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Stamm-Blatt

Krankenkasse/Pflegekasse

Stempel des Pflegedienstes

Nr.
Versicherungs-Nr.:
Name: PV-Antrag gestellt am:
Vorname: Pflegestufe 01 2 03
StralRe: [1 Geldleistung [] Sachleistung [1 Kombi.-Leistung
PLZ/ Ort: Hartefallregelung 0 ja 0 nein Wer hat den Pflegedienst gerufen?
Telefon: Selbstzahler [ ja [1 nein
Geburtsdatum: Familienstand: Beihilfe berechtigt T ja_ [ nein behandelnde/r Arztin/Arzt:
Staatsangehorigkeit: Religion: sonstige Kostentrager: Name:
Behandlungsort: (falls abweichend vom Wohnort)
gesetzliche Betreuung: (1 ja [J nein Telefon:
0 lebt allein 7 in Gemeinschaft Wirkungskreis: Name:
[l Haus 1 Wohnung Betreuer(in):
[l betreutes Wohnen [l Etage Telefon:

Haustiere:

Notarzt — Telefon:

wird versorgt durch:

[l Ehepartner(in)

"} Lebensgefahrte(in)

pflegerelevante Diagnosen / Besonderheiten

Unterbrechung der Pflege:

U Kind(er)

Name:

StralRe:

PLZ / Ort: Behandlungspflege — SGB V, § 37 erganzende Hilfen:

Telefon: 7 ja 7 nein 71 Essen auf Radern 71 Hausnotruf

[J private Pflegeperson

Kostenvoranschlag [ ja J nein

0 KG [ Ergotherapie

Name:

aktualisiert am:

[1 sonstiges

Stralle: aktualisiert am:

PLZ / Ort: Pflegevertrag abgeschlossen am: Datenaufnahme am:
Telefon: durch:
Hausschlissel erhalten (1 ja [ nein Patienten-Testament vorhanden: Pflegebeginn:

Datum:

0 ja [l nein

Beendigung der Pflege:
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Erfassung der personlichen und versicherungstechnischen-
bzw. verwaltungstechnischen Daten

des Patienten / der Patientin am Aufnahmetag.
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Name: Erhebung durch: am:

unter Mitwirkung von: Seite:

Biografie
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Wichtige Aspekte der Lebensgeschichte des Patienten / der Patientin,
die pragenden Einfluss hatten, sind hier zusammenfassend festzuhalten.
Dies hat eine besondere Bedeutung bei dementen Patienten, denn es
tauchen haufig bedeutsame Lebenssituationen aus dem Altgedachnis auf
und beeinflussen Wahrnehmungen und Handlungen.

Jeder Mensch hat eine eigene Lebensgeschichte und personliche Identitat;
folgerichtig gehoren zum Erfassen der Personlichkeit Kenntnisse der

Lebenserfahrung und Lebenserinnerung eines Menschen.
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Ruhen und Schlafen vereinbartes Pflegeziel:

Ruhepausen tagstiber Einschlafhilfe / Rituale Medikamente

Uhr ja 0 nein O

Aufstehen ca. Zubettgehen ca. Uhr

Uhrzeit: ..oooovveeieieeieeies

Schlafunterbrechung
Haufigkeit / Ursache

sich bewegen vereinbartes Pflegeziel:

Gehen, eben [ selbstandig | [ Unterstutzung " _Teilubernahme | volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Gehen, Treppe [ selbstandig [ Unterstutzung (1 Teillbernahme 71 volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Gehhilfe 0 selbstandig [ Unterstutzung [1 Teilubernahme 1 volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Rollstuhl [l selbstandig [1 Unterstutzung [1 Teillbernahme 1 volle Ubernahme [1 Anleitung / Beaufsichtigung
Sitzen auf Stuhl [1 selbstandig [] Unterstiitzung [1 Teillbernahme = volle Ubernahme [1 Anleitung / Beaufsichtigung
Sitzen im Bett [ selbstandig [ Unterstitzung [] Teilibernahme 1 volle Ubernahme [l Anleitung / Beaufsichtigung
Lagerung im Bett [ selbstandig [ Unterstitzung [} Teilibernahme 1 volle Ubernahme [0 Anleitung / Beaufsichtigung
Transfer [1 selbstandig [ Unterstitzung [1 Teilubernahme 71 volle Ubernahme [1 Anleitung / Beaufsichtigung
Aufstehen [1 selbstandig [1 Unterstitzung (1 Teilubernahme 71 volle Ubernahme [1 "Anleitung / Beaufsichtigung
Zubettgehen [ selbstandig [] Unterstitzung [1 Teillbernahme 71 volle Ubernahme [1 Anleitung / Beaufsichtigung
Verlassen der Wohnung [ selbstandig [J Unterstlitzung [] Teilibernahme 1 volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Beweglichkeit 1 normal (1 eingeschrankt "1 _immobil seit wann?

Dekubitusrisiko Bewegungseinschrankung  (wenn ja, welche?) bestehende Kontrakturen  (wenn ja, welche?)

siehe Braden-Skala 1 ja o ja

(1 nein [l nein

Name:

Pflegeanamnese
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sich waschen

vereinbartes Pflegeziel:

und kleiden

Hautzustand O normal [ trocken 11 feucht/ schweilig [ fettig
Allergien (wenn ja, welche?) | Hauterkrankung / Hautveranderung (welcher Art? Lokalisation?) Dekubitus
O ja 0 nein O ja O nein 0 ja

71 nein

siehe Wunderhebungsbogen
Waschen [ selbstandig [l Unterstitzung Teilibernahme volle Ubernahme | Anleitung / Beaufsichtigung
Duschen [1 selbstandig [1 Unterstutzung Teillbernahme volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Baden [ selbstandig [1 Unterstltzung Teilibernahme volle Ubernahme [J Anleitung / Beaufsichtigung
Mundpflege 71 selbstandig (1 Unterstitzung Teilibernahme volle Ubernahme [1 Anleitung / Beaufsichtigung

Kammen / Haare waschen |1 selbstandig

[1 Unterstltzung

Teilibernahme

volle Ubernahme

[1 Anleitung / Beaufsichtigung

Rasieren

[ selbstandig

0 Unterstltzung

Teillbernahme

volle Ubernahme

[1 Anleitung / Beaufsichtigung

Nagelpflege

[ selbstandig

[0 Unterstitzung

TeilUbernahme

volle Ubernahme

[1 Anleitung / Beaufsichtigung

Augenpflege

[ selbstandig

(1 Unterstitzung

Teilibernahme

volle Ubernahme

[1 Anleitung / Beaufsichtigung

Ankleiden

[ selbstandig

[0 Unterstltzung

Teilibernahme

volle Ubernahme

[1 Anleitung / Beaufsichtigung

Auskleiden

[ selbstandig

(1 Unterstitzung

Teillbernahme

volle Ubernahme

[1 Anleitung / Beaufsichtigung

Hautpflege

0 selbstandig

O Unterstltzung

Teilubernahme

volle Ubernahme

[1 Anleitung / Beaufsichtigung

FuRpflege

[ selbstandig

[1 Unterstltzung

Teilibernahme

volle Ubernahme

[1 Anleitung / Beaufsichtigung

Name:
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Essen und Trinken

vereinbartes Pflegeziel:

Ernahrungszustand [ angemessen ] Adipositas [ Kachexie '] Exsikkose

Grole: Gewicht: Kau- und Schluckfunktion [0 normal [1 beeintrachtigt (in welcher Weise?)

Kostform: Mahlzeiten Diat: Nahrungsunvertraglichkeit / Allergie Besonderheiten

z. Bsp. passierte Kost (Anzahl pro Tag) bevorzugte Speisen / Getranke
Nahrungsaufnahme U Essen, oral O Trinken, oral [1 Erndhrungssonde

Essen O selbstandig [1 Unterstutzung O Teilibernahme 71 volle Ubernahme 71 Anleitung / Beaufsichtigung
IST-Kalorienmenge pro Tag

Trinken 11 selbstandig [l Unterstutzung (1 Teilibernahme 1 volle Ubernahme 71 Anleitung / Beaufsichtigung
IST-Flussigkeitsmenge pro Tag

Erndhrungssonde [0 selbstandig [J Unterstitzung [0 Teilibernahme 71 volle Ubernahme (1. Anleitung / Beaufsichtigung
[ ja

[l nein

wenn ja, welche?

