und man kehrt von der Daten-
bank zu diesem Menl wieder zurtick. Wird die Datenbank jedoch aus dem Formular Status (Kapitel
3.1.3.4.) (bei Medikamente auch aus dem Formular Rezept) aufgerufen, so haben sie die folgende
Bedeutung:

Wenn Sie einem Patienten im Status eine bestimmte Eingabe hinzufliigen méchten, so rufen Sie von
dem Formular Status (Kapitel 3.1.3.4.) die jeweilige Datenbank auf. In dieser Datenbank suchen Sie
sich den passenden Eintrag aus und wéhlen diesen aus. Wird der Eintrag angezeigt und Sie klicken auf
OK, so kehren Sie wieder zuriick zum aufrufenden Formular (z.B. Status) und der entsprechende
Eintrag wird in dem aufrufenden Formular ibernommen (z.B. zum Status des jeweiligen Patienten
hinzugefigt). Klicken Sie auf Abbrechen, so kehren Sie auch zuriick zum Formular Status, es wird
jedoch kein neuer Eintrag zum Status des Patienten hinzugefiigt.

13.1. Diagnosen.

In diesem Formular befinden sich noch zusatzlich zwei Felder, in die man die Ursache und die
Therapie fur die jeweilige Diagnose eintragen kann.

Zusatzlich ist noch das Feld ICD vorhanden, welches fir die Diagnosecodes (ICD-10) vorgesehen ist
und bei jeder Diagnose ausgefillt werden muss.

Unterhalb der Zeile mit Diagnosebezeichnung befindet sich eine weitere Zeile, in welcher das Kapitel
gezeigt wird, zu dem die Diagnose gehdrt. Bei einer neuen Diagnose sollte in diesem Feld das pas-
sende Kapitel unbedingt ausgewahlt werden, damit die Diagnose im Formular Therapie (Kapitel
3.1.3.5.) schnell ausgesucht werden kann.
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13.2. Medikamente.

Wie Kapitel 13.

Das Formular enthélt eine Liste der verwendeten (auf Rezepte verschriebenen) Medikamente. An-
fangs ist diese Liste leer. Zum Hinzufiigen von Medikamenten kann der Schalter Medikamente hinzu-
fugen verwendet werden. Dieser offnet eine Medikamentenliste aus der man die Medikamente aus-
wahlen und Gbernehmen kann, welche man auf Rezepten (Kapitel 3.1.3.2.5.) verschreiben will.

Zudem kann man in diesem Formular die von Ihnen benitzten eigenen Medikamente eintragen. Es
enthalt die Felder Wirkstoff, Nebenwirkungen und Dosierung in welche man sich die entsprechenden
Informationen schreiben kann. Oben rechts ist eine kleine Tabelle fiir die Registrierung des Preises,
sowie anderer Details vorhanden. Auf3erdem ist noch rechts im Formular ein Feld mit Auswahlmég-
lichkeiten fur die Art des Medikamentes.

Wollen Sie eine korrekte Verordnungsstatistik erstellt haben, so missen die Felder mit Betragen
ausgefullt werden, damit ausgerechnet werden kann, welche Summe fir Medikamente bereits ver-
braucht worden ist.

Mit dem Schalter Medikamente hinzufugen 6ffnet sich eine Medikamentenliste, aus der man die
Medikamente in die eigene Liste ibernehmen kann, welche danach auf Rezepten verschrieben werden
kénnen.

Dazu wahlt man in der Tabelle das gewtnschte Medikament und mit einem Klick auf Medikament
Ubernehmen (oder mit einem Doppelklick auf die Medikamentenbezeichnung) wird das Medikament in
die eigene Auswahlliste der Medikamente Glbernommen.

Unten im Formular befindet sich das Feld Signatur. Wird dieses ausgeflillt, so wird der Text als
Standardsignatur bei der Verschreibung des Medikaments bei allen Patienten auf Rezept ibernommen.
Eine abweichende Signatur fir einzelnen Patienten kann im Status (Kapitel 3.1.3.4.) des Patienten
eingetragen werden. Diese hat Vorrang vor der allgemeinen Signatur fur alle Patienten.

Unten links befindet sich der Schalter Gelbe Liste. Diesen kdnnen Sie dann benitzen, falls Sie ein
CD-ROM-Laufwerk haben und die CD mit den Daten der Gelben Liste besitzen.
Informationen zu dieser CD erhalten Sie bei:

IMP Kommunikation

Division der MMI

Am Forsthaus Gravenbruch 9

63263 Neu Isenburg

Tel.: 06102 / 5020

Fax: 06102 / 53779

Internet: http://www.gelbe-liste.de/

Klicken Sie zum ersten Mal auf diesem Schalter, so 6ffnet sich das Fenster flr Dateiverwaltung, in
welches Sie den Pfad der Datei GLWIN.EXE eingeben muissen.
Ist die Pfadangabe abgespeichert, so wird mit diesem Schalter die Gelbe Liste aufgerufen.

13.3. Krankenhausaufenthalte.
13.4. Risikofaktoren.
13.5.  Allergien.

Siehe Kapitel 13.

13.6. Impfungen.

Zusétzlich gibt es das Feld Lander mit dem man eine Tabelle 6ffnet in der man sich die Impfvorschrif-
ten der einzelnen Lander heraussuchen kann. Dazu klickt man das Feld oberhalb der Tabelle an und
sucht sich das gewiinschte Land heraus. In der Tabelle werden die einzelnen Impfungen mit einer Stufe
angegeben. Die Erklarung der einzelnen Stufen ist unterhalb der Tabelle angegeben.

Geben Sie eine neue Impfung ein, welche aus mehreren Teilimpfungen besteht, so suchen Sie im
Feld Folgeimpfung die nachste Teilimpfung aus und geben an, nach wie vielen Tagen die nachste Tei-
limpfung durchgefihrt werden soll. Handelt es sich um eine Impfung, welche nach einer bestimmten Zeit
wiederholt werden muss, so geben Sie nach der letzten Teilimpfung wieder die erste Impfung an.
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Bei Impfungen, welche nur aus einer Impfung bestehen und nach einer bestimmten Zeit wiederholt
werden missen, wird die gleiche Impfung als Folgeimpfung angegeben und in Tagen angegeben, wann
diese wiederholt werden muss.

13.7.  Feiertage.

Das Formular wird aus dem Hauptmenu (Kapitel 3.) mit dem Schalter Datenbanken / Feiertage auf-
gerufen.

In diesem Formular befinden sich Schalter mit der Bezeichnung einzelner Feiertage. Wird ein Schal-
ter angeklickt, so wird der gekennzeichnete Feiertag fir die Angabe der Feiertagszuschlage mitbe-
rucksichtigt.

Auf der linken Seite des Formulars befinden sich bewegliche Feiertage. Klickt man diese an (z.B.
Ostermontag), so werden diese auch in den Folgejahren mit dem richtigen Datum bertcksichtigt. D.h.
diese missen nicht erneut jedes Jahr eingetragen werden.

Klickt man auf OK, so kehrt man wieder in das Hauptmeni (Kapitel 3.) des Programmes.
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14. FAHRTENBUCH.

