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Erlduterungen zur Handhabung der Musterpflegedokumentation

allgemeine Erlauterung

durchgéangiges DIN A4-Format

Aufbewahrung in Standard-Ordnersystemen mdglich

die farbliche Gestaltung der einzelnen Formulare ermdéglicht eine einfache
Handhabung und bietet Ubersichtlichkeit

alle Formbléatter sind im unteren Bereich namentlich gekennzeichnet, so dass,
unabhéngig von der farblichen Gestaltung, eine schnelle Identifikation mdglich ist

jedes Formblatt besitzt auf der Riickseite einen speziellen Benutzerinnenhinweis

auf jedem Blatt ist der Name des Patienten / der Patientin und des Pflegedienstes
anzugeben; Seitennummerierungen sind ebenfalls anzugeben

die zeitliche Zuordnung geschieht Gber Angabe von Monat und Jahr

personliche Notizen:
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spezielle Erlduterung

Stammblatt

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

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

personliche Notizen:

Biografieblatt

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 Altgedédchnis auf und beeinflussen Wahrnehmungen und
Handlungen. Jeder Mensch hat eine eigene Lebensgeschichte und persénliche Identitét;
folgerichtig geh6éren zum Erfassen der Persénlichkeit Kenntnisse der Lebenserfahrung und
Lebenserinnerung eines Menschen.

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

persénliche Notizen:
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Pflegeanamnese

Einmalige Erfassung aller pflegerelevanten Daten unter Beriicksichtigung der Aktivitédten
des taglichen 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 PflegemalBnahmen. 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.

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 wirdigen, aber
einfach in der Handhabung, weil sehr viele Informationen durch das Ankreuzverfahren
ermittelt werden kénnen.

persénliche Notizen:

Pflegeplanung

Auf Grundlage der Pflegeanamnese werden in Zusammenarbeit mit dem Patienten und /
oder dessen Bezugspersonen Pflegeprobleme und Ressourcen formuliert und
entsprechende Zielsetzungen vereinbart. Unter Berticksichtigung der situationsbezogenen
Daten und der formulierten pflegerischen Zielsetzungen werden die notwendigen
pflegerischen MalBnahmen mit allen an der Pflege beteiligten Personen schriftlich geplant.
Dabei ist zu beachten, dass die MaBhahmenplanung Angaben zu Hé&ufigkeit (wie oft?),
Zeitpunkt (wann?), Zeitraum (wie lang?), erforderlichen Hilfsmitteln und personeller
Zustéandigkeit (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.
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Die formulierten Pflegeziele muissen realistisch, erreichbar und Uberprifbar sein; das
Nahziel mufd immer auf ein Fernziel ausgerichtet sein.

Die Pflegemallnahme mul erkennbar formuliert sein, d. h. es mul® erkennbar sein wer,
was, wann, wie oft und in welcher Weise ausfuhrt. Die in der Pflegeplanung
festgeschriebenen PflegemalRnahmen sind als pflegerische Anordnung zu betrachten und
sollten immer mit einem Pflegestandard hinterlegt sein.

personliche Notizen:

Pflegeplanungskontroliblatt

Die Pflegeplanung mul3 der Entwicklung des Pflegeprozesses entsprechend kontinuierlich
aktualisiert werden.

Dieses Kontrollblatt erméglicht in Gbersichtlicher Form die regelméRige Uberprifung der
Pflegeplanung und der damit verbundenen Zielerreichung.

persénliche Notizen:

Pflegevisite

Die Pflegevisite sollte regelmél3ig von der verantwortlichen Pflegefachkraft bei dem
Patienten / der Patientin durchgefiihrt werden. Eine Pflegevisite dient als Instrument der
internen Qualitdtssicherung und ermdéglicht daneben die Wertschétzung der pflegerischen
Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen.

persénliche Notizen:
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Bewegungsblatt

Hier soll jegliche Art von Bewegung dokumentiert werden, z. Bsp.: Hilfe bei der Mobilitét
im Bett, am Bett, im Raum, aktive / passive Bewegungstibungen, Lagerungen. In der
Spalte ,Besonderheiten” ist der Einsatz von Hilfsmitteln (wie zum Beispiel Kissen, Keile,
etc.) zu vermerken.