IST-Kalorienmenge pro Tag

mundgerechte 11 selbstandig 01 Unterstutzung (1 Teilibernahme 71 volle Ubernahme 1 Anleitung / Beaufsichtigung
Zubereitung der Nahrung

Name:
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Ausscheiden vereinbartes Pflegeziel:
Urin 0 selbstandig 1 Hilfsmittel 1 Hilfsperson Inkontinenz
0 ja
(1 nein
Art des Hilfsmittels: 1 Verweilkatheter - CH ....... Urostomaversorgung Besonderheiten
. [0 transurethral (1 einteilig z. Bsp. Dialyse, Urostoma
0 Kgndomurlnal '] suprapubisch 1 zweiteilig
[1 Einmalkatheter
T Inkontinenzeinlagen Haufigkeit des Wechsels Haufigkeit der Versorgung
[J sonstiges
Stuhl [ selbstandig 71 Hilfsmittel 71 Hilfsperson Inkontinenz
0 ja
(1 nein
Art des Hilfsmittels: Stomaversorgung Diarrhoe Obstipation Besonderheiten
, _ 7 einteilig 0 ja O ja z. Bsp: Laxantien, Einlaufe
" Inkontinenzeinlagen 0 zweiteilig O nein 7 nein
J Analtampon
'] sonstiges Haufigkeit der Versorgung
Erbrechen Besonderheiten: Sputum Besonderheiten:
Name: Seite: 4
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Aufrechterhaltung der
Vitalfunktionen

vereinbartes Pflegeziel:

Atmung

O selbstandig

[0 Unterstltzung durch

Hilfsmittel
z. Bsp. Asthmaspray oder
Sauerstoffgabe

[0 Unterstltzung durch ] Ubernahme (Beatmung)

Hilfsperson
z. Bsp. beim Absaugen

Einschrankung
71 nein

0 ja, welcher Art?

Besonderheiten

Temperaturregulation

1 selbstandig

Besonderheiten

Kreislaufregulation

[ selbstandig

Besonderheiten

Name:

Seite: 5
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fiir Sicherheit sorgen

vereinbartes Pflegeziel:

Orientierung zeitlich oOrtlich situativ personlich
[ ja 0 ja 0 ja 0 ja
[l zeitweise [ zeitweise [ zeitweise [ zeitweise
O nein O nein O nein O nein
Situative Anpassungsfahigkeit | Kann Gefahren erkennen und |1 Hilfsmittel Besonderheiten
angemessen reagieren z. Bsp. Hausnotruf
[ ja
[1 zeitweise
[1 nein
Schmerzen Schmerzempfindung gestort | Reizempfindung gestort [ Kaltereiz
(wenn ja, in welcher Weise?) (wenn ja, in welcher Weise?) (wenn ja, in welcher Weise?) 1 Warmereiz
[1 nein [l nein (1. nein [0 Sensibilitatsstérungen
[l ja [ ja 1 ja

Medikamenteneinnahme

O selbstandig

[0 - Richten durch Hilfsperson

[J  Verabreichung durch
Hilfsperson

sichere Aufbewahrung
notwendig?

(wenn ja, an welchem Ort?)

[0 nein
0 ja

Wohnsituation einschlie3lich

soziales Umfeld

behindertengerecht /
barrierefrei

0 ja

0 nein, weil

Besonderheiten

Name:
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sich beschaftigen

vereinbartes Pflegeziel:

Tagesgestaltung

[ selbstandig
01 mit Hilfe

Interessen Aktivitaten

Kommunizieren

vereinbartes Pflegeziel:

Kontaktaufnahme madglich Sprache sich mitteilen verstehen / erkennen
T ja [ nein [l deutsch "1 muandlich 1 verbal
O Fremdsprache .................. O nonverbal [ schriftlich
[} schriftlich [] . Bilder / Gegenstande
wahrnehmen Hilfsmittel: Einschrankungen:
(1 sehen
wahrnehmen Hilfsmittel: Einschrankungen:
(1 hdren
Sinn finden vereinbartes Pflegeziel:
Antrieb: Stimmung: Interessen:

sich als Mann / Frau fiihlen

vereinbartes Pflegeziel:

Wahrung der Intimsphare
sicherstellen

11 selbstandig

[ Hilfsmittel Besonderheiten:

z. Bsp. beim Waschen abdecken,
Paravan

Name:

Erhebung durch:

am:

Seite: 7

unter Mitwirkung von:
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Einmalige Erfassung aller pflegerelevanten Daten unter Berucksichtigung
der Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL) in Zusammenarbeit mit dem Patienten / der Patientin.
Wahrend der Erarbeitung der Pflegeanamnese werden mit dem Patienten / der Patientin und ggf.
den Angehorigen Pflegeziele vereinbart. Diese festgelegten Pflegeziele dienen zur Uberprifung

der Wirksamkeit der durchgefuhrten PflegemalRnahmen.
Vereinbarte Pflegeziele und die Pflegebedarfsermittlung konnen im Erstgesprach als Grundlage
fur einen zu erstellenden Kostenvoranschlag herangezogen werden.
Die Pflegeanamnese stellt zusammenfassend die Aufnahmesituation dar.
Innerhalb des Pflegeprozesses ist die Pflegeanamnese gleichbedeutend mit der

Informationssammlung und dient damit als Grundlage fur die Pflegeplanung.

Beachte:  Grundsatzlich soll die Pflegeanamnese von einer Pflegefachkraft erhoben werden.

selbstindig Unterstiutzung — z. Bsp.: Waschutensilien herrichten Teililbbernahme — z. Bsp.: Beine waschen volle Ubernahme Anleitung / Beaufsichtigung
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Ruhen und Schlafen

notwendige MalRnahme wird
ausgefihrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige MalRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein, Weil ...,

PP / Angehorige / sonstige Personen in der Ausfihrung der Malinahme
angeleitet

sich bewegen

notwendige Mallnahme wird
ausgefuhrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige Mallnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein, Weil ...ttt

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfiihrung der MaRnahme
angeleitet

sich waschen und kleiden

notwendige MalRnahme wird
ausgefihrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige MalRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein,well .....coooveeii e,

PP / Angehdorige / sonstige Personen in der Ausfiihrung der Maflnahme
angeleitet

Essen und Trinken

notwendige Mallnahme wird
ausgefuhrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige Mallnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein, Weil ...coovvieiiiiiieen,

PP / Angehorige / sonstige Personen in der Ausfiihrung der Malinahme
angeleitet

Name:

Seite: 1

Pflegekoordination
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Ausscheiden

notwendige MalRnahme wird
ausgefihrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige MalRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein, Weil ...,

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der MalRhahme
angeleitet

Aufrechterhalten der
Vitalfunktionen

notwendige MalRnahme wird
ausgefihrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige MaRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein, weil ...oocoiveeeeeiiiiiee e

PP / Angehorige / sonstige Personen in der /Ausflihrung der Mallnahme
angeleitet

fur Sicherheit sorgen

notwendige Mallnahme wird
ausgefuhrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige MaRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein,Weil oo

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der MalRnahme
angeleitet

sich beschaftigen

notwendige MalRnahme wird
ausgefihrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige MaRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der MalRnhahme
angeleitet

O nein, Weil ....oovveeieiiiii e

Name: Seite: 2

Pflegekoordination
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kommunizieren

notwendige MalRnahme wird
ausgefuhrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige MaflRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein, Weil ....oooveveviiiiiiiiien,

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der MalRhahme
angeleitet

Sinn finden

notwendige Mallnahme wird
ausgefuhrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige Mallnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein,Weil ...coo.ooveeeiiie

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der MalRnahme
angeleitet

sich als Mann / Frau fiihlen

notwendige MalRnahme wird
ausgefihrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige MaRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein, Weil ....coovveeiiiiiiiiiien,

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausflihrung der Mallnahme
angeleitet

Name:

Seite: 3

Pflegekoordination
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Dekubitusprophylaxe

erforderlich

O nein O ja, well

notwendige MalRnahme wird
ausgefihrt von

O PD

notwendige MalRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der MalRhahme
angeleitet

: O ja,am .ooereeeiieeeeeeeee, 1VZ0] o [T
O Privater Pflegeperson (PP) O ja J
O nein, Weil weveeeeoeoeoeeoeeeeee, I o 1Y | o O V= Y|
D S T U SRR
Kontrakturprophylaxe erforderlich O nein O ja, weil

notwendige Mallnahme wird
ausgefuhrt von

O PD

notwendige Mallnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausflihrung der Malinahme
angeleitet

. O ja,am oo, (V70 ] o [T
O Privater Pflegeperson (PP) O ja J
D neln, Well ...................................... D ne'n, Well ....................................................................................
N T e PO OO
Pneumonieprophylaxe erforderlich O nein O ja, weil

notwendige MaRnahme wird
ausgefuhrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige Mallnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja
O nein, Weil ...ooovveeeieeeeeeei

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der MalRnhahme
angeleitet

Name:

Seite: 4

Pflegekoordination
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Thromboseprophylaxe

erforderlich

O nein O ja, well

notwendige MalRnahme wird
ausgefihrt von

O PD

notwendige MalRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der MalRhahme
angeleitet