Dieses Formular ist &hnlich mit dem Formular Bestellbuch (Kapitel 15.). Es enthélt eine Tabelle, in
welche die Fahrten eingetragen werden. Dabei werden die einzelnen Eintrdge nach dem Tag und der
Uhrzeit sortiert. Der Wert in der Spalte Entf. wird automatisch aus den Werten in den Spalten Km
(Anfang) und Km (Ende) ausgerechnet.

Mit dem Schalter Léschen kann die aktuell ausgewdhlte Zeile in der Tabelle geléscht werden.

Alte Archiveintrage werden im Archiv mit dem Schalter Karteikarte geldscht.
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15. BESTELLBUCH.

Dieses Formular ist ahnlich mit dem Formular Studien (Kapitel 17.). Es enthélt eine Tabelle, in wel-
che die Materialbestellungen eingetragen werden. Dabei werden die einzelnen Eintrdge nach dem Be-
stelldatum sortiert. Klickt man in der Spalte Artikel auf die Uberschrift, so wird die Sortierung nach den
Werten in dieser Spalte sortiert. Der Wert in der Spalte Summe wird automatisch aus den Werten in den
Spalten Anzahl und Betrag ausgerechnet.

Oberhalb der Tabelle befinden sich kleine Schalter mit den Buchstaben A - Z. Klickt man einen
Schalter an, so wird die Sortierung nach dem Artikel gewahlt und auf den ersten Eintrag mit diesem
Anfangsbuchstaben positioniert.

Mit dem Schalter Suche kann ein beliebiger Suchbegriff gefunden werden. Sollen jedoch Wortteile
gesucht werden, so sollte man vor / nach dem Suchbegriff zwei Punkte eintragen (siehe Beispiel im
Kapitel 7.1.1.).

Mit dem Schalter Léschen kann die aktuell ausgewahlte Zeile in der Tabelle geldscht werden.

Der Schalter Erledigt I6scht auch die aktuelle Zeile, verschiebt sie aber gleichzeitig in das Archiv fur
die Bestellungen. Dieses kann mit dem Schalter Archiv getffnet werden.

Wird das Archiv getffnet, so werden alle Eintréage des aktuellen Jahres angezeigt. Gibt man im Feld
Jahr ein anderes Jahr an, so werden nur die Eintréage dieses Jahres angezeigt. Die Eintrage sind zuerst
nach dem Firmennamen sortiert. Klickt man in der Kopfzeile der Tabelle an die Uberschriften Artikel, Be-
stellt am oder Geliefert am, so wird die Tabelle nach den Angaben in dieser Spalte sortiert.

Alte Archiveintrage werden im Archiv (Kapitel 3.9.) mit dem Schalter Rechnungsliste geléscht.
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16. WARTEZIMMER.

Dieses Formular erreicht man aus dem Hauptmenu (Kapitel 3.) und aus den Karteien von Privat- und
Kassenpatienten (Kapitel 3.1.1.) sowie dem Firmenverzeichnis (Kapitel 5.1.1.).

Es oOffnet sich ein Fenster mit Patiententabelle, in der die Patienten nach ihrer Ankunftszeit sortiert
sind (bzw. nach einer eventuell vorher gedanderten Reihenfolge).

Will man einen Patienten in die Tabelle hinzufiigen, so klickt man auf den Schalter Patienten hin-
zuftigen. Danach sucht man den gewlnschten Patienten aus und klickt auf OK. Der Patient wird mit der
aktuellen Uhrzeit und der Warteliste 0 (Wartezimmer) in die Tabelle eingefiigt.

Ist der Patient noch nicht aufgenommen worden, so kann er mit einem der Schalter Neuaufnahme
(Kapitel 3.2.) aufgenommen werden.

Mit dem Schalter Archiv holt man einen archivierten Patienten aus dem Archiv (Kapitel 3.9.).

Mit einem Doppelklick in der Spalte Liste 6ffnet sich ein kleines Men(, in dem die vorhandenen
Watrtelisten (Kapitel 3.10.2.) gezeigt werden. Klickt man eine davon an, so wird der Patient in diese
Warteliste verschoben.

Rechts im Formular befindet sich die Auswahlmaoglichkeit fir Wartelisten mit folgender Bedeutung:

- Alle: Zeigt alle Patienten an

- Auswahl: Zeigt ein aufklappbares Fenster, in dem alle Wartelisten aufgelistet sind. Wahlt man
eine davon aus, so werden in der Tabelle nur die Patienten gezeigt, welche in diese Warteliste ver-
schoben wurden.

- Fix: Fixiert die ausgewahlte Warteliste als Standard. D.h. diese wird auf dem PC standard-
maiig gezeigt, wenn kinftig das Wartezimmer gedffnet wird. Die Einstellung gilt nur fur den PC auf dem
sie gespeichert wurde und kann jederzeit gedndert werden.

Soll der Patient an eine andere Stelle in der Tabelle verschoben werden, so muss er zuerst aus-
gewahlt werden und danach mit den Schaltern auf der rechten Seite nach oben / unten verschoben
werden. Mit einem Klick auf die Uberschrift Ankunft, bzw. Liste kénnen die Patienten entsprechend
sortiert werden.

Will man einen Patienten aus der Tabelle entfernen, so klickt man seinen Namen an, um ihn aus-
zuwahlen, und danach auf den Schalter Patienten entfernen.

Mit dem Schalter Bemerkung wird ein Formular aufgemacht, in welchem man sich zuséatzliche Be-
merkungen zum ausgewahlten Patienten machen kann. Das Formular kann auch durch einen Klick mit
der rechten Maustaste in der Spalte Bem. aufgerufen werden.

Ist bei einem Patienten eine Bemerkung gemacht worden, so wird dies in der Spalte Bem. durch ein
*'-Symbol angezeigt.

Mit dem Schalter Patient auswéahlen kann man die Karteikarte (Kapitel 3.1.2.) des gewahlten Pati-
enten 6ffnen. Dabei bleibt der Patient weiterhin im Wartezimmer eingetragen.

Wird der Patient mit dem Schalter Patienten aufrufen gewahlt, so wird er zusatzlich aus dem War-
tezimmer geldscht.

Mit OK kehrt man zurlick zum Hauptmeni (Kapitel 3.).

HINWEISE:

1) Werden einem Patienten in seiner Karteikarte fur den aktuellen Tag Abrechnungsnummern ein-
getragen, so wird er automatisch aus der Warteliste entfernt.

BEMERKUNG: ist die Spalte Nicht entfernen angeklickt, so wird der Patient nicht entfernt.

2) Sind Patienten an einem Tag in der Tabelle Wartezimmer "tbrig" geblieben (d.h. nicht entfernt
worden), so werden alle am nachsten Tag automatisch aus der Tabelle entfernt.

16.1. Liste (PATIENTEN bzw. VERSICHERUNGEN).

Dieses Fenster wird aus verschiedenen Formularen mit den Schaltern Privatpatienten (oder Versi-
cherung) hinzufigen gedffnet.

Schreiben Sie in das Feld Suchbegriff den Begriff, welchen Sie finden wollen. Das Verzeichnis wird
bei der Eingabe jedes Buchstabens aktualisiert und nur die Eintrdge ab diesen Anfangsbuchstaben
gezeigt, so dass man sehen kann, ob der gewtinschte Patient (Versicherung) im Verzeichnis vorhanden
ist. Zum schnellen Blattern kann auch die Bildlaufleiste rechts neben dem Verzeichnis benitzt werden.