Beachte:  Bei Einsatz einer Antidekubitusmatratze wird niemals der regelméBige
Lagerungswechsel liberfliissig.

Es wurden keine Bewegungsarten vorgegeben, um einerseits den individuellen Bedarf des
Patienten / der Patientin nicht einzuschrdnken und anderseits dem PD in der
Durchfiihrung von Bewegungsformen geniigend Freiraum zu lassen.

persénliche Notizen:

arztlich angeordnete medizinische Therapie

Alle Anordnungen bzgl. der medizinischen Therapie sind schriftlich vorzunehmen und von
der anordnenden Person (Arzt / Arztin) abzuzeichnen. Bei telefonisch angeordneten
MaBBnahmen zeichnet die entgegennehmende Pflegefachkraft die Anordnung ab. Zur
Absicherung des Pflegepersonals sollte eine Faxbestétigung von der anordnenden Arztin /
dem anordnenden Arzt eingeholt werden oder baldmdéglichst deren / dessen Unterschrift
auf dem Formblatt erfolgen.

Beziiglich der &rztlichen Anordnung haben wir uns aus Griinden der Ubersichtlichkeit fur
zwei getrennte Blatter entschieden. Fir arztlich angeordnete behandlungspflegerische
Malnahmen, wie zum Beispiel die Wundversorgung steht dadurch mehr Platz zur
Verfugung.

personliche Notizen:
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arztlich angeordnete Medikation

Alle Anordnungen bzgl. der medizinischen Therapie sind schriftlich vorzunehmen und von
der anordnenden Person (Arzt / Arztin) abzuzeichnen. Bei telefonisch angeordneter
Medikation zeichnet die entgegennehmende Pflegefachkraft die Anordnung ab. Zur
Absicherung des Pflegepersonals sollte eine Faxbestétigung von der anordnenden Arztin /
dem anordnenden Arzt eingeholt werden oder baldmdéglichst deren / dessen Unterschrift
auf dem Formblatt erfolgen.

personliche Notizen:

Braden-Skala zur Dekubitus-Risiko-Erfassung

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 fir
Sanitdtshauser 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 Malinahmen und deren Haufigkeit, wie arztlich verordnet, sind
schriftlich festzuhalten.
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Das regelmalige Fihren des Wundverlaufsblattes ermdéglicht eine Ubersichtliche und
zeitsparende Verlaufskontrolle.

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

persénliche Notizen:

Durchfiihrungskontrolle — Pflege

Hier werden alle durchgefiihrten pflegerischen Leistungen (Grundpflege und
Behandlungspflege) mit Signatur der durchfiihrenden Pflegefachkraft / Pflegekraft
/abgezeichnet. Durch das tédgliche 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.

Das vorliegende Formular ermdglicht einen flexiblen Einsatz. Die durchzufiihrenden
Leistungen missen hier nur einmal eingetragen werden. So kénnen zum ersten mal ohne
grollen 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.

persénliche Notizen:
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Durchfiihrungskontrolle — hauswirtschaftliche Versorgung

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

personliche Notizen:

Uberwachungsblatt (1 — 3)

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

personliche Notizen:

Uberwachungsblatt (4)

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

persénliche Notizen:
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Uberwachungsblatt (5)

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

Mittels Ein- und Ausfuhrkontrolle kann eine Bilanzierung erstellt werden; eine
Gewichtskontrolle kann Aufschluss Uber Flissigkeitseinlagerung geben.

persénliche Notizen:

Verlaufsbericht

Hier sollen Besonderheiten, Reaktionen, Auffélligkeiten und Beobachtungen im
Pflegeprozel3 schriftlich und nachvollziehbar festgehalten werden. Ergebnisse und ggf.
notwendige Korrekturen bei Pflege- und / oder Behandlungsmalinahmen sind hier
ebenfalls zu dokumentieren. Der Verlaufsbericht mul3 leserlich, mit Datum, Uhrzeit und
Handzeichen versehen, kurz und knapp formuliert sein.