: O ja,am .ooereeeiieeeeeeeee, 1VZ0] o [T
O Privater Pflegeperson (PP) O ja J
O nein, Weil weveeeeoeoeoeoeeeeeee, I o 1Y | o O V= Y|
Y O | O T O
Soor-Parotitis-Prophylaxe erforderlich. O nein O ja, weil

notwendige Mallnahme wird
ausgefuhrt von

O PD

notwendige MaRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

PP / Angehorige / sonstige Personen in der Ausflihrung der Malinahme
angeleitet

; O ja,am oot VON e
O Privater Pflegeperson (PP) O ja 13, am von
D neln,well ...................................... D ne'n,We” ....................................................................................
T 09000 B "N DR R AU
Obstipationsprophylaxe erforderlich O  nein O ja, weil

notwendige MalRnahme wird
ausgefuhrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige Mallnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja
O nein, Weil ...ooovveeeieeeeeeei

PP/ Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der MalRnahme
angeleitet

Name:

Pflegekoordination
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Exsikkoseprophylaxe

erforderlich

O nein O ja, well

notwendige Mallnahme wird
ausgefuhrt von

O PD

notwendige MalRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

PP / Angehorige / sonstige Personen in der Ausfiihrung der Malinahme
angeleitet

: O ja, @M e VON e
O Privater Pflegeperson (PP) U ja ja, am von
D neln,well ______________________________________ D ne|n,We|| ....................................................................................
N T OO . OO OO
Intertrigoprophylaxe erforderlich = O nein O ja, weil

notwendige MaRnahme wird
ausgefuhrt von

O PD

notwendige MalRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

PP / Angehdrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der Malnahme
angeleitet

: O ja, am oo (o] 0 [T
O Privater Pflegeperson (PP) O ja J v
O nein, Weil «.....voveeeeeeeeeeeeeee . O nein, Weil ...
N e e SO S O SO O OO
Sturzprophylaxe erforderlich O nein O ja, weil

notwendige MalRnahme wird
ausgefihrt von

O PD
O Privater Pflegeperson (PP)

notwendige MalRnahme und deren
Haufigkeit innerhalb der Pflegeplanung
beschrieben

O ja

O nein, weill

PP / Angehodrige / sonstige Personen in der Ausfihrung der Mallnahme
angeleitet

Name:

Erhebung durch:

am:

unter Mitwirkung von:

Unterschrift Versicherte/Versicherter / private Pflegeperson

Pflegekoordination
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In der Pflegekoordination wird unter Bertcksichtigung der erhobenen Informationen aus der
Pflegeanamnese die Zustandigkeit fur die Durchfuhrung der Pflegemalinahmen
(professioneller Pflegedienst und / oder private Pflegeperson) dargestellt und nachvollziehbar
dokumentiert; d. h. Verantwortlichkeiten innerhalb der pflegerischen Versorgung
sind klar zugeordnet.

Beachte:  Grundsatzlich soll die Pflegekoordination von einer Pflegefachkraft erhoben werden.

Die Prophylaxen sind gezielte pflegerische Malinahmen zur Verhinderung von
Sekundarerkrankungen und entsprechend bei jeder pflegerischen Handlung, insbesondere bei
der grundpflegerischen Versorgung, zu berucksichtigen.

Die prophylaktischen Mallhahmen sind so auszuflhren, dass die Orientierung an den aktuell
geltenden pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen gewahrleistet ist.

Die Notwendigkeit von prophylaktischen MalRnahmen und deren fachlich korrekte Ausfuhrung
ist regelmafdig zu Uberprufen und dem individuellen Pflegebedarf
des Patienten / der Patientin anzupassen.

Beachte:  Prophylaxen sind Bestandteil jeglichen pflegerischen Handelns.
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Hauswirtschaftliche Versorgung erforderlich O nein O ja, weil
notwendige MaRnahmen fuhrt aus: O PD 0O Private Pflegeperson (PP) e s O sonstige R SGE
Die hauswirtschaftliche Versorgung umfasst: Haufigkeit Haufigkeit Haufigkeit
O Reinigen der Wohnung O PD O PP O sonstige
O Entsorgung des Abfalls O PD O PP O sonstige
O Grundreinigung der Wohnung O PD O PP O sonstige
O Kochen O PD O PP O sonstige
O Zubereitung einer Hauptmabhlzeit O PD O PP O sonstige
O Zubereitung einer sonstigen Mahlzeit O PD O PP O sonstige
O Vorratseinkauf O PD O PP O sonstige
O Besorgung O PD O PP O sonstige
O Waschepflege und Ausbesserung O PD O PP O sonstige
O Buageln O PD O PP O sonstige
O Wechseln der Bettwasche O PD O PP O sonstige
O Beheizen der Wohnung O PD O PP O sonstige
O Spulen O PD O PP O sonstige
O Wechseln / Waschen der Kleidung / Wasche O PD O PP O sonstige
O O PD O PP O sonstige
Name: Seite:
Erhebung durch: am: unter Mitwirkung von:

Unterschrift Versicherte/Versicherter / private Pflegeperson

Koordination hauswirtschaftliche Versorgung
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Hier wird ebenfalls unter Berucksichtigung der erhobenen Informationen aus der
Pflegeanamnese die Zustandigkeit fur die Durchfuhrung der hauswirtschaftlichen Versorgung
(professioneller Pflegedienst und / oder private Pflegeperson)
dargestellt und nachvollziehbar dokumentiert; d. h. Verantwortlichkeiten innerhalb der

hauswirtschaftlichen Versorgung sind klar zugeordnet.
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Datum

a) Ressourcen
b) Probleme

Pflegeziele

PflegemaBnahmen

Hdz.

Pflegeergebnis / Datum

Hdz.

Name:

Jahr:

Pflegeplanung

Seite:
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Auf Grundlage der Pflegeanamnese werden in Zusammenarbeit mit dem
Patienten und / oder dessen Bezugspersonen Ressourcen und Pflegeprobleme
formuliert und entsprechende Zielsetzungen vereinbart.

Unter Berlcksichtigung der situationsbezogenen Daten und der formulierten
pflegerischen Zielsetzungen werden die notwendigen pflegerischen Maldnahmen, einschlief3lich
aller notwendigen Prophylaxen, mit allen an der Pflege beteiligten Personen schriftlich geplant.

Dabei ist zu beachten, dal} die Malihahmenplanung Angaben zu Haufigkeit (wie oft?),
Zeitpunkt (wann?), Zeitraum (wie lang?), erforderlichen Hilfsmitteln
und personeller Zustandigkeit (wer?) macht.
Die festgeschriebenen Mallnahmen gelten fur alle an der Pflege beteiligten Personen verbindlich;

die erforderlichen Prophylaxen sind zu berucksichtigen.

Beachte: Es ist sinnvoll die Pflegeprobleme priorisiert zu bearbeiten;

und pro Pflegeproblem ein Pflegeplanungsblatt zu verwenden.
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Pflegeplanung erstelltam: ................... AUICR: e Uberpriifung geplant am: ................

aktualisiertam: ....................s AUICH: Uberpriifung geplant am: ................
aktualisiert am: ....................... (o [0 ] o SRRSO P Uberpriifung geplant am: ................
aktualisiertam: ....................... (o (U] o] O S U S SRR RSP Uberprifung geplant am: ................
aktualisiertam: ................ce.... (o 11 o o T RSSO SOP Uberprifung geplant am: ................
aktualisiertam: ....................... AUICR: e Uberpriifung geplant am: ................
Name: Seite:

Pflegeplanungskontrolle
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Die Pflegeplanung muss der Entwicklung des Pflegeprozesses

entsprechend kontinuierlich aktualisiert werden.
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Pflegevisite am: ................... Ergebnis / einzuleitende MaRnahmen:

AUIC: e

FUNKEION: <.

Pflegevisite am: ................... Ergebnis / einzuleitende MaBnahmen:

AUICN: e

FUNKEION: ..o e

Pflegevisite am: .................. Ergebnis / einzuleitende MaBnahmen:

AUICN: e

FUNKEION: <.

Name: Seite:

Nachweis zur Pflegevisite
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Die Pflegevisite ist ein mogliches Instrument der internen Qualitatssicherung
im Hinblick auf die Uberpriifung der Pflegeergebnisqualitat.
Die Pflegevisite sollte deshalb regelmafdig von der verantwortlichen Pflegefachkraft

bei dem Patienten / der Patientin durchgefuhrt werden.

Empfehlung: Ein standardisierter Verfahrensablauf im Sinne des Pflegeleitbildes des

Dienstes ist als Grundlage fur die Pflegevisite zu erarbeiten.
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Dekubitus-Risiko laut Braden-Skala festgestellt:

O

ja

O nein

Datum

Mobilisationsziel

MobilisationsmaBRnahme

Besonderheiten

Uhrpunkt

Hdz

Name:

Jahr:

Mobilisations-Lagerungsplanung

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen — in Zusammenarbeit mit dem MDK Hessen

Seite:

Februar 2004



Hier soll jegliche Art von Mobilisation beschrieben und dokumentiert werden,
z. Bsp.: Hilfe bei der Mobilitat im Bett, am Bett, im Raum,
aktive / passive Bewegungsubungen

und kann somit als Erganzung zur Pflegeplanung dienen.