Unterhalb des Feldes sind zwei Schalter < und >. Mit diesen kann man sich das vorige (héchste) Vor-
kommen des eingegebenen Suchmusters aussuchen.

Hat man den gewiinschten Patienten (Versicherung) gefunden, so kann man ihn entweder zuerst
anklicken und dann durch einen Klick auf den Schalter OK, oder direkt durch einen Doppelklick in das
aufrufende Formular tbernehmen.
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Klickt man auf Abbrechen, so wird kein Patient (Versicherung) tlbernommen, sondern nur das Ver-
zeichnisfenster geschlossen.
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17. STUDIEN (Anwendungsbeobachtungen).

Dieses Formular kann aus dem Hauptmenu (Kapitel 3) aufgerufen werden. Dazu klickt man auf den
Schalter Zubeho6r und wahlt die Auswahl Studien.

Fuhren Sie Medikamentenstudien (Anwendungsbeobachtungen) durch, so kdnnen Sie sich hier die
einzelnen Studien mit ihren Abgabeterminen (Abgabedatum), Patientenanzahl (Patienten) und dem ver-
einbarten Honorar je Patienten (Betrag / Patient) eintragen. Der Gesamtbetrag fir die Studie wird
ausgerechnet und angezeigt. Unterhalb dieser Spalte wird noch die Summe der Gesamtbetrage aller
vorhandenen Studien angezeigt.

Die Studien werden nach dem Abgabedatum sortiert angezeigt, damit die Studien, welche den néch-
sten Abgabetermin haben in der Tabelle ganz oben erscheinen. Daneben kdnnen Sie noch das Datum
eintragen, an dem Sie die Medikamentenstudie tatséchlich abgegeben haben (Abgegeben am).

Ist eine Studie abgegeben und bezahlt worden, so kénnen Sie die Studie aus der Tabelle entfernen
in dem Sie auf den Schalter Bezahlt klicken. Sie werden gefragt, ob Sie die Studie in Ihre Einnahmen
gebucht haben mdchten. Klicken Sie auf Ja, so wird der Gesamtbetrag der Studie bei den Einnahmen
unter den sonstigen Einnahmen gebucht. Klicken Sie auf Nein, so bleibt der Eintrag in der Tabelle
erhalten. Mit dem Schalter Teilbetrag kdnnen Sie nur einen Teilbetrag unter den Einnahmen verbuchen
und der Rest bleibt weiterhin in der Tabelle vorhanden.

Wollen Sie die Studie nur aus der Tabelle entfernen, so klicken Sie auf den Schalter Ausbuchen. Der
Vorgang ist der gleiche wie beim Schalter Bezahlt, nur wird hier die Rechnung nicht bei den Einnahmen
gebucht, sondern nur geldscht.

Mit dem Schalter OK kehren Sie zurlick zum Hauptmendi.
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18. DIENSTPLAN - MENU.

Dieses Formular kann aus dem Hauptmeni (Kapitel 3) mit dem Schalter Zubehér aufgerufen wer-

den.

Das Formular enthalt folgende Schalter:

1) Anmelden: mit diesem Schalter kann beim eingelegten PRAXISstick ein Mitarbeiter seine
Anwesenheit im Dienstplan eintragen, falls er am aktuellen Tag fir einen Dienst eingetragen
worden ist. Dabei wird wie folgt vorgegangen:

- bei Anmeldung bis 12 Uhr wird versucht eine Anmeldung in Vormittagssprechstunden durch-
zufhren. Sind keine vorhanden, oder eine Anmeldung bereits erfolgt, so wird versucht eine
Anmeldung in den Nachmittagssprechstunden durchzufuihren.

- Bei Anmeldung ab 12 Uhr wird versucht eine Anmeldung in Nachmittagssprechstunden durchzu-
fuhren.

2) Dienstplan: erstellt einen Dienstplan fir aktuellen Monat. Der Dienstplan kann b.B. ausgedruckt
werden.

3) Arbeitszeitstatistik: aus den im Dienstplan eingetragenen Daten wird eine Uberstundenstatistik
fur die einzelnen Mitarbeiter erstellt.

4) Abwesenheiten: fir einzelne Mitarbeiter kdnnen Zeiten der Abwesenheit eingetragen werden
(Urlaub, Krankheit, Fortbildung, ...).

5) Initialisierung: einzelne Parameter kénnen editiert werden (Pausenregelung, ...).

6) Sprechstunden: siehe Kapitel 6.1.2.

7) Personal: Daten und Arbeitszeiten der einzelnen Mitarbeiter kdnnen editiert werden.

Mit dem Schalter OK kehren Sie zuriick zum Hauptmend.

18.2.  Dienstplan.

Dieses Formular wird aus dem Dienstplan-Ment aufgerufen.

Ist fir den aktuellen Monat noch kein Dienstplan erstellt worden, so wird er beim Offnen des For-
mulars automatisch zusammengestellt. Dabei wird fiir jeden Mitarbeiter an jedem Tag eine Zeile ein-
getragen, flr den in seinen Mitarbeiterdaten (Kapitel 18.7.) eingetragen wurde, dass er an diesem Tag
arbeitet.

Beispiel: ist bei einem Mitarbeiter eingetragen, dass er nur Montag und Donnerstag arbeitet, so wird
im Dienstplan nur an diesen Tagen jeweils eine Zeile fur ihn erstellt.

Oben befinden sich Schalter, mit denen man sich die Dienstplane anderer Monate / Jahre ansehen
kann. Dabei kann man Uber Jahre ( << und >> ), bzw. Monate ( < und > ) vorwarts und rickwérts
blattern. Ist fur einen gewahlten Monat noch kein Dienstplan erstellt worden, so wird er automatisch aus
den eingetragenen Arbeitszeiten der Mitarbeiter zusammengestellt.

Hinweis: Ist bei einem Mitarbeiter in seinen Daten (Kapitel 18.7.) eingetragen, dass er nicht mehr
aktiv ist, so werden ab dem Tag der Aderung alle ggf. vorhandenen Eintrage in den Dienstplanen ge-
l6scht.

Die Anwesenheit des Mitarbeiters wird im Dienstplan am aktuellen Tag (oder vorigen Tagen) mit
einem Klick in der jeweiligen Spalte Vorm. (fur Vormittagssprechstunde) bzw. Nachm. (fur Nachmit-
tagssprechstunde) eingetragen, falls bei dem Mitarbeiter eingetragen wurde (Kapitel 18.7.), dass er zu
der jeweiligen Zeit arbeitet. Dies kann auch bei einem eingelegten PRAXISstick des Mitarbeiters mit
dem Schalter Anmelden - unten im Formular — durchgefiihrt werden (siehe auch Kapitel 18.[1]). Dabei
werden in die Spalten Anfang und Ende der Beginn, sowie das Ende der Arbeitszeit eingetragen. Dabei
wird die Endzeit aus der Anfangszeit plus die beim Mitarbeiter eingetragene Lange der Arbeitszeit fr
diese Zeit ausgerechnet.

In der Spalte Arbeitszeit wird die Dauer der Arbeit eingetragen, wobei b.B. die Vormittags- und
Nachmittags-Arbeitszeiten addiert werden.

Anmerkungen:

- Eintréage fir kinftige Tage kénnen nicht durchgefiihrt werden.

