Pflegediberleitungsbogen

Der Empfanger verpflichtet sich, diese Daten nur zum Zweck der
Durchfiihrung der verordneten Pflege zu verwenden. Patienten und
Angehorige werden gebeten, bei Unklarheiten sofort nachzufragen.
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Personl. Daten

Name:

I Héusliche Situation

() alleinlebend
() Betreute Wohnform

() lebt mit Partner /Angehérigen
() selbststandig

JECH Aktuelle Medikation (] siehe Anlage / Entlassungsschein

Letzte Medikation: () morgens () mittags () abends.
Zeit:

Adresse: () nur ungeniigend gesichert () gesichert Letztes BTM-Pflaster: Datum / Uhrzeit
(1) Sozialdienst notwendig/eingeschaltet '
Name:
Geburtsdatum: __._ . Aufkleber (Kostentrager/Krankenkasse) Telefon:
() Personalausweis (O Krankenversichertenkarte B Vorhandene / verordnete Hilfsmittel
O _Z_usatzversicherung Zuzahlungsbefreiung: ( )Ja () Nein Verlegung von:
Religion: Muttersprache: vorhanden beantragt
() deutsch () andere:
p ) . Rollator O O
Wertgegenstande (ggf. Anlage): Kontaktperson:
() Schmuck () Geld Rollstuhl O O
(1) Wohnungsschliissel () anderes: Telefon: Fax: Toilettenstunl () O
Pflegestufe bewilligt 0o O1 O2 O3 (O Harefan | | A Verlegung nach: () Hause | |Pflegebett [ O
() Pflegestufe beantragt am: __._ .__ () Eilverfahren Sonstiges:
beantragt  genehmigt bis Kontaktperson:
Héusl. Krankenpflege o Telefon: Fax: Hautzustand
spez. amb. Palliatv Versorgung (SAPV) o .
Kurzzeitpflege o . Behandelnder Arzt (Hausarzt / Facharzt) Hautbeschaffenheit:
Vertrauensperson Name:
() Angehdrige(r) Verwandtschaftsgrad: Dekubitus
() Vertrauensperson Telefon: O1 020304
Informiert? (JJa () Nein . ]
Fax / E-Mail: (siehe Grafik)
Name:
BN Pflegerelevante Vorerkrankungen: GriBe:
Vorname:
() Ulcus. GroBe
Telefon: (Dprivat () dienstlich Lokalisation
Infektionen (ZB MRSA) D Pilzinfektion
Mobil: (Dprivat () dienstlich Besiedelt () Lokalisation: o
Saniert O Lokalisation
Letzter Krankenhausaufenthalt; Ort: () Anlage: Wund-
Gesetzlicher Betreuer / Bevollméchtigter dokumentation
() Gesetzlicher Betreuer () Bevollméachtigter '
mAllergien / Unvertraglichkeiten :
AllergiepaB: () Ja () Nein Gewicht / BMI

Name, Telefon, Fax, Email:

Generalvollmacht:

Patientenverfiigung liegt vor:

(JJa () Nein
(JJa  (J Nein

Art:




Besondere Pflegeprobleme

Essen und Trinken

Sich beschiftigen

Hilfe beim Essen: OA (OB (Ju (Jt Ow () Lesen (JRadioc (JTV
(1) hochgradige Spastik Hilfe beim Trinken: (OJA (OB (Ju (Jt Ow
(1) Hemiplegien und Paresen Zahnprothese(n): () oben () unten - "
(1) Fehlstellung der Extremitét (z.B. Kontrakturen, Gelenkerkrankungen) () Kauprobleme () Durstgefiinl eingeschrankt Sich als Mann / Frau fiihlen
(1) eingeschrénkte Belastbarkeit bei Herz- und Kreislauferkrankungen () Schluckprobleme () Appetit eingeschréankt Bemerkungen (z.B. Informationen zum Schamgefiihl,