In der Spalte ,Besonderheiten” kann der Einsatz von Hilfsmitteln

(wie zum Beispiel Kissen, Keile, Rollen, etc.) vermerkt werden.

Beachte: Bei Einsatz einer Antidekubitusmatratze
wird niemals der regelméaBige

Lagerungswechsel iiberfliissig.
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Datum

Uhrzeit

Hdz

Name:

Jahr: Seite:

Mobilisations-Lagerungsprotokoll
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Hier erfolgt der Nachweis Uber die durchgefuhrte Mobilisation und/oder Lagerung, die im Hinblick

auf die bekannte Dekubitusproblematik eine besondere Bedeutung haben.

Beachte: Bei Einsatz einer Antidekubitusmatratze
wird niemals der regelméaBige

Lagerungswechsel tiberfliissig.
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Hdz. Arztname
Datum Pflege |, . \cicfoni arztlich verordnete MaBnahme Héufigkelt Hdz. | abgesetzt | = Hdz.
bei ei telefonischer Arzt am Arzt
M Anordnung z. B. Verbandwechsel, etc. rz rz
eAe onischer (siehe auch Wunddokumentation)
nordnung
Name: Jahr: Seite:

arztlich verordnete MaRnahme 1
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Alle arztlich verordneten MaRnahmen sollten von der verordnenden Person (Arztin / Arzt)
in schriftlicher Form gegeben werden.
Bei telefonisch verordneten MaRnahmen zeichnet die entgegennehmende Pflegefachkraft
die Verordnung ab; der Name der verordnenden Person ist zu vermerken.
Zur Absicherung des Pflegepersonals sollte eine Faxbestatigung von
der verordnenden Arztin / dem verordnenden Arzt eingeholt werden

oder baldmoglichst deren / dessen Unterschrift auf diesem Formblatt erfolgen.
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Hdz. Arztname
Datum U e Injektionen / Infusionen hautighsik Hdz. | abgesetzt| Hdz.
bei A Arzt am Arzt
: nordnung
telefonischer
Anordnung
Name: Jahr: Seite:

arztlich verordnete MaRnahme 2
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Alle arztlich verordneten MaRRnahmen sollten von der verordnenden Person (Arztin / Arzt)
in schriftlicher Form gegeben werden.
Bei telefonisch verordneten MalRnahmen zeichnet die entgegennehmende Pflegefachkraft
die Verordnung ab; der Name der verordnenden Person ist zu vermerken.
Zur Absicherung des Pflegepersonals sollte eine Faxbestatigung von
der verordnenden Arztin / dem verordnenden Arzt eingeholt werden

oder baldmoglichst deren / dessen Unterschrift auf diesem Formblatt erfolgen.
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Hdz. Arztname
Datum Pflege | peitelctoniscner| Verabreichung von Sondenkost / enterale Ernéhrung Haufigkeit idzt- abgestat idzt-
telefonischer T Kalorienmenge rz =
Anordnung
Name: Jahr: Seite:

arztlich verordnete MaBRnahme 3
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Alle arztlich verordneten MaRRnahmen sollten von der verordnenden Person (Arztin / Arzt)
in schriftlicher Form gegeben werden.
Bei telefonisch verordneten MalRnahmen zeichnet die entgegennehmende Pflegefachkraft
die Verordnung ab; der Name der verordnenden Person ist zu vermerken.
Zur Absicherung des Pflegepersonals sollte eine Faxbestatigung von
der verordnenden Arztin / dem verordnenden Arzt eingeholt werden

oder baldmoglichst deren / dessen Unterschrift auf diesem Formblatt erfolgen.
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Hdz. | Arzthame Hdz. | Arztnhame Bedarfsmedikation
Datum | Pflege - Medikation Dosierung | Hdz. | Hdz. |Datum | Pflege - _ - Dosierung | Hdz. | Hdz.
bei tel telefonischer Arzt Arzt bei tel telefonischer (elpschl. Bedan_‘sdeflnltlon Arzt Arzt
A;};rg_' Anordnung abge- Ar?é)rg-. Anordnung | und Hochstverabreichungsmenge abge-
nung setzt hung innerhalb von 24 Std.) setzt
am am
Name: Jahr: Seite:

arztlich verordnete Medikation
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Alle Verordnungen beziiglich der Medikation sollten von der verordnenden Person (Arztin / Arzt)
in schriftlicher Form gegeben werden.
Bei telefonisch verordneter Medikation zeichnet die entgegennehmende Pflegefachkraft
die Verordnung ab; der Name der verordnenden Person ist zu vermerken.
Zur Absicherung des Pflegepersonals sollte eine Faxbestatigung von
der verordnenden Arztin / dem verordnenden Arzt eingeholt werden

oder baldmoglichst deren / dessen Unterschrift auf dem Formblatt erfolgen

Empfehlung: Sollte der verordnete Wirkstoff mit einem anderen Praparatnamen
verwendet werden als von der Arztin / dem Arzt verordnet, so ist der
Praparathame des tatsachlich verabreichten Medikamentes zu
dokumentieren.
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Braden-Skala zur Dekubitus-Risiko-Erfassung

Bei einer Gesamtpunktzahl von 18 Punkten und weniger besteht ein erhéhtes Dekubitusrisiko

Sensorisches
Wahrnehmungs-
vermégen

Fahigkeit,
adaquat auf
druckbedingte
Beschwerden
ZU reagieren

® komplett
eingeschrankt

- keine Reaktion auf
schmerzhafte Stimuli,
aufgrund von eingetriibtem
BewuRtsein oder Sedierung

ODER

- Stérung der Schmerz-
empfindung, die den gréRten
Teil des Korpers betreffen
(z.B. hoher Querschnitt)

@ stark
eingeschrankt

- reagiert nur auf schmerz-
hafte Stimuli

- Beschwerden kénnen kaum
geaulert werden (z.B. nur
durch Stéhnen oder Unruhe)

ODER

- hat eine sensorische
Wahrnehmungsstorung,
wovon die Hélfte des Kdrpers
betroffen ist

@ leicht
eingeschrankt

- Reaktion auf Ansprache oder
Anweisungen vorhanden
Beschwerden kénnen aber
nicht immer ausgedruckt
werden (z.B. dass die Position
geandert werden soll)

ODER

- Stérung der Schmerz-
empfindung, wovon eine oder
zwei Extremitaten betroffen
sind

@ keine
Beeintrachtigung
- Reaktion auf Ansprache

- Beschwerden kénnen
gedulert werden

@ stindig feucht

@ oft feucht

® manchmal feucht

@ selten feucht

Feuchtigkeit
- Haut ist stéandig feucht durch | - Haut ist oft feucht, aber nicht | - Haut ist manchmal feucht - Haut ist meist trocken
Ausmall, in Urin, SchweiB, Kot, etc. immer - etwa einmal pro Tag wird - Neue Bettwésche wird
d die Haut - immer wenn der Patient - Bettwasche muss neue Wasche bendtigt seltener benétigt
em aie nau gedreht wird, liegt er im mindestens einmal pro
Feuchtigkeit Nassen Schicht gewechselt werden
ausgesetzt ist
Aktivitat @ bettlégerig @ auf einen Stuhl | @ geht gelegentlich | @ geht regelmiBig
angewiesen
- dauerhaft im Bett liegend -, . - geht am Tag gelegentlich - geht aulRerhalb des Zimmers
Ausmald ./ Grad : l:arlgll((el_t, allelr;e"zuktlaugen, kiirzere Distanzen mit oder mindestens zweimal am Tag
der phyS|SChen 1 f]tar ﬁlngjsc rankt gger ohne Unterstiitzung und im Zimmer wahrend der
Aktivitat nlkc v%r anden Gewicht - verbringt die meiste Zeitim | Wachphase mindestens alle 2
;icirt“:alleaiieelt?:g:n u?]v;“/: oder Bett oder il Stundeg
benétigt beim Transfer
(in den Stuhl 0.8.) Hilfe
Mobilitit @ komplett @ stark @ geringfiigig @ keine
immobil eingeschriankt eingeschrankt Einschrankungen
Féhigkeit, die - kann auch geringfiigige - bewegt sich manchmal - macht regelmaRig kleine - macht alleine umfassende
Position zu Positionswechsel nicht ohne | geringfiigig (Kérper oder Positionswechsel des Korpers | und regelméaRige Positions-

wechseln und
zu Uberpriifen

Hilfe ausfiihren

Extremitaten)

- kann aber alleine keine
regelmaBigen und
umfassenden Positions-
wechsel machen

oder der Extremitaten

wechsel

Ernédhrung

Erndhrungs-
gewohnheiten

® sehr schlecht

- isst nie eine komplette
Mahlzeit; selten mehr als 1/3
jedes angebotenen Essens

- isst zwei oder weniger
proteinreiche Mahlzeiten
(Fleisch, Milchprodukte etc.)
am Tag