- Anderungen der Zeiten kbnnen nur mit einem Systempasswort (Kapitel 12.) durchgefiihrt wer-
den.

- Ist der Mitarbeiter am aktuellen Tag als Abwesend markiert (Kapitel 18.4.), so kénnen keine Ar-
beitszeiten fiir ihn eingetragen werden.

- Féllt der Tag auf ein Wochenende / Feiertag, so wird automatisch in der Spalte Zuschlag die
Arbeitszeit des Mitarbeiters verdoppelt.
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- Arbeitet der Mitarbeiter langer, als es fiir eine Pause notwendig ist (Kapitel 18.5.), so wird in der
Spalte Pause automatisch die Pausenzeit eingetragen.

Unten befindet sich der Schalter Drucken, mit dem der Dienstplan ausgedruckt werden kann (Ein-
teilung, welcher Mitarbeiter an welchem Tag arbeitet). In das Feld Kopien kann die Anzahl der beno-
tigten Ausdrucke eingegeben werden (fehlt der Eintrag, so wird eine Kopie gedruckt).

Mit dem Schalter OK kehren Sie zurtick zum Dienstplan-Menu.

18.3. Arbeitszeitstatistik.

Dieses Formular wird aus dem Dienstplan-Menu aufgerufen.

In diesem Formular wird die Arbeitszeit- / Uberstundenstatistik fiir den gewahlten Zeitraum erstellt.
Beim Offnen des Formulars ist der aktuelle Monat eingestellt und die Statistik des Monats wird fiir alle
Mitarbeiter gezeigt. Will man die Statistik fur einen anderen Zeitraum erstellen, so wahlt man zuerst mit
den Schaltern << his >> den Zeitraum aus und Klickt danach auf den Schalter Erstellen.

Will man sich die Uberstundenberechnung eines Mitarbeiters ausdrucken lassen, so wahlt man
diesen zuerst aus dem Auswabhlfenster oberhalb der Tabelle. Danach kann man mit dem Schalter
Drucken die Uberstundenstatistik fir den gewéahlten Mitarbeiter ausdrucken lassen. Dabei werden im
Ausdruck folgende Abkirzungen verwendet:

A: Anzahl der tatsachlich abgearbeiteten Stunden

Z: Zuschlage (Wochenende, Feiertag)

D: Anzahl der Sprechstunden

P: Pausenzeiten

U: Berechnete Uberstunden (A + Z — D — P)

Die Uberstunden werden fiir jeden Tag, sowie fiir jede Woche berechnet und unten im Ausdruck fiir
den gewahlten Monat zusammengefasst. Dabei werden Uberstunden mit einem + gekennzeichnet und
ZU wenig gearbeitete Zeit mit — gekennzeichnet.

Mit dem Schalter OK kehren Sie zurtick zum Dienstplan-Menu.

18.4. Abwesenheiten.

Dieses Formular wird aus dem Dienstplan-MenU aufgerufen.

Hier kann man die Abwesenheiten, sowie die Griinde der Abwesenheit, bzw. die Eintragung der
erneuten Anwesenheit (Abwesenheit |6schen) vornehmen.

Dazu werden die einzelnen Monate des Jahres angezeigt. Sind an bestimmten Tagen bereits Ab-
wesenheiten flr Mitarbeiter eingetragen, so wird dies durch die Zahl der Abwesenden an dem Tag
gezeigt.

Will man einen neuen Eintrag machen, so wahlt man zuerst oben den Mitarbeiter aus, fur den die
Eintragung gemacht werden soll. Seine ggf. bereits eingetragenen Abwesenheiten werden farbig an-
gezeigt. Danach tragt man in die Felder von und bis die Zeit der Abwesenheit ein. Darunter wird der
Grund der Abwesenheit eingetragen (z.B. Urlaub) und klickt auf Speichern. Die Abwesenheit des Mit-
arbeiters wird farbig angezeigt und eingetragen.

Will man die Abwesenheitsdauer &ndern, so tragt man die Zeit in die Felder und wahlt als Grund
Anwesenheit. Mit Speichern wird die in diesem Zeitraum eingetragene Abwesenheit geléscht und der
Mitarbeiter als anwesend eingetragen.

Anm.: Die hier gemachten Eintragungen wirken sich auch auf den Dienstplan (Kapitel 18.2.) aus. Fur
die Zeit der Abwesenheit kann dem Mitarbeiter keine Arbeitszeit eingetragen werden, sondern es wird
die fur den Mitarbeiter an den Tagen festgelegte Arbeitszeit tbernommen.

Mit dem Schalter OK kehren Sie zuriick zum Dienstplan-Menu.

18.5. Initialisierung.

Dieses Formular wird aus dem Dienstplan-Menu aufgerufen.

Es besteht aus 3 Bereichen.

Im Bereich der Einstellung der Wochenarbeitszeit wird die Anzahl der Wochen-Arbeitstage, sowie
die Tagliche Arbeitszeit (in Stunden) angegeben. Daraus wird die Wochenarbeitszeit berechnet. Diese
wird bei den Mitarbeitern (Kapitel 18.7.) fur die Angabe der Vertragszeit bendtigt.

In der Tabelle Pausenregelung wird angegeben, nach wie viel Stunden Arbeitszeit ein Mitarbeiter
auf wie lange Pausenzeit Anrecht hat.
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In der Tabelle Abwesenheitsgriinde kdnnen zusatzliche Griinde der Abwesenheit eingetragen wer-
den.
Mit dem Schalter OK kehren Sie zuriick zum Dienstplan-Menu.

18.7. Personal.

Dieses Formular wird aus dem Dienstplan-Menii aufgerufen und ist ahnlich dem Formular fir die
Eintragung der Arzte (Kapitel 3.7.5.1.).

Die Angaben des Mitarbeiters kdnnen auch von seinem PRAXISstick eingelesen werden. Dazu
muss der Schalter ausgewahlt werden, der PRAXISstick in das USB-Laufwerk eingelegt werden und mit
einem Klick auf den Schalter PRAXISstick einlesen eingelesen werden.

Ansonsten kénnen die Daten des Mitarbeiters manuell eingetragen werden.

Der Schalter Aktiv gibt an, ob der Mitarbeiter bei der Zusammenstellung des Dienstplans (Kapitel
18.2.) bericksichtigt werden soll. Wird die Auswahl bei einem aktiven Mitarbeiter geléscht, so werden
ab dem Tag die bei ihm ggf. eingetragenen Dienste geldscht.

Unterhalb der Tabelle mit Mitarbeitern befindet sich die Auswahl Alle zeigen. Diese ist nur dann
verflugbar, falls es auch inaktive Mitarbeiter gibt. Mit der Auswahl werden in der Tabelle alle Mitarbeiter
gezeigt (auch nicht aktive).

Zusatzlich wird bei jedem Mitarbeiter seine Vertragszeit (in %), oder in Stunden angegeben. Bei der
Angabe eines Wertes wird der andere automatisch berechnet.

In den Dienstzeiten kann angeklickt werden, an welchen Zeiten in der Woche der gewahlte Mitar-
beiter arbeitet. Nur fur diese Tage wird er bei der Erstellung des Dienstplans (Kapitel 18.2.) eingetragen.
Zudem wird fur jeden Eintrag aus den Sprechstundenzeiten (Kapitel 6.1.2.) die Anzahl der Sprech-
stunden Ubernommen. Diese kann manuell gedndert werden. Diese Stundenanzahl wird fir den Mit-
arbeiter im Dienstplan als seine Arbeitszeit an diesem Tag (Sprechstunde) tibernommen.