(1) Verhaltensauffalligkeit bei psychischer Erkrankung / Demenz () Schmerzen im Mund besondere Wiinsche):
(1) eingeschrénkte Sinneswahrnehmung Empfohlene Trinkmenge (ml/Tag):
(1) therapieresistenter Schmerz Sondentyp: Sonde gelegt am: .
(1) erhohter Pflegebedarf durch Korpergewicht Sondennahrung: Menge (ml): Ausscheiden
Fliissigkeit: Menge (ml): Richten der Kleidung: OAa OB (Ju Ot Ow
Mobilitat Verabreichung per: () Spritze () Pumpe () Schwerkraft Hygienische Nachsorge: (JA (JB (Ju (JtU Ow
Hilfsbedarf Hilfsmittel Essen auf Rédern: (JJa () Nein Stuhlgang: (Jnormal () neigt zu Durchféllen
Gehen OA (OB (U Ot O Informiert: (JJa (JNein () Obstipation
Stehen OA OB U Ot Ow Bemerkungen (z.B. Diét, Vorlieben und Abneigungen, Essen auf Rader): Stuhlinkontinenz: (Jja () gelegentlich
Sitzen OAOB U Ot Ow Stoma: () Colostoma () lleostoma () Urostoma
Bew.imBett (JA (JB (JU (Ot Ow - (1) Betreuung durch Stomatherapeuten
Hinsetzen OA OB Ju Ot Ow Korperpflege letzter Wechsel / Stuhlgang:
Hinlegen (JA (OB (U (It v Hilfsbedarf Bemerkungen
Bemerkungen Baden/Duschen (JA (JB (JU (JtU (vl Versorgungsartikel:
(z.B. Bewegungsplan): Intimpflege OA OB U Ot Ol Urininkontinenz: (Jja () gelegentlich
Oberkdrper  (JA (JB QU (Ot Ow Versorgungsartikel: (1) Suprapub. Katheter
Unterkdrper  (JA (JB (JU Ot (OJwl () DK; Ch.-Nr.:
Ruhen und Schiafen Haarpflege  (JA (OB (DU Ot O Ableitungssystem gelegt am:
() Einschlaf- () Durchschlafstorungen () Schlafumkehr Nagelpflege (DA (OB QU (Ot Ow () Kontinenztraining
Bemerkungen Mundpflege  (JA (JB (JU (Dt (OOwl Bemerkungen:
(z.B. Bett an Wand, freistehend): Rasur OA OB OU Ot Owo
An- und Auskleiden: Anlagen:
Atmlfng oben OaOs Ju th qu () Medikamentenplan () Wunddokumentation
() Atemgerausche () Auswurf unten UJA OB Ju (Jt (Jw () Betreuerausweis () Patientenverfiigung

() 0>-Gerat (1) Inhalationsgerét

(1) Tracheostoma
Letzter Wechsel der Kaniile am:

Bemerkungen
(z.B. Rauchen):

Kommunikation Einschrinkungen beim:

()Sprechen () Verstehen

(JLesen (1) Schreiben

()Blindheit () Brille
()Schwerhorigkeit Horgerat: () rechts (] links
()Verwirrtheit

Bemerkungen:

Fiir Sicherheit sorgen / psychische Situation

(Dwach () schiafrig
() Ja () Nein (z.B. mehrere amb. Einsétze)

Bewusstseinslage:
Tagesstruktur:

Psychische Verdnderungen:

() Sonstiges

Telefonische Nachfrage erfolgt am... um...

Bemerkungen:

Motivation und Antrieb:
() Hypermobilitit () Angste () Ablehnen von Hilfe
() Unruhezustande () depressive Verstimmung

Datum / Unterschrift Pflegekraft

Orientiert: (JJda () Nein () zeitweise
Orientierungsstorung: () zeitlich() ortlich () zur Person
() situativ

Legende. Bitte den notwendigen Hilfebedarf einschétzen:

A |Anleitung verbal anleiten, auffordern, begleiten

B |Beaufsichtigung z.B. erinnern, kontrollieren

Bemerkungen:

U |Unterstiitzung bereitstellen, nachbereiten

tU |teilweise Ubernahme weitergehende Hilfestellung in der Pflege

vU|volistandige Ubernahme

Seite 2 zu Patient:
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