- trinkt zu wenig: nimmt keine

@ miRig

- isst selten eine normale
Portion; im allgemeinen nur
etwa %2 des angebotenen
Essens

- drei eiweiRreiche Portionen
pro Tag

- nimmt unregelmaRig
Erganzungskost zu sich

® adiquat

- isst mehr als %z der meisten
Mahlzeiten

- isst viermal taglich
proteinreich

- verweigert gelegentlich eine
Mahlzeit; nimmt aber
Ergénzungskost zu sich

ODER

@ ausgezeichnet

- isst den Grofteil jeder
Mahizeit; verweigert nie das
Essen

- nimmt taglich vier oder mehr
eiweilreiche Mahlzeiten zu
sich

- isst manchmal zwischen den
Mahizeiten; braucht keine

Erganzungskost zu sich ODER Erganzungskost
ODER - bekommt Uber eine Sonde
- bekommt nicht die oder durch parenterale
- darf oral keine Kost zu sich erforderliche Menge an Ernahrung die meisten aller
nehmen oder nur klare flissiger Ergdnzungs- oder erforderlichen Néahrstoffe
Flissigkeiten bzw. Sondenkost
- nur Infusionen fir langer
als 5 Tage
Reibung und ® Problem @ potentielles ® zur Zeit kein
Scherkrafte - braucht bei Lagewechsel Problem Problem
ggggsgbls massive Unter- - bewegt sich etwas allein - bewegt sich in Bett und Stuhl
- anheben ohne ein Schieifen oder braucht wenig Hilfe allein, hat ausreichend Kraft,
iiber das Laken nicht méglich | ~ beim Bewegen kann die sich dabei anzuheben
- rutscht standig im Bett oder Haut geringfligig Uber Laken, | - kann eine Position tber
Stuhl herunter. muf Stuhl 0.4. schleifen lange Zeit halten, ohne
regelmaRig miyt massiver - halt eine relativ gute Position | herunterzurutschen
Unterstiitzung wieder in die in Stuhl oder Bett Uber langere
Position zuriick gebracht Zeit; rutscht aber manchmal
werden runter
- Spastiken, Kontrakturen oder
massive Unruhe flhren zu
standiger Reibung
Name: Erhebungsdatum: Hdz: Gesamtpunktzahl:

Quelle: Inhalt: ,Bradenskala zur Bewertung der Dekubitusrisiken in: Zegelin, Angelika: Skalen zur Ermittlung des Dekubitusrisikos
in: Dekubitus; Herausforderung fiir Pflegende. Hrsg. Christel Bienstein et al, Stuttgart, New York: Thieme 1997.

Uberarbeitet anhand der Originalvorlage: ,Bradenscale for predicting Pressure Sore Risk'. in: Braden, Barbara, Bergstrom, Nancy: Clinical Utility of the Braden Scale for predicting Pressure

Sore Risk. in: Decubitus Vol.2, Nr.3:44-51, 1989







Name der / des Versicherten

Geburtsdatum Name und Anschrift des Pflegedienstes
Lokalisation Diagnose Stadieneinteilung Wundphase Wundbeschaffenheit
Decubitus / Ulcus Cruris
5 O Ulcus cruris | O stadium 1 persistierende Hautr6tung bei | O 1 = Infektion WundgroRe X cm
intakter Haut
O Diabetisches | O stadium 2 Teilverlust der Haut; Blase, O W 2 = Exsudation .
Gangran Hautabschirfung, Wundtiefe cm
oberflachliches Geschwiir O W 3 = Granulation
o) . @) Taschenbildung
Dekubitus O stadium 3 Verlust aller Hautschichten | ~ T
und Schadigung des W 4 = Epithelisierung O Unterminierung der Wundréander
/ L@ O sonstiges subkutanen Gewebes,
tiefes Geschwir O sonstiges
O stadium 4 Atzli 5
zuséatzliche Zerstorung;
Gewebsnekrose oder Exsudat angrenzendes Gewebe
Schadigung von Muskeln,
Knochen oder stlitzenden O serss O intakt
: Strukturen
L) O blutig O infiziert
@) eitrig
Wundtyp Wundrander

schwarz, trocken, nekrotisch
massiv exsudierend

(OX0)

O gelb, schmierig belegt

O rot, sauber, granulierend O

O griin, infiziert, libelriechend
rosa, beginnende Epithelisierung

O abgegrenzt
O mazeriert

O nicht abgegrenzt
O geschwollen

O entziindet
O schlecht durchblutet

Art der Wundversorgung

Behandlungsplan / arztlich angeordnete medizinische Therapie

z.B. Hydrokolloide, Alginate, etc.

sonstiger Verband

z. B. Umschlage, Abpolsterung

Salben, Tinkturen, etc.

Welche prophylaktischen MaBnahmen wurden durchgefiihrt?

Ist der / die Versicherte mit einem Antidekubitussystem versorgt?

von der Pflegeperson:

O nein O ja

Produktname:

vom Pflegedienst:

Datum der Erhebung / Unterschrift der Pflegefachkraft

Wunderhebung

Einverstidndniserklarung:

Hiermit erteile ich meinem Pflegedienst die Erlaubnis den Zustand meiner Wunden zu erheben und ggf. an den Kostentrager
weiterzuleiten. Mein Einversténdnis gilt auch fiir die Fotodokumentation.

Datum / Unterschrift des / der Versicherten
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Datum | Wundphase / WundgroRe Wundbeschreibung Art und Haufigkeit der Hdz
S.tadlu.m (Angaben in cm) (Wundtyp, Exsudat, Wundrand, usw.) Wundversorgung
(bei Dekubitus) Linge Breite Tiefe
Lokalisation:
Name: Jahr: Seite:

Wundverlauf
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Hier sind die Wundverlaufskontrollen regelmaldig zu dokumentieren.

Pro Wunde ist ein Wunderhebungsbogen und

das dazugehorige Wundverlaufsblatt zu fUhren.
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Datum

Gesamtpflegezeit

Beginn
Ende

BH-Pflege in Minuten

Hdz

Name:

Jahr: Seite:

Pflege-Durchfiuhrungskontrolle
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Hier werden alle durchgefuhrten pflegerischen Leistungen
(Grundpflege und Behandlungspflege) mit Signatur
der durchfuhrenden Pflegefachkraft / Pflegekraft abgezeichnet.

Durch das tagliche Abzeichnen aller erbrachter Pflegeleistungen mit Handzeichen
wird nachvollziehbar dokumentiert wer, welche Leistung wann erbracht hat.
Zur genaueren Differenzierung der Pflegezeit sind Beginn und Ende
der Gesamtpflegezeit anzugeben;

die darin ggf. enthaltene Behandlungspflegezeit ist gesondert in Minuten anzugeben.
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Datum

Beginn
Ende

Hdz

Name:

Jahr: Seite:

Hauswirtschaftliche Versorgung-Durchfiuhrungskontrolle
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Hier werden alle durchgefuhrten
hauswirtschaftlichen Leistungen mit Handzeichen dokumentiert.

Daneben sind Beginn und Ende der hauswirtschaftlichen Tatigkeit festzuhalten.
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Datum eingeleitete MaBnahmen |Hdz] Datum eingeleitete MaBnahmen |Hdz} Datum eingeleitete MaBnahmen | Hdz
und a) pflegerisch und a) pflegerisch und a) pflegerisch
Uhrzeit b) medizinisch Uhrzeit b) medizinisch Uhrzeit b) medizinisch
(érztlich verordnete MaBnahme) (arztlich verordnete MaBnahme) (arztlich verordnete MaBnahme)
Legende: Blutdruck Puls Blutzucker Temperatur Gewicht Einfuhr Ausfuhr
Name: Jahr: Seite:

Uberwachung Vitalzeichen
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Hier sind die Kontrollen der Vitalzeichen einzutragen und die im Einzelfall
eingeleiteten pflegerischen und / oder arztlich verordneten
medizinischen SofortmalRnahmen zu dokumentieren.

Dies betrifft insbesondere Notfallsituationen und die sich

daraus ergebenden notwendigen Interventionen.
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. eingeleitete MaBnahmen . eingeleitete MaBRnahmen
Datum | Uhrzeit Blut- a) pflegerisch Hdz | Datum | Uhrzeit Blut- c) pflegerisch Hdz
zucker b) medizinisch zucker d) medizinisch
(arztlich verordnete MaBnahme) (arztlich verordnete MaBnahme)
Name: Jahr: Seite:

Uberwachung Blutzucker
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Hier sind die Blutzuckerkontrollen einzutragen und die im Einzelfall
eingeleiteten pflegerischen und / oder arztlich verordneten
medizinischen Sofortmallnahmen zu dokumentieren.