Mit dem Schalter OK kehren Sie zuriick zum Dienstplan-Menl. Dabei wird tberprift, ob die ange-
gebene Vertragsarbeitszeit des gewahlten Mitarbeiters mit der Anzahl der Stunden der Arbeitszeit in
den Dienstzeiten Ubereinstimmt. Sind die beiden Zahlen unterschiedlich, so erhalt man eine Warnung,
da danach die Uberstunden des Mitarbeiters falsch berechnet werden kénnten.
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19. REPARATUR.

In diesem Modul werden beschadigte Dateien wieder repariert. Im Formular befinden sich drei Berei-
che (Privatpatient, Patientendaten und Allgemein). Will man eine bestimmte Datei reparieren, so klickt
man zuerst in der entsprechenden Spalte das Modul an, in welchem der Fehler auftritt und danach auf
dem darunter liegenden Schalter Reparatur. Ist die Reparatur korrekt durchgefiihrt worden, so erscheint
eine Meldung, in der angegeben wird, wie viele Datensatze wiederhergestellt werden konnten. Unter-
scheiden sich die Angaben stark voneinander, d.h. es konnten nicht alle Daten wiederhergestellt wer-
den, so sollte ein friiheres Backup eingespielt werden und die Daten neu eingegeben werden. Anson-
sten muss Uberprift werden, ob nach der Reparatur das Modul, in welchem der Fehler aufgetreten ist,
wieder richtig funktioniert.

HINWEIS: Die Reparatur darf nur von einem Anwender mit Systempasswort ausgefuhrt werden. Bei
der Reparatur in einem Netzwerk darf das PRAXIS-Programm von keinem anderen Benutzer wahrend
der Reparatur benttzt werden.

Mit OK kehrt man wieder zum aufrufenden Menu zurtick.
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20. LIZENZ.

Wird beim ersten Programmstart angezeigt, sowie aus dem Hauptmeni mit dem Schalter Lizenz.

Es wird ein kleines Informationsfenster aufgemacht in dem die Versionsnummer des Programms
und lhre Lizenznummer angezeigt werden. Die hier angezeigte Lizenznummer mussen Sie bei allen
Anfragen Uber dieses Programm angeben. Das Informationsfenster wird durch einen Klick auf den
Schalter OK vom Bildschirm entfernt. Erst danach kann die Arbeit wieder fortgesetzt werden.

Ist die Zeile Anwender leer, so kénnen Sie in diese Zeile den Namen des Eigentimers des Pro-
gramms eintragen. Einmal in diese Zeile eingegebener Text kann spéter nicht mehr geandert werden.

Haben Sie ein Hotline-Abonnement (Anhang C), so kénnen Sie sich mit lhrer Lizenznummer an die
HOTLINE wenden:

Dipl.-Ing. Mag. Ivan Moro
Horska 11/F
SK-83152 Bratislava
Tel.: 00421 - 2 - 39018744 (fiir dringende Falle)
Fax: 0049 - 3212 - 1092886
E-Mail: praxis.software@online.de
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21. TASTATURBELEGUNG.

In fast allen Formularen kann man folgende Tasten einsetzen:

F1: Offnet eine zum gedffneten Formular passende Hilfeseite.

F2: Offnet das Formular Notizen (Kapitel 6.2).

F3: Beim eingelegten PRAXISstick wird der zugehérige Patient ausgewahlt (Kapitel 3.1.2).
F4: Schlie3t das gedffnete Formular und kehrt eine Ebene zuriick.

F5: Zeigt die Namen aller aktuellen Benutzer der BDE (PRAXIS-Programm) im Netzwerk. Der
Name des aktuellen Benutzers wird mit einem * gekennzeichnet.

F6: Offnet ein Formatierungsmenii fiir das aktuelle Feld (Details im Formular Kurzer Brief [Kapitel
7.1] beschrieben)

F7: Offnet ein Fenster mit Informationen zur Software (Autor, Version).

F8: Offnet ein Fenster, welches den ganzen Bildschirm verdeckt. Damit es geschlossen wird, muss
das eigene Passwort eingegeben werden.

F9: Kopiert die Stammdaten des zuletzt bearbeiteten Patienten in die Zwischenablage.

F10: Offnet ein Fenster, im welchen angegeben werden kann, zum welchen anderen Formular man
direkt springen will.

Dieses Fenster kann aus einigen Formularen nicht aufgerufen werden (z.B. Neuaufnahme), da in
diesen Formularen umfangreichere Kontrollen auf gtiltige Dateneingaben durchgefiihrt werden missen,
bevor das Formular verlassen werden kann. Ist dies der Fall, so wird man darauf hingewiesen.

Zudem kann dieses Fenster nicht aufgemacht werden, wenn bereits mehrere andere Formulare auf
dem Bildschirm gedffnet sind.

Das Fenster enthalt zwei verschiedene Schalterformen. Klickt man auf einem Auswabhlschalter
(Rautenform), so gelangt man direkt zum gewiinschten Formular. Klickt man auf einem Optionsschalter
(Rechteckform), so 6ffnet sich ein Untermeni mit weiteren Schaltern, zu denen man gelangen kann.

Wollen Sie beim aktuellen Formular bleiben, so klicken Sie auf den Schalter Abbrechen.

HINWEIS: Wahlt man z.B. einen direkten Sprung zu der Karteikarte eines Privatpatienten, so wird
die Karteikarte des zuletzt bearbeiteten Patienten geoffnet.

F12: Offnet das Fenster fiir Druckereinrichtung / Druckerauswanhl.
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22. BEISPIELE.

In diesen Beispielen wird davon ausgegangen, dass Sie sich im Hauptmeni befinden. Dieses wird
nach dem Programmestart (Klick auf Start) angezeigt.

1) Ein Privatpatient Peter Maier kommt in lhre Praxis, ist behandelt worden (Beratung + Injektion)
und ein Rezept ist ausgestellt worden. Er hat die Rechnung ausgestellt bekommen. Danach hat er den
nachsten Termin bekommen.

i) Klicken Sie im Hauptmenu auf Privat.

i) Im weiteren Meni klicken Sie auf Kartei.

iii) Klicken Sie auf den Schalter M. Die Patienten ab dem Anfangsbuchstaben "M" werden angezeigt.
Doppelklicken Sie auf dem Namen Maier Peter.

iv) Die Patientendaten werden angezeigt. Klicken Sie auf Formulare.

v) Klicken Sie auf Rezept (Kapitel 3.1.3.2.5). Die Patientendaten und ggf. Dauermedikamente sind
ausgefillt. Fullen Sie die weiteren Medikamente aus und klicken auf Drucken.

vi) Klicken Sie auf OK und im nachsten Formular wieder auf OK und wéhlen die Karteikarte.

