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Fallvor stellung

Patientin 35 Jahre, Mutter von 2 Kindern, keine RF
Im Bliro gegen 17:20 in sitzender Position pl6tzlich bewusstlos

1. Anruf Leitstelle — initial noch Atmung

2. Anruf Leitstelle — keine Atmung mehr -> Beginn La  ienreanimation
durch Chef und Physiotherapeuten 1 Etage unter dem Blro

3. Eintreffen Rettungsdienst ca. 10 min spater
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