Dies betrifft insbesondere Notfallsituationen und die sich

daraus ergebenden notwendigen Interventionen.
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eingeleitete MaBnahmen

Datum Uhrzeit Einfuhr Ausfuhr Bilanz Gewicht Hdz a) pflegerisch Hdz
(mlin 24 Std.) | (mlin 24 Std.) b) medizinisch
(arztlich verordnete MaBnahme)
Name: Jahr: Seite:

Uberwachung Ein-und Ausfuhr
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Hier sind die Kontrollen der Ein- und Ausfuhr einzutragen und die im Einzelfall
eingeleiteten pflegerischen und / oder arztlich verordneten

medizinischen SofortmalRnahmen zu dokumentieren.
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Uhrzeit Getrankeart Menge in ml Hdz. Uhrzeit Getrankeart Menge in mi Hdz. Uhrzeit Getrankeart Menge in ml Hdz.
Datum | Gesamtmenge Datum | Gesamtmenge Datum | Gesamtmenge
Besonderheiten Besonderheiten Besonderheiten
Name: Jahr: Seite:
Uberwachung Flissigkeitsaufnahme / Trinkprotokoll
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Flussigkeitsmangel ist die Ursache von Exsikkose und Verwirrtheitszustanden,
deshalb sollte eine ausreichende Menge Flussigkeit aufgenommen werden;
I.d.R. sind dies 1,5 bis 2 Liter taglich.

Beachte: Bei einem Patienten / einer Patientin, der/die nicht mehr
eigenverantwortlich eine ausreichende Flussigkeitsmenge aufnimmt, ist die

tagliche Trinkmenge zu uberwachen und zu dokumentieren.
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verabreichte verabreichte
Datum | Uhrzeit |  Sondenkost / Menge in Bemerkung Hdz. | Datum | Uhrzeit Sondenkost / Menge in Bemerkung Hdz.
Fliissigkeit Kcal / mi Fliissigkeit Kcal / ml
Name: Jahr: Seite:
Uberwachung enterale Ernahrung / Sondenkost
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Hier ist die Uberwachung der enteralen Erndhrung (Sondenkostgabe) zu dokumentieren,
um die individuelle Ernahrungssituation

der Patientin / des Patienten nachvollziehbar darzustellen.
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Datum

Uhrzeit

verabreichte Erndhrungslésung /
Flussigkeit

Menge

in Kcal / ml

Tropfgeschwindigkeit
(Menge pro Zeit)

Besonderheiten / Zwischenfalle

Hdz.

Name:

Jahr:

Uberwachung parenterale Ernidhrung

Seite:
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Hier ist die Uberwachung der parenteralen Erndhrung zu dokumentieren,
um die individuelle Ernahrungssituation (Nahrstoff- und Flussigkeitsaufnahme)

der Patientin / des Patienten nachvollziehbar darzustellen.
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10

11

12113 14|15

16

17

18119120

21

22

23

24

25126|27|28

29

30| 31

Januar

Februar

Marz

April

Mai

Juni

Juli

August

September

Oktober

November

Dezember

Name:

S = Stuhlgang

D = Durchfall

V = Verstopfung

E = Einlauf

Uberwachung Stuhlgang
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Diese Blatt dient ausschlieldlich einer regelmaldigen Ausscheidungsuberwachung.

Besonderheiten sind unabhangig davon im Verlaufsbericht zu dokumentieren.
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Datum / Bericht Hdz
Uhrzeit

Name: Jahr: Seite:

Verlaufsbericht
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Hier sollen Besonderheiten, Reaktionen, Auffalligkeiten und Beobachtungen im Pflegeprozess
schriftlich und nachvollziehbar festgehalten werden.

Ergebnisse und ggf. notwendige Korrekturen bei Pflege- und / oder Behandlungsmalinahmen
sind hier ebenfalls zu dokumentieren, d.h. Folgehandlungen aus Ergebnissen und
Beobachtungen mussen erkennbar sein.

Der Verlaufsbericht muss leserlich, mit Datum, Uhrzeit und Handzeichen versehen, kurz und

knapp formuliert sein.

,, doviel als notig , so wenig wie moéglich*
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Riickholung durch
Hilfsmittelart beantragt | geliefert Sanitatshaus Einweisung durch: Einsatz Kostentréger
o o (Name / Qualifikation) von bis veranlasst
bzw. erfolgt
am
Name: Seite:

Hilfsmittel
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Hier wird festgehalten welches Pflegehilfsmittel / Hilfsmittel (Produktname)
ab welchem Zeitpunkt zum Einsatz gebracht wird und

wann ggf. eine Ruckgabe oder Rucknahme erfolgt ist.

Beachte:
Die Medizingerateverordnung (MedGV) verpflichtet
zur sachgerechten Einweisung und Bedienung

von medizinischen Geraten.
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Pflegerischer Kurzverlegungsbericht

Name: Krankenkasse:
Vorname: Versicherungs-Nr.:
Strale: Pflegekasse
PLZ / Ort: Pflegestufe 10 20 30
Telefon: Pflegedienst
Geburtsdatum: Familienstand:
Staatsangehdrigkeit: Religion:
Ansprechpartner(in): Hausarzt / Facharzt
Anschrift:
Telefon:
gesetzliche Betreuer(in): bisherige Medikation: einschl. Insulingabe  (ggf. Riickssite benutzen)
Anschrift:
Telefon:
Essen & Trinken Ausscheidung

Kostform: Diat: selbstandige Toilettenbenutzung () ja [ nein
selbstandige Nahrungsaufnahme 0 ja O nein_|Harninkontinenz [Jja [ nein
selbstandige Flissigkeitsaufnahme [l ja O nein |Blasenverweilkatheter [ ja [J nein
mundgerechte Zubereitung nétig ] ja_ [ nein |[l suprapubisch CH
Schluckstérungen ja [ nein [0 transurethral CH
Erndhrungssonde " ja Ll-nein | Stuhlinkontinenz [ ja [J nein
wenn ja, welche? Stuhlregulierung durch
Sondennahrung (Menge und Haufigkeit) zuletzt abgefiihrt am:

Anus praeter 0 ja- U nein

Waschen & Kleiden Mobilitat
Waschen / Duschen selbstéandig 1 ja [ nein |selbstdndig aufstehen / zu Bett gehen [ ja [ nein
Mundhygiene selbstandig 0 ja O nein |selbstandig Gehen / Stehen 71 ja [ nein
Kammen selbstandig 0 ja O nein |bettlagerig T ja [ nein
Rasieren selbstandig [ ja O nein |0 Prothese [ Gehhilfe [ Rollstuhl
An- und Auskleiden selbstandig [ ja O nein
BewuBtsein / Kommunikation Hilfsmittel

[] orientiert Stimmungslage (] Brille [ Horgerat

[1 Zahnprothese
[0 kann sich artikulieren 71 Sprachstérungen [1 sonstiges:
Muttersprache:

Chronische Wunden Besonderheiten

Dekubitus vorhanden [ ja O nein |0 Herzschrittmacher [0 Marcumareinnahme
Stadium: Lokalisation: [1 Schmerzen [0 Diabetes mellitus
Ulcus cruris vorhanden O ja O nein |0 Allergien, welche?
Lokalisation: [1 sonstiges
Versorgung mit:
(bei Vorliegen mehrerer Wunden ggf. Riickseite benutzen) Datum: Unterschrift der erhebenden Pflegekraft:
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Er Ubermittelt in Kurzfassung pflegerelevante Daten
des Patienten / der Patientin fur eine komplikationsarme
Uberleitung aus der ambulanten pflegerischen Versorgung

in stationare Versorgung- und Behandlungsbereiche.
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HANDZEICHENLISTE

als Anhang der Pflegedokumentation

der Mitarbeiterin / des Mitarbeiters

Name

Tatigkeit im Pflegedienst /
berufliche Qualifikation

Handzeichen
(Kiirzel)

Datum:
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Personelle Besetzung des Pflegedienstes

fur den internen Gebrauch

Name und Vorname Hand- .. . .
. . . et e angestellt wochentliche | Beginn der Ende der
Nr. der Mitarbeiterin zeichen Qualifikation . Krankenkasse . . g I
des Mitarbeiters (Kiirzel) oder Aushilfe Arbeitszeit Tatigkeit Tatigkeit
Datum: Unterschrift der PDL:




Erlauterungen zur Handhabung der AOK-Musterpflegedokumentation

Stammblatt

Erfassung der persénlichen und versicherungstechnischen- bzw. verwaltungstechnischen
Daten des Patienten / der Patientin am Aufnahmetag.