vii) Eine neue Seite der Karteikarte wird angezeigt. Andern Sie ggf. das angezeigte Datum/Uhrzeit.
Klicken Sie ggf. auf das erste Kastchen GOH und geben eine 1 (fir Beratung) hinein. Nach der Beta-
tigung der Eingabetaste wird die Anzahl 1 ausgefiillt. Betatigen Sie wieder die Eingabetaste und
das nachste GOH-Feld wird hinzugefiigt und ausgewahlt. Geben Sie dort eine 252 (flr Injektion) ein. In
das Feld Bemerkung (siehe Beschreibung im Kapitel 3.1.3.) kénnen Sie sich Notizen hinzufligen.

viii) Klicken Sie auf Rechnung erstellen und die erstellte Rechnung wird angezeigt. Geben Sie ggf.
weitere Diagnosen ein (Diagnosen aus dem Feld Diagnose im Formular Karteikarte (Kapitel 3.1.3.) sind
bereits enthalten) und &ndern einige Angaben (Zeilen |6schen, etc.). Mit dem Schalter Regelwerk prifen
kénnen die Abrechnungsregeln Uberprift werden.

ix) Klicken Sie auf Drucken und die Rechnung wird ausgedruckt und registriert.

x) Klicken Sie auf OK und in der Karteikarte auf Schlief3en.

xi) Klicken Sie auf Terminkalender.

xii) Suchen Sie den neuen Termin aus, klicken das Feld mit der entsprechenden Uhrzeit an und
klicken auf Termin. Danach klicken Sie auf Drucken und kénnen dem Patienten den Termin mitgeben.

xiii) Klicken Sie auf OK und es ist alles erledigt.

2) Eine Privatpatientin Gisela Schmidt braucht einen Uberweisungsschein.

i) Sie klicken auf Patient, Kartei, den Buchstaben S, doppelklicken auf dem Namen Schmidt Gisela
und klicken auf Formulare, Uberweisungsschein.

i) Danach fullen Sie die ben6tigten Felder aus, geben ein leeres Blatt Papier in den Drucker und Klic-
ken auf Drucken.

iif) Mit OK kehren Sie wieder zurtck.

3) Sie brauchen die Namen aller Privatpatienten, welche die Dauerdiagnose Struma nodosa ein-
getragen haben.

i) Sie klicken auf Privat, Statistik, Diagnosen.

i) Geben Sie den Zeitraum fur die Suche an, suchen die Diagnose Struma nodosa aus und klicken
auf den Schalter Erstellen. Alle Patienten mit dem Kriterium werden in der Tabelle angezeigt.

4) Sie missen eine bezahlte Rechnung verbuchen und weitere mahnen.

i) Klicken Sie auf Privat, Abrechnungen, Rechnungen.

i) Doppelklicken Sie auf die bezahlte Rechnung. Die Patientendaten werden angezeigt. Klicken Sie
auf Rechnungen.

iii) Klicken Sie ggf. die Rechnung aus mehreren an und klicken auf Bezahlt (ggf. Teilbetrag). Die
Rechnung wird unter den Privateinnahmen verbucht.

iv) Klicken Sie auf OK, Menii, Abrechnungen, Mahnungen. Ein Formular mit Rechnungen wird ange-
zeigt. Klicken Sie auf Fallige und es werden nur diejenigen Rechnungen angezeigt, welche gemahnt
werden sollen. Klicken Sie auf Drucken und es werden fur samtliche fallige Rechnungen die Mahnungen
ausgedruckt und die Rechnungen automatisch fur die nachste Mahnung registriert.

Wollen Sie nur eine bestimmte Rechnung mahnen, so doppelklicken Sie diese an und der Patient
wird ausgewdhlt. Weiter wie unter Punkt iii) nur klicken Sie stattdessen auf Mahnen und fur die Rech-
nung wird eine Mahnung erstellt.

v) Klicken Sie auf OK, ...
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5) Sie miissen eine Ausgabe fir Ihre Telefonrechnung in die Ein-/Ausgaben eintragen.

i) Klicken Sie auf Ein-/Ausgaben (Kapitel 8.). Ein Formular mit der Ubersicht Ihrer Einnah-
men/Ausgaben erscheint.

i) Klicken Sie auf Porto / Telefon. Eine Tabelle wird aufgemacht.

iii) Wenn der Positionszeiger nicht auf das Tabellenende zeigt klicken Sie auf >| und driicken danach
die Pfeiltaste nach unten und fullen eine neue Zeile aus.

iv) Klicken Sie auf OK. Das Formular wurde aktualisiert.

v) Klicken Sie auf OK, ...

6) Sie wollen alte Termine aus der Datenbank I6schen.

i) Klicken Sie entweder auf Privat oder Firma und danach auf Archiv.
i) Klicken Sie auf Termine und bei der Abfrage auf Ja.

iii) Klicken Sie auf OK, ...

7) Sie wollen bei der GOH-Nummer 1 den Vorgabetext und die Punktezahl andern.

i) Klicken Sie auf Patient, Initialisieren, GOH.

i) Klicken Sie auf GOH-Nummer. Geben Sie in das Kastchen GOH-Nr. die 1 ein und betétigen die
Eingabetaste.

i) Andern Sie den Text im Feld Leistung und die Punktezahl in Feld Punkte.

iv) Klicken Sie auf OK. Die Anderungen werden automatisch abgespeichert (dauert langer).

v) Klicken Sie auf OK, ...

8) Sie wollen aus der Medikamentenliste ein Medikament XY in die von lhnen verwendete Medi-
kamentenliste tUbernehmen.

i) Klicken Sie entweder auf Datenbanken und wéahlen Medikamente.

Anm.: Das Formular kann auch aus dem Formular Rezept (Kapitel 3.1.3.2.5) geotffnet werden.

i) Klicken Sie auf Medikament hinzufligen. Es 6ffnet sich das Formular Medikamentenliste.

iii) Suchen Sie in der Tabelle das Medikament XY aus und klicken auf Medikament hinzufligen. Das
gewahlte Medikament wird in Ihre Medikamentenauswahl ibernommen und kann auf Rezepten ver-
ordnet werden.

iv) Klicken Sie auf OK, ...
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ANHANG A.

Bekannte Probleme:

1) Druckerprobleme:

a) Sie wollten die Druckereinstellungen &ndern und haben neben dem Einstellungsfenster geklickt.
Danach ist ein Weiterarbeiten mit dem Formular nicht mehr mdglich. Dies passiert deshalb, da das
Druckerinstallationsfenster in den Hintergrund verschoben wurde, wartet jedoch auf weitere Eingaben.
Sie mlssen zuerst das angezeigte Formular verschieben (auf die obere Fensterleiste klicken und mit
der gedriickten Maustaste das Fenster bewegen), bis das Fenster fir die Druckereinstellungen wieder
sichtbar wird. Beenden Sie die Druckereinstellungen, verschieben ggf. das Formular zuriick auf seine
Position und arbeiten weiter.

b) Das Gedruckte sieht anders aus (bzw. es sind unlesbare Zeichen vorhanden), als auf dem Bild-
schirm angezeigt wird. Dies kann immer auftreten, wenn ein Drucker andere Schriften... als die einpro-
grammierten verwendet. Sollte das auftreten, so missen einige Anpassungen an lhren Drucker vorge-
nommen werden (ist ggf. in der Installation inbegriffen).

¢) Es wird nichts gedruckt. Priffen Sie die Bezeichnung des Druckers (Druckername), ob diese
langer als 31 Zeichen ist (beim Netzwerkdrucker kommt noch die Lange des Netzwerkpfades hinzu). Ist
die Gesamtlange der Druckerbezeichnung zu lang (langer als 31 Zeichen), so muss der Druckername
gekurzt werden.