,»» Soviel als nétig, so wenig wie méglich“

persénliche Notizen:

Hilfsmittelblatt

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

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

pflegerischer Kurzverlegungsbericht

Er tbermittelt in Kurzfassung pflegerelevante Daten des Patienten / der Patientin fiir eine
komplikationsarme Uberleitung aus der ambulanten pflegerischen Versorgung in
stationdre Versorgung- und Behandlungsbereiche.

Auf einem DIN A4 Blatt werden alle pflegerelevanten Informationen weitergegeben. Unter
Bericksichtigung 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 erfal3t. Das vorliegende
Berichtsformular kann vom ambulanten in den stationdren Bereich und umgekehrt
eingesetzt werden. Hier wéare es wiinschenswert ein Formular mit Durchschreibetechnik
zur Verfigung zu haben, so daly eine Durchschrift in der Dokumentation des PD
verbleiben kénnte.

personliche Notizen:

Handzeichenliste
Diese stellt im eigentlichen Sinne keinen Inhalt der Pflegedokumentation dar, mul3 aber
vom Pflegedienst vollsténdig gefiihrt und regelmél3ig aktualisiert werden.

personliche Notizen:
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Stamm-Blatt Krankenkasse: Stempel des Pflegedienstes
Nr.
Versicherungs-Nr.:
Name: sonstige Kostentrager:
Vorname:
Stralle: Pflegekasse:
PLZ / Ort: Antrag gestellt am: Wer hat den Pflegedienst gerufen?
Telefon:
Geburtsdatum: Familienstand: Pflegestufe 11 02 13 behandelnde Arzte:
Staatsangehorigkeit: Religion: [l Geldleistung [ Sachleistung [] Kombi.-Leistung | Name:
Behandlungsort: (falls abweichend vom Wohnort) Hartefallregelung 0 ja [ nein
Selbstzahler [l ja Ll nein Telefon:
[ lebt allein [ in Gemeinschaft Beihilfe berechtigt I ja [l nein Name:
[1 Haus [l Wohnung
1 betreutes Wohnen [l Etage gesetzliche Betreuung: (] ja 'l nein Telefon:
Haustiere: Wirkungskreis: Notarzt:
Betreuer(in):
wird versorgt durch: Unterbrechung der Pflege:
1 Ehepartner(in) [l Lebensgefahrte(in)
[ Kind(er) pflegerelevante Diagnosen:
Name:
Strale:
PLZ / Ort: Behandlungspflege — SGB V, § 37 ergianzende Hilfen:
Telefon: J ja 7 nein ] Essen auf Radern 1 Hausnotruf
[ private Pflegeperson 0 KG [ Ergotherapie
Name: Kostenvoranschlag (] ja [l nein 1 sonstiges
Stral3e: aktualisiert am:
PLZ/ Ort: aktualisiert am: Datenaufnahme am:
Telefon: durch:
Hausschllssel erhalten Pflegevertrag abgeschlossen am: Pflegebeginn:
Datum: Beendigung der Pflege:
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Erfassung der persdnlichen und versicherungstechnischen-
bzw. verwaltungstechnischen Daten

des Patienten / der Patientin am Aufnahmetag.
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Name: erstellt am: Seite:

Biografieblatt
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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 geh6ren zum Erfassen der Persénlichkeit Kenntnisse der

Lebenserfahrung und Lebenserinnerung eines Menschen.
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Ruhen und Schlafen

vereinbartes Pflegeziel:

Aufstehen ca. Uhr

Zubettgehen ca.

Ruhepausen tagsuber

Uhr 1ia 1 nein

Uhrzeit: ..ooooeveeieiiei

Einschlafhilfe / Rituale

Medikamente

Schlafunterbrechung
Haufigkeit / Ursache

sich bewegen

vereinbartes Pflegeziel:

Gehen, eben (1 selbstandig (1 Unterstitzung '1 Teillbernahme ] volle Ubernahme (1 Anleitung / Beaufsichtigung
Gehen, Treppe (1 selbstandig (1 Unterstitzung (1 Teilibernahme ] volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Gehhilfe [1 selbstandig [1 Unterstitzung [l Teilubernahme 1 volle Ubernahme [1 Anleitung / Beaufsichtigung
Rollstuhl [1 selbstandig [1 Unterstitzung [1 Teillbernahme ] volle Ubernahme [1 Anleitung / Beaufsichtigung
Sitzen auf Stuhl [ selbstandig [ _Unterstitzung [l _Teilubernahme ] volle Ubernahme (1 Anleitung / Beaufsichtigung
Sitzen im Bett [l selbstandig (1 Unterstitzung [] Teilibernahme 1 volle Ubernahme [J. Anleitung / Beaufsichtigung
Lagerung im Bett [l selbstandig [1 Unterstutzung [1 Teilubernahme ] volle Ubernahme [1 Anleitung / Beaufsichtigung
Transfer [ selbstandig [1 Unterstitzung [1 Teillbernahme 1 volle Ubernahme [1"_Anleitung / Beaufsichtigung
Aufstehen [1 selbstandig [1 Unterstitzung [1 Teillbernahme 1 volle Ubernahme [1 Anleitung / Beaufsichtigung
Zubettgehen [] selbstandig [J Unterstltzung [] Teilibernahme ] volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Verlassen der Wohnung [l selbstandig [ Unterstiitzung [] Teilibernahme 1 volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Beweglichkeit (] _normal [ eingeschrankt [ _immobil seit wann?

Dekubitusrisiko
siehe Braden-Skala

0 ja
0 nein

Bewegungseinschrankung

(wenn ja, welche?)

[ ja
[0 nein

bestehende Kontrakturen

(wenn ja, welche?)

Name:

Pflegeanamnese

Seite: 1
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sich waschen

vereinbartes Pflegeziel:

und kleiden

Hautzustand (] normal [ trocken [ feucht/ schweillig [ fettig
Allergien (wenn ja, welche?) | Hauterkrankung / Hautverdnderung (welcher Art? Lokalisation?) Dekubitus
[ ja [J nein [l ja (1 nein 7 ja

[1 nein

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

Kédmmen / Haare waschen | ] selbsténdig

[ Unterstitzung

Teilibernahme

71 volle Ubernahme

[1 Anleitung / Beaufsichtigung

Rasieren [ selbstandig [1 Unterstlitzung Teililbernahme 1 volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Nagelpflege [1 selbstandig [1 Unterstitzung Teillbernahme 1 volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Augenpflege [1 selbstandig [ Unterstlitzung Teillbernahme 1 volle Ubernahme [] Anleitung / Beaufsichtigung
Ankleiden [1 selbstandig [1 Unterstitzung Teilibernahme 1 volle Ubernahme [0 Anleitung / Beaufsichtigung
Auskleiden [ selbstandig 0 Unterstltzung Teilibernahme 71 volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Hautpflege [1 selbstandig [1 Unterstitzung Teilibernahme 71 volle Ubernahme [J Anleitung / Beaufsichtigung
FuBpflege [ selbstandig [0 Unterstiitzung Teillbernahme 71 volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung

Name:

©
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Essen und Trinken

vereinbartes Pflegeziel:

Ernahrungszustand [J angemessen [1 Adipositas [1 Kachexie [1 Exsikkose
GroRe: Gewicht: Kau- und Schluckfunktion 1 normal 1 beeintrachtigt (in welcher Weise?)

Diat: . : _ Besonderheiten
Kostform: Nahrungsunvertraglichkeit / Allergie

z. Bsp. passierte Kost

Nahrungsaufnahme [1 Essen, oral [1 Trinken, oral [l Erndhrungssonde

Essen [ selbstandig [J Unterstitzung [l Teilibernahme 1 volle Ubernahme [ Anleitung / Beaufsichtigung
Trinken [1 selbstandig (7 Unterstutzung [1 Teilubernahme 1 volle Ubernahme [l Anleitung / Beaufsichtigung
Erndhrungssonde [ selbstandig [J Unterstiitzung I Teilibernahme 1 volle Ubernahme [1 Anleitung / Beaufsichtigung
[ ja

O nein

wenn ja, welche?

mundgerechte [ selbstandig [J Unterstiitzung [J Teilibernahme 1 volle Ubernahme [0 Anleitung / Beaufsichtigung
Zubereitung der Nahrung

Name:

Seite: 3
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Ausscheiden vereinbartes Pflegeziel:
Urin 7 selbstandig 71 Hilfsmittel 1 Hilfsperson Inkontinenz
1 ja
(1 nein
Art des Hilfsmittels: 1 Verweilkatheter CH ....... Urostomaversorgung Besonderheiten
. [1 transurethral 71 einteilig z. Bsp. Dialyse, Urostoma
D Kondomurinal 1 suprapubisch 0 zweiteilig
[1 Einmalkatheter
[ Inkontinenzeinlagen Haufigkeit des Wechsels Haufigkeit der Versorgung
[1 sonstiges
Stuhl ' selbstandig 1 Hilfsmittel | Hilfsperson Inkontinenz
1 ja
O nein
Art des Hilfsmittels: Stomaversorgung Diarrhoe Obstipation Besonderheiten
_ _ 11 einteilig 0 ja 7 ja z. Bsp: Laxantien, Einlaufe
-/ Inkontinenzeinlagen 1 zweiteilig 1 nein [ nein
[J  Analtampon
'] sonstiges Haufigkeit der Versorgung
Erbrechen Besonderheiten: Sputum Besonderheiten:
Name: Seite: 4
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Aufrechterhaltung der
Vitalfunktionen

vereinbartes Pflegeziel:

Atmung

[1 selbstandig

(1 Unterstttzung durch

Hilfsmittel
z. Bsp. Asthmaspray oder

(1 Unterstltzung durch

Hilfsperson
z. Bsp. beim Absaugen

1 Ubernahme (Beatmung)

Sauerstoffgabe
Einschrankung _ Besonderheiten
7 nein 11 ja, welcher Art?
Temperaturregulation 1 selbstandig Besonderheiten

Kreislaufregulation

[1 selbstandig

Besonderheiten

Name:
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fiir Sicherheit sorgen

vereinbartes Pflegeziel:

Orientierung zeitlich Ortlich situativ persdnlich
[l ja 1 ja 1 ja 1 ja
[1 zeitweise (1 zeitweise (1 zeitweise (1 zeitweise
[J nein [J nein [J nein [J nein
Situative Anpassungsfahigkeit | Kann Gefahren erkennen und |1 Hilfsmittel Besonderheiten
angemessen reagieren z. Bsp. Hausnotruf
0 ja
[1 zeitweise
0 nein
Schmerzen Schmerzempfindung gestért ' | Reizempfindung gestért [l Kaltereiz
(wenn ja, in welcher Weise?) (wenn ja, in welcher Weise?) (wenn ja, in welcher Weise?) 1 Warmereiz
[1 nein (1 nein "1 nein "1 Sensibilitatsstérungen
[ ja 1 ja 1 ja

Medikamenteneinnahme

[l selbstandig

U Richten durch Hilfsperson

"I Verabreichung durch

sichere Aufbewahrung

Hilfsperson notwendig?
(wenn ja, an welchem Ort?)
(1 nein
1 ja
Wohnsituation behindertengerecht Besonderheiten
[l ja
[l nein
Name: Seite: 6
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sich beschiftigen

vereinbartes Pflegeziel:

Tagesgestaltung

0 selbstandig
71 mit Hilfe

Interessen

Aktivitaten

Kommunizieren

vereinbartes Pflegeziel:

Kontaktaufnahme mdéglich Sprache sich mitteilen verstehen / erkennen
O ja O nein [l deutsch (1 mundlich (1 verbal
[1 Fremdsprache ................. (1 nonverbal [} schriftlich
1 - schriftlich "1 _Bilder / Gegenstande
wahrnehmen Hilfsmittel: Einschrankungen:
[1 sehen
wahrnehmen Hilfsmittel: Einschrankungen:
[1 hdéren
Sinn finden vereinbartes Pflegeziel:
Antrieb: Stimmung: Interessen:

sich als Mann / Frau fiihlen

vereinbartes Pflegeziel:

Wahrung der Intimsphére
sicherstellen

[1 selbstandig

[0 Hilfsmittel

z. Bsp. beim Waschen abdecken,

Paravan

Besonderheiten:

Name:

Erhebung durch:

am.