Die vorliegende Zusammenstellung erfolgte aus unterschiedlichsten
Dokumentationssystemen, so dass eine mdglichst breit gefasste Informationsgrundlage
entstehen konnte. Das gewahlte DIN A4 Format ist dbersichtlich und
benutzerlnnenfreundlich gestaltet.

personliche Notizen:

Biografie

Wichtige Aspekte der Lebensgeschichte des Patienten / der Patientin die prdgenden
Einfluss hatten, sind hier zusammenfassend festzuhalten. Dies hat eine besondere
Bedeutung bei dementen Patienten, denn es tauchen héufig bedeutsame
Lebenssituationen aus dem Altgedéchtnis auf und beeinflussen Wahrnehmungen und
Handlungen. Jeder Mensch hat eine eigene Lebensgeschichte und persénliche Identitat;
folgerichtig gehéren zum Erfassen der Persénlichkeit Kenntnisse der Lebenserfahrung und
Lebenserinnerung eines Menschen.

Unsere Entscheidung fur ein separates Blatt unterstreicht die Wichtigkeit der
Biografieerhebung.

personliche Notizen:
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Pflegeanamnese

Einmalige Erfassung aller pflegerelevanten Daten unter Berticksichtigung der Aktivitaten
des tédglichen Lebens (ATL) in Zusammenarbeit mit dem Patienten / der Patientin.
Wéhrend der Erarbeitung der Pflegeanamnese werden mit dem Patienten / der Patientin
und ggf. den Angehdrigen Pflegeziele vereinbart. Diese festgelegten Pflegeziele dienen
zur Uberpriifung der Wirksamkeit der durchgefiihrten PflegemalRnahmen. Vereinbarte
Pflegeziele im Erstgesprdch kénnen als Grundlage fir einen zu erstellenden
Kostenvoranschlag herangezogen werden. Die Pflegeanamnese stellt zusammenfassend
die Aufnahmesituation dar. Innerhalb des Pflegeprozesses ist die Pflegeanamnese
gleichbedeutend mit der Informationssammlung und dient damit als Grundlage fiir die
Pflegeplanung.

Beachte:  Grundsétzlich soll die Pflegeanamnese von einer Pflegefachkraft erhoben
werden.

Wir orientieren uns an den ATL, weil diese in der pflegerischen Ausbildung vermittelt und
zum Teil vom MDK bei der Pflegegutachtenerstellung benutzt werden. Die
Pflegeanamnese ist umfangreich, um jeden Einzelaspekt angemessen zu wurdigen, aber
einfach in der Handhabung, weil sehr viele Informationen durch das Ankreuzverfahren
ermittelt werden konnen.

personliche Notizen:

Pflegekoordination

In der Pflegekoordination wird unter Beriicksichtigung der erhobenen Informationen aus
der Pflegeanamnese die Zustandigkeit fiir die Durchfliihrung der PflegemalBnahmen
(professioneller Pflegedienst und / oder private Pflegeperson) dargestellt und
nachvollziehbar dokumentiert; d. h. Verantwortlichkeiten innerhalb der pflegerischen
Versorgung sind klar zugeordnet.

Beachte:  Grundsétzlich soll die Pflegekoordination von einer Pflegefachkraft erhoben
werden.

Die Prophylaxen sind gezielte pflegerische MalRnahmen zur Verhinderung von
Sekundérerkrankungen und entsprechend bei jeder pflegerischen Handlung, insbesondere
bei der grundpflegerischen Versorgung, zu beriicksichtigen. Die prophylaktischen
MalBnahmen sind so auszufiihren, dass die Orientierung an den aktuell geltenden
pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen gewaéhrleistet ist. Die Notwendigkeit von
prophylaktischen MalBhahmen und deren fachlich korrekte Ausfiihrung ist regelma3ig zu
tiberpriifen und dem individuellen Pflegebedarf des Patienten / der Patientin anzupassen.
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personliche Notizen:

Koordination hauswirtschaftliche Versorgunq

Hier wird ebenfalls unter Beriicksichtigung der erhobenen Informationen aus der
Pflegeanamnese die Zusténdigkeit fir die Durchfiihrung der hauswirtschaftlichen
Versorgung (professioneller Pflegedienst und / oder private Pflegeperson) dargestellt und
nachvollziehbar  dokumentiert; d. h. Verantwortlichkeiten innerhalb der
hauswirtschaftlichen Versorgung sind klar zugeordnet.

personliche Notizen:

Pflegeplanung

Auf Grundlage der Pflegeanamnese werden in Zusammenarbeit mit dem Patienten und /
oder dessen Bezugspersonen Ressourcen und Pflegeprobleme formuliert und
entsprechende Zielsetzungen vereinbart. Unter Beriicksichtigung der situationsbezogenen
Daten und der formulierten pflegerischen Zielsetzungen werden die notwendigen
pflegerischen MalBhahmen mit allen an der Pflege beteiligten Personen schriftlich geplant.
Dabei ist zu beachten, dass die MalBhahmenplanung Angaben zu Hé&ufigkeit (wie oft?),
Zeitpunkt (wann?), Zeitraum (wie lang?), erforderlichen Hilfsmitteln und personeller
Zusténdigkeit (wer?) macht. Die festgeschriebenen MalBnahmen gelten fiir alle an der
Pflege beteiligten Personen verbindlich.

Definition:  Ein Pflegeproblem ist eine Beeintrachtigung des Patienten in irgendeinem
Lebensbereich, die seine Unabhangigkeit einschrankt und ihn belastet.
Kann der Patient dieses Defizit nicht selbst kompensieren braucht er Pflege.

Die formulierten Pflegeziele mussen realistisch, erreichbar und Uberprifbar sein; das
Nahziel muss immer auf ein Fernziel ausgerichtet sein.

Die PflegemalRnahme muss erkennbar formuliert sein, d. h. es muss erkennbar sein wer,
was, wann, wie oft und in welcher Weise ausflihrt. Die in der Pflegeplanung
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festgeschriebenen Pflegemallnahmen sind als pflegerische Anordnung zu betrachten und
sollten immer mit einem Pflegestandard hinterlegt sein.

personliche Notizen:

Pflegeplanungskontrolle

Die Pflegeplanung muss der Entwicklung des Pflegeprozesses entsprechend
kontinuierlich aktualisiert werden.

Dieses Kontrollblatt erméglicht in tbersichtlicher Form die regelmaRige Uberpriifung der
Pflegeplanung und der damit verbundenen Zielerreichung.

personliche Notizen:

Nachweis zur Pflegevisite

Die Pflegevisite ist ein mégliches Instrument der internen Qualitdtssicherung im Hinblick
auf die Uberpriifung der Pflegeergebnisqualitit. Die Pflegevisite sollte deshalb regelméafiig
von der verantwortlichen Pflegefachkraft bei dem Patienten / der Patientin durchgefiihrt
werden.

Empfehlung: Ein standardisierter Verfahrensablauf im Sinne des Pflegeleitbildes
des Dienstes ist als Grundlage flir die Pflegevisite zu erarbeiten.

personliche Notizen:
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Mobilisations- und Lagerungsplanung

Hier soll jegliche Art von Mobilisation beschrieben und dokumentiert werden, z. Bsp.: Hilfe
bei der Mobilitdt im Bett, am Bett, im Raum, aktive / passive Bewegungsibungen und
kann somit als Ergdnzung zur Pflegeplanung dienen.

In der Spalte ,Besonderheiten® kann der Einsatz von Hilfsmitteln (wie zum Beispiel Kissen,
Keile, Rollen, etc.) vermerkt werden.

Beachte:  Bei Einsatz einer Antidekubitusmatratze wird niemals der regelméBlige
Lagerungswechsel lberfliissig.

Es wurden keine Mobilisationsarten vorgegeben, um einerseits den individuellen Bedarf
des Patienten / der Patientin nicht einzuschranken und anderseits dem PD innerhalb des
Bereiches Mobilisation geniigend Freiraum zu lassen.

personliche Notizen:

Mobilisations- und Lagerungsprotokoll

Hier erfolgt der Nachweis (ber die durchgefiihrte Mobilisation und/oder Lagerung, die im
Hinblick auf die bekannte Dekubitusproblematik eine besondere Bedeutung haben.

Beachte:  Bei Einsatz einer Antidekubitusmatratze wird niemals der regelméagige
Lagerungswechsel lberflissig.

personliche Notizen:
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arztlich verordnete MaBnahme 1 bis 3

Alle &rztlich verordneten MalBnahmen sollten von der verordnenden Person (Arztin / Arzt)
in schriftlicher Form gegeben werden.

Bei telefonisch verordneten MalBnahmen zeichnet die entgegennehmende Pflegefachkraft
die Verordnung ab; der Name der verordnenden Person ist zu vermerken.

Zur Absicherung des Pflegepersonals sollte eine Faxbestétigung von der verordnenden
Arztin / dem verordnenden Arzt eingeholt werden oder baldméglichst deren / dessen
Unterschrift auf diesem Formblatt erfolgen.