Tipp: Verwendet man kurze Druckernamen (z.B. HP XY, Brother ABC, Epson 1, ...), so kann dieser
Fehler nicht passieren.

2) Programmabstirze:

a) Funktionieren nach einem Programmabsturz und einem Neustart einige Formulare nicht richtig,
so sind wahrscheinlich nach dem Absturz einige "Trimmer" Ubrig geblieben, welche zuerst beseitigt
werden mussen. Diese werden im Modul Reparatur mit dem Schalter Netz beseitigt. Sollte dies in
Ausnahmesituationen misslingen, so schauen Sie in Ihrem Privatverzeichnis (siehe Passwort - Kapitel
12.), ob einige von diesen Dateien vorhanden sind:

ALT.DB CHANGED.DB
ANTWORT.DB ANSWER.DB
ENTFERNT.DB DELETED.DB
ERGAENZT.DB INSERTED.DB
EXPORT.DB

FEHLALT.DB ERRORCHG.DB
FEHLENTF.DB ERRORDEL.DB
FEHLERG.DB ERRORINS.DB
IMPORT.DB

INDFEHL.DB KEYVIOL.DB
KREUZTAB.DB CROSSTAB.DB
PAL$SRC.DB

PROBLEME.DB PROBLEMS.DB
SPERREN.DB LOCKS.DB

Diese mussen geldscht werden, bevor das Programm neu gestartet wird.
AuRRerdem sollten alle Dateien mit der Endung LCK (d.h. *.LCK) gel6scht werden.

Es ist bisher noch nicht bei einem Absturz zu Datenverlusten gekommen, so dass alle Ihre Daten,
welche Sie bis zu diesem Zeitpunkt abgespeichert haben, auch weiterhin vorhanden sind. Sie sollten
aber immer regelmaRig (taglich) Sicherheitskopien anfertigen, welche Sie auch bei anderen Pro-
blemen (z.B. defekte Festplatte, irrtimlich geléschte Dateien, ...) vor Datenverlusten schitzen.

Das Backup sollte alle Dateien enthalten, welche sich in Inrem PRAXIS-Verzeichnis und deren Un-
terverzeichnissen befinden.

Zumindest sollte man ein Backup der folgenden Unterverzeichnisse durchfiihren:

ARCHIV
DATA
DB
PRIVAT
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WICHTIGER HINWEIS: Starten Sie niemals das Backup-Programm, bzw. die Systemprogramme
ScanDisk, bzw. Defrag solange das PRAXIS-Programm ausgefihrt wird. Dies kann zu Datenverlusten
fuhren.

Wichtig ist auch die Sicherung der Systemdateien SYSTEM.DAT und USER.DAT, welche sich im
WINDOWS-Verzeichnis befinden. Diese enthalten Informationen Uber die Konfiguration des Systems
und die Benutzereinstellungen und werden bei jedem Start des PCs benétigt.

3) Wenn Sie mit niedrigeren Auflésungen als der SVGA-Auflosung (1024x768) arbeiten, so kann das
Programm nicht gestartet werden.

Die Auflosung 1024x768 kann wie folgt eingestellt werden:

i) Beenden Sie alle laufenden Anwendungen und klicken Sie mit der rechten Maustaste auf einer
freien Stelle des Arbeitsplatzes und wahlen aus dem Meni die Option Eigenschaften.

i) Das gezeigte Fenster ist von der auf Ihrem PC installierten Grafikkarte abhangig, sollte aber immer
die Auswahl Einstellungen enthalten.

iii) In der gezeigten Seite sollten die Einstellmdglichkeiten fir Anzeigebereich, Farbpalette und
SchriftgréfRe.

Unter Anzeigebereich stellen Sie (mit einem Schieberegler) die Auflésung auf mindestens 1024x768
ein.

Sollten Probleme weiter bestehen, so wahlen Sie unter Schriftgré3e die Option Kleine Schriftarten.

WICHTIG: Andern Sie keinen Eintrag in einer anderen Zeile! Sollten Sie versehentlich einen Ein-
trag in einer anderen Zeile geandert haben, so klicken Sie auf Abbrechen und wiederholen den Vor-
gang.

vi) Klicken Sie auf OK. Danach kénnen Sie das Programm Praxis neu starten und die Probleme soll-
ten nicht mehr auftreten.

4) Netzwerkfehler:

i) Wird das Programm in einem Netzwerk verwendet und plétzlich reagiert das Programm an einem
Arbeitsplatz nicht (oder sehr langsam), so kann es die folgende Ursache haben:

Sie haben unter der Energieverwaltung des PCs (bzw. des Servers) einige Optionen eingestellt,
dass sich der PC nach bestimmter Zeit in einen Sparmodus umschalten soll (z.B. Festplatte oder Mo-
nitor abschalten - z.B. Standby Modus). Dadurch kann die Arbeitsstation vom Netzwerk abgekoppelt
werden, so dass kein weiterer Zugriff auf die Daten mehr mdglich ist. Deaktivieren Sie alle Energie-
sparvarianten und starten den PC (und ggf. Server) erneut. Danach sollte das Problem behoben sein
(siehe auch Punkt 2 furr die *.LCK Dateien).

if) Von der Arbeitsstation ist kein Zugriff auf den Server mdglich (die Datei PDOXUSRS.NET kann
nicht gefunden werden).

Die Netzwerkverbindung hat sich geltst. Der Arbeitsplatzrechner muss wieder Uber das Desk-
top-Symbol Netzwerkumgebung mit dem Server verbunden werden.

5) Sie benltzen die Gelbe Liste fir die Eingabe von Medikamenten. Plétzlich kann man das Rezept-
formular nicht verwenden.

Sie mussen zuerst die Gelbe Liste schlie3en, bevor Sie im Programm weiter arbeiten wollen. Sie
haben neben dem Fenster der Gelben Liste geklickt und diese damit in den Hintergrund verschoben.
Verkleinern Sie das Praxis-Programm zum Symbol (bzw. bringen Sie mit Alt+Esc die Gelbe Liste in
den Vordergrund) und schlieRen die Gelbe Liste. Danach kénnen Sie das Praxis-Programm wieder
vergréR3ern und weiter arbeiten.
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ANHANG B.

Fehlermeldungen:

1. Unbedenkliche:

Diese Meldungen dienen nur zu Ihrer Information. Klicken Sie auf OK, oder betéatigen Sie die Einga-

betaste und Sie kénnen danach weiter arbeiten (bzw. den Fehler beheben).
a) Fehler aufgetreten:

Diese Meldung wird nicht angezeigt. Sie haben mehrmals schnell hintereinander auf verschiedene
Schalter geklickt, obwohl die vorige Aufgabe noch nicht erledigt war und gleichzeitig ein anderes Formu-
lar gedffnet werden soll. Dadurch kann das Programm nicht mehr entscheiden, was getan werden soll
und o6ffnet mit einem Piepser das Hauptmeni. Daten gehen dabei keine verloren, aber die Aktion zum
Formularwechsel muss danach erneut durchgefihrt werden.

b) DateTime: Feldwert muss einem Wert fur Datum / Uhrzeit entsprechen ...

Sie haben ein Datum eingegeben, welches nicht erkannt wird (z.B. 30.2.94, oder 20.2.00 - wobei
statt NULL der Buchstabe O verwendet wurde). Ahnliche Meldung erscheint bei anderen Fehleingaben
(z.B. falsch eingegebene Zahl, ...).

¢) BDE konnte nicht initialisiert werden.

Fehlermeldung beim Start des Programms. Mdgliche Ursachen:

i) Das Programm wurde beim letzten Beenden nicht korrekt beendet ("abgemeldet”). Sie missen
Windows beenden und neu starten. Ggf. missen samtliche Dateien mit der Endung .LCK gel6scht
werden (falls vorhanden). Danach ist der Fehler behoben. U.U. muss auch die Datei PDOXUSRS.NET
von der Festplatte geldscht werden. Diese wird bei einem Programmstart automatisch neu angelegt.

i) Sie wollten bei eingeschalteter Passwortkontrolle das Programm mehrfach unter demselben Be-
nutzer / Passwort starten. Das Programm kann nur einmal pro Benutzer / Passwort gestartet werden,
damit unterschieden werden kann, woran gerade der aktuelle Benutzer arbeitet. Sie missen sich ggf.
ein weiteres Passwort (Kapitel 12.) einrichten um das Programm mehrfach ausfihren zu kénnen.

d) Statistiken werden nicht berechnet

Werden im Programm die Statistiken nicht berechnet, so muss folgende Einstellung geandert wer-
den:

- Klicken Sie auf Start | Einstellungen | Systemsteuerung und doppelklicken danach auf Lan-
dereinstellungen.

- Wéhlen Sie die Seite Datum.

- In der Zeile Kurzes Datumsformat muss der Eintrag TT.MM.JJJJ stehen (4 x J) und als Datums-
trennzeichen ein Punkt ' eingetragen sein.

e) Updates werden nicht ausgefuhrt

Sollte man die Aktualisierungen nicht einspielen kénnen, so muss im Symbol (Eigenschaften) fir den
Programmstart der Pfad des Arbeitsverzeichnisses uberprift und ggf. manuell berichtigt werden. Kili-
cken Sie dazu das Symbol der PRAXIS-Software mit der rechten Maustaste an und wahlen “Eigen-
schaften” und danach die Seite “Verknupfung”:

Beispiel:

Sie haben die PRAXIS-Software in das Verzeichnis

C:\Programme\PRAXIS
installiert. Im Arbeitsverzeichnis ist die Kurzversion eingetragen:
C:\Progra~1\PRAXIS

Erganzen Sie manuell den Eintrag auf die vollstandige Bezeichnung des Pfades und damit wird der

Fehler behoben.

2. Unangenehme:

a) TCursor konnte nicht gedffnet werden ...

Die gemachten Daten kénnen nicht automatisch abgespeichert werden, da ein Fehler vorliegt. Es
wurden wahrscheinlich zu schnell sehr viele Anforderungen (an den PC und die Festplatte) gestellt, so
dass sie nicht nacheinander abgearbeitet werden konnten. SchlieBen Sie das Formular und 6ffnen es
erneut. Sollte sich der Fehler wiederholen, so beenden Sie das Programm und starten es erneut.

HINWEIS: Dieser Fehler kénnte auch bei dem unter Punkt 3b) beschriebenen Problem entstehen.

b) Hauptdatensatz nicht gefunden:

Diese Meldung erscheint in der Karteikarte unten links im Statusfenster, falls eine Gebiihrennummer

nicht eingetragen werden kann. Léschen Sie die betreffende GNR mit der Loschtaste und andern da-
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nach die Uhrzeit (ggf. auch Datum) des Eintrages. Danach kann die GNR neu eingetragen werden und
der Fehler ist behoben.

3. Schwerwiegende:

a) Index ist veraltet, VAL-Datei nicht mehr giltig:

Das Programm ist wahrend der Aktualisierung der Datenbanken abgestiirzt (z.B. Stromausfall),
wobei die Datenbank bereits geschrieben war, aber die Indizes noch nicht. Sie kdnnen die Datenbank
nicht weiter verwenden. Es stehen folgende Reparaturméglichkeiten zur Verfigung:

i) Rufen Sie aus dem Hauptmeni das Reparaturmodul auf und lassen die Datei reparieren.

i) Sie kdnnen ein Backup Ihres gesamten Programms wieder laden, wobei die Daten zwischen dem
letzten Backup und dem entstandenen Fehler verloren sind und neu eingegeben werden muissen.

iii) Sie kénnen mir die betreffende Datei (um welche es sich handelt kann ich Ihnen telefonisch mittei-
len unter Angabe des Moduls, in dem der Fehler auftritt) - oder ein Backup des gesamten Programms
[Verzeichnis mit Unterverzeichnissen] und der Fehlerbeschreibung - auf einer Diskette (oder auf einer
CD, bzw. per E-Mail) einsenden und sie wird von mir berichtigt und zurtickgeschickt.

iv) Handelt es sich um eine VAL-Datei, so ist diese beschadigt. Diese kann voribergehend (nach
meiner Bestatigung - bis zur Reparatur) geléscht werden, allerdings entsteht ein "Sicherheitsrisiko”, da
keine Gliltigkeitspriufungen durchgefihrt werden und auch keine "Standardwerte" eingetragen werden.
Dies ist an einigen Stellen unproblematisch, aber bei anderen Fallen zu groRen Problemen flihren kann.

b) Unbekannter Dateiname - Verbindung ist nicht erstellt worden, Datei nicht gefun-
den ...

Sie haben in Ihrem PRAXIS-Verzeichnis eine bendtigte Datei geldscht oder umbenannt. Diese muss
sofort - bevor irgendwelche Anderungen gemacht werden - wieder mit dem urspriinglichen Namen in
das Verzeichnis eingefligt werden - ansonsten kénnen Sie die Fehlermeldung a) kriegen und die ge-
machten Anderungen sind auch verloren.

82



ANHANG C.

Nachbestellungen:

Aktuelle Preise erfahren Sie im Internet auf der Seite
https://www.iglware.com/moro/online/index.html Deutsche Flagge anklicken

Es wird eine CD, bzw. Disketten im Format 3 1/2 geliefert. Bei Bedarf kbnnen auch andere Formate
geliefert werden (z.B. ZIP-Disk 100 MB).

Sie kdnnen auch eine Hot1line bestellen. Da erfahren Sie die aktuellen Tipps, Hilfestellungen bei
Problemen, erhalten Updates, etc.

Beratung bei einer Computer- / Druckerauswahl, die Programme-Installation (zu der ggf. auch die
Anpassung der Ausdrucke an den jeweiligen Drucker gehdrt) und die Einschulung kann bei Bedarf
auch von mir durchgefuhrt werden.

Sie konnen lhrer Bestellung auch einen Verrechnungsscheck Uber Ihren Bestellwert beilegen, an-
sonsten wird die Bestellung per Rechnung bezahlt.

Ihre Bestellung richten Sie an die Anschrift:

Dipl.-Ing. Mag. lvan Moro

Horska 11/F

SK-83152 Bratislava

Tel.: 00421 - 2 - 39018744

Fax: 0049 - 3212 - 1092886

E-Mail: praxis.software@online.de

Sie kdnnen sich auch Programme fir den Eigenbedarf programmieren lassen.
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