Bezliglich der &rztlichen Verordnung haben wir uns aus Griinden der Ubersichtlichkeit fiir
drei getrennte Blatter entschieden. Fur arztlich verordnete behandlungspflegerische
Malnahmen, wie zum Beispiel die Wundversorgung steht so mehr Platz zur Verfigung.

personliche Notizen:

arztlich verordnete Medikation

Alle Verordnungen beziiglich der Medikation sollten von der verordnenden Person (Arztin /
Arzt) in schrifticher Form gegeben werden. Bei telefonisch verordneter Medikation
zeichnet die entgegennehmende Pflegefachkraft die Verordnung ab; der Name der
verordnenden Person ist zu vermerken. Zur Absicherung des Pflegepersonals sollte eine
Faxbestétigung von der verordnenden Arztin / dem verordnenden Arzt eingeholt werden
oder baldméglichst deren / dessen Unterschrift auf dem Formblatt erfolgen

Empfehlung: Sollte  der verordnete Wirkstoff mit einem anderen
Préparatnamen verwendet werden als von der Arztin / dem Arzt
verordnet, so ist der Prdparatname des tatséchlich
verabreichten Medikamentes zu dokumentieren.

personliche Notizen:

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen — in Zusammenarbeit mit dem MDK Hessen Februar 2004 6



Braden-Skala zur Dekubitus-Risiko-Erfassunq

Die Braden-Skala stellt eine Mdglichkeit zur Erfassung des Dekubitus-Risikos dar. Wir
haben uns flr diese Variante entschieden, da sie im Rahmen des Fragebogens flr
Sanitatshauser bei unserer Hilfsmittelabteilung Verwendung findet.

personliche Notizen:

Wunderhebung und Wundverlaufsblatt

Bei vorliegender Wunde ist hierauf die Lokalisation, die Wundphase, bei Dekubitus auch
das Stadium, festzuhalten. Die Wunde und deren Wundverhaltnisse sind zu beschreiben.
Behandlungspflegerische Mallhahmen und deren Haufigkeit, wie arztlich verordnet, sind
schriftlich festzuhalten.

Das regelmalige Fuhren des Wundverlaufsblattes ermdoglicht eine Ubersichtliche und
zeitsparende Verlaufskontrolle.

Beachte: Pro Wunde ist ein Wunderhebungsbogen und das dazugehdrige
Wundverlaufsblatt zu benutzen.

personliche Notizen:

Durchfuhrungskontrolle — Pflege

Hier werden alle durchgefiihrten pflegerischen Leistungen (Grundpflege und
Behandlungspflege) mit Signatur der durchflihrenden Pflegefachkraft / Pflegekraft
/abgezeichnet. Durch das téagliche Abzeichen aller erbrachten Pflegeleistungen mit
Handzeichen wird nachvollziehbar dokumentiert wer welche Leistung wann erbracht hat.
Zur genaueren Differenzierung der Pflegezeit sind Beginn und Ende der Gesamtpflegezeit
anzugeben. Die darin ggf. enthaltene Behandlungspflegezeit ist gesondert in Minuten
einzutragen.
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Das vorliegende Formular ermdglicht einen flexiblen Einsatz. Die durchzufihrenden
Leistungen mussen hier nur einmal eingetragen werden. So kdnnen zum ersten mal ohne
groRen Mehraufwand die grundpflegerischen Leistungen nach SGB Xl differenziert
dargestellt werden. Die Zuordnung erfolgt durch das Abzeichen der ausflihrenden
Pflegekraft in der entsprechenden Datumsspalte. Bei sehr vielen Einzelleistungen pro Tag
kann fur jeden Einsatz (morgens, mittags, abends) ein separates Blatt benutzt werden.

personliche Notizen:

Durchfuhrungskontrolle — hauswirtschaftliche Versorgung

Hier werden alle durchgefiihrten hauswirtschaftlichen Leistungen mit Handzeichen
dokumentiert. Daneben sind Beginn und Ende der hauswirtschaftlichen Tétigkeit
festzuhalten.

personliche Notizen:

Uberwachung Vitalzeichen

Hier sind die Kontrollen der Vitalzeichen einzutragen und die im Einzelfall eingeleiteten
pflegerischen und / oder é&rztlich verordneten medizinischen SofortmalBnahmen zu
dokumentieren.
Dies betrifft insbesondere Notfallsituationen und die sich daraus ergebenden notwendigen
Interventionen.

personliche Notizen:
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Uberwachung Blutzucker

Hier sind die Blutzuckerkontrollen einzutragen und die im Einzelfall eingeleiteten
pflegerischen und / oder érztlich verordneten medizinischen SofortmalBnahmen zu
dokumentieren.
Dies betrifft insbesondere Notfallsituationen und die sich daraus ergebenden notwendigen
Interventionen.

personliche Notizen:

Uberwachung Ein- und Ausfuhr

Hier sind die Kontrollen der Ein- und Ausfuhr einzutragen und die im Einzelfall
eingeleiteten  pflegerischen und / oder é&rztlich verordneten medizinischen
SofortmalBnahmen zu dokumentieren.

personliche Notizen:

Uberwachung Fliissigkeitsaufnahme

Flissigkeitsmangel ist die Ursache von Exsikkose und Verwirrtheitszustdnden, deshalb
sollte eine ausreichende Menge Fliissigkeit aufgenommen werden; i.d.R. sind dies 1,5 bis
2 Liter taglich.

Beachte: Bei einem Patienten / einer Patientin, der/die nicht mehr
eigenverantwortlich eine ausreichende Fliissigkeitsmenge aufnimmt,
ist die tagliche Trinkmenge zu (iberwachen und zu dokumentieren.

personliche Notizen:
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Uberwachung enterale Erndhrunqg / Sondenkost

Hier ist die Uberwachung der enteralen Ernédhrung (Sondenkostgabe) zu dokumentieren,
um die individuelle Ernédhrungssituation der Patientin / des Patienten nachvollziehbar
darzustellen.

personliche Notizen:

Uberwachung parenterale Erndhrung

Hier ist die Uberwachung der parenteralen Erndhrung zu dokumentieren, um die
individuelle Erndhrungssituation (Nahrstoff- und Fliissigkeitsaufnahme) der Patientin / des
Patienten nachvollziehbar darzustellen.

personliche Notizen:

Uberwachung Stuhlgang

Diese Blatt dient ausschlie8lich einer regelméligen Ausscheidungsiiberwachung.
Besonderheiten sind unabhéngig davon im Verlaufsbericht zu dokumentieren.

personliche Notizen:
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Verlaufsbericht

Hier sollen Besonderheiten, Reaktionen, Auffélligkeiten und Beobachtungen im
Pflegeprozess schriftlich und nachvollziehbar festgehalten werden. Ergebnisse und ggf.
notwendige Korrekturen bei Pflege- und / oder BehandlungsmalBnahmen sind hier
ebenfalls zu dokumentieren, d.h. Folgehandlungen aus Ergebnissen und Beobachtungen
miissen erkennbar sein. Der Verlaufsbericht muss leserlich, mit Datum, Uhrzeit und
Handzeichen versehen, kurz und knapp formuliert sein.

,» Soviel als nétig , so wenig wie méglich*

personliche Notizen:

Hilfsmittel

Hier wird festgehalten welches Pflegehilfsmittel / Hilfsmittel (Produktname) ab welchem
Zeitpunkt zum Einsatz gebracht wird und wann ggf. eine Riickgabe oder Riicknahme
erfolgt ist.

Beachte: Die Medizingerateverordnung (MedGV) verpflichtet zur sachgerechten
Einweisung und Bedienung von medizinischen Geréten.

personliche Notizen:

pflegerischer Kurzverlegungsbericht

Er Gbermittelt in Kurzfassung pflegerelevante Daten des Patienten / der Patientin fir eine
komplikationsarme Uberleitung aus der ambulanten pflegerischen Versorgung in
stationére Versorgung- und Behandlungsbereiche.
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Auf einem DIN A4 Blatt werden alle pflegerelevanten Informationen weitergegeben. Unter
Berucksichtigung des notwendigen Hilfebedarfes erfolgt eine Orientierung an den ATL.
Daneben werden eingesetzte Hilfsmittel, Besonderheiten in der Pflege des Patienten / der
Patientin und das evtl. Vorhandensein von chronischen Wunden erfasst. Das vorliegende
Berichtsformular kann vom ambulanten in den stationaren Bereich und umgekehrt
eingesetzt werden. Hier ware es wunschenswert ein Formular mit Durchschreibetechnik
zur VerfUgung zu haben, so dass eine Durchschrift in der Dokumentation des PD
verbleiben konnte.

personliche Notizen:

Handzeichenliste

Diese stellt im eigentlichen Sinne keinen Inhalt der Pflegedokumentation dar, kann aber in
dieser Form zur Information fiir Patientinnen und Patienten und deren Angehdrigen
eingesetzt werden.

personliche Notizen:

Besetzungsliste

Diese ist nicht Inhalt der Pflegedokumentation. Sie muss aber vom Pflegedienst
vollstdndig gefiihrt und regelméBig aktualisiert werden.

personliche Notizen:
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