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen

Seite: 7

Juli 2002




Einmalige Erfassung aller pflegerelevanten Daten unter Beriicksichtigung
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 Angehérigen Pflegeziele vereinbart. Diese festgelegten Pflegeziele dienen zur Uberpriifung

der Wirksamkeit der durchgefiihrten Pflegemalnahmen.
Vereinbarte Pflegeziele im Erstgesprach 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 flir die Pflegeplanung.

selbstandig  Unterstiitzung — z. Bsp.: Waschutensilien herrichten Teilllbernahme — z. Bsp.: Beine waschen volle Ubernahme Anleitung / Beaufsichtigung

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen Juli 2002



Datum

a) Probleme
b) Ressourcen

Pflegeziele

PflegemaBnahmen

Pflegeergebnis / Datum

Hdz.

Name:

Jahr:

Pflegeplanung

Seite:

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
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Auf Grundlage der Pflegeanamnese werden in Zusammenarbeit mit dem
Patienten und / oder dessen Bezugspersonen Pflegeprobleme und Ressourcen
formuliert und entsprechende Zielsetzungen vereinbart.

Unter Bericksichtigung der situationsbezogenen Daten und der formulierten
pflegerischen Zielsetzungen werden die notwendigen pflegerischen Malinahmen
mit allen an der Pflege beteiligten Personen schriftlich geplant.

Dabei ist zu beachten, dal} die Malinahmenplanung Angaben zu Haufigkeit (wie oft?),
Zeitpunkt (wann?), Zeitraum (wie lang?), erforderlichen Hilfsmitteln
und personeller Zusténdigkeit (wer?) macht.

Die festgeschriebenen Mallnahmen gelten flir alle an der Pflege beteiligten Personen verbindlich.
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Pflegeplanung erstellt am: ................... AUICR: e Uberpriifung geplant am: ................

aktualisiert am: ..................... [0 [T o] o PP PPRPTRR Uberpriifung geplant am: ................
aktualisiertam: ..............c........ (0 11 o o L S USSP Uberpriifung geplant am: ................
aktualisiertam: ..................... AUICR: o Uberpriifung geplant am: ................
aktualisiert am: ....................... [0 {1 o] o PSR Uberpriifung geplant am: ................
aktualisiertam: ....................... AUICN: e Uberpriifung geplant am: ................
Name: Seite:

Pflegeplanungskontrollblatt
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Die Pflegeplanung muss der Entwicklung des Pflegeprozesses

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

AUICN: o

FUNKEON: <o

Pflegevisite am: .................. Ergebnis / einzuleitende MaBRnahmen:

AUICN: e e

FUNKtioN: ..o i

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

AUICN: e

FUNKEiON: <o

Name:

Pflegevisite

Seite:

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
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Die Pflegevisite sollte regelmalig von der verantwortlichen Pflegefachkraft
bei dem Patienten / der Patientin durchgefiihrt werden.
Eine Pflegevisite dient als Instrument der internen Qualitatssicherung

und ermoglicht daneben die Wertschatzung der pflegerischen Mitarbeiter / Mitarbeiterinnen.
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Dekubitus-Risiko laut Braden-Skala festgestellt: O ja O nein
Datum/ Bewegungsart Besonderheiten Datum/ Bewegungsart Besonderheiten
Uhrzeit Uhrzeit
Name: Jahr: Seite:

Bewegungsblatt

©
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Hier soll jegliche Art von Bewegung dokumentiert werden,
z. Bsp.: Hilfe bei der Mobilitat im Bett, am Bett, im Raum,

aktive / passive Bewegungslibungen, Lagerungen.

In der Spalte ,Besonderheiten® ist der Einsatz von Hilfsmitteln

(wie zum Beispiel Kissen, Keile, Rollen, etc.) zu vermerken.

Beachte: Bei Einsatz einer Antidekubitusmatratze
wird niemals der regelméBige

Lagerungswechsel iiberfliissig.
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Hdz. Hdz.
Datum | Pflege Medikation Dosierung | Hdz. | abge- | Hdz. | Datum | Pflege Medikation Dosierung | Hdz. | abge- | Hdz.
bei tel. Arzt setzt Arzt bei tel. Arzt setzt Arzt
Anord- am Anord- am
nung nung
Name: Jahr: Seite:
arztlich angeordnete Medikation
© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen Juli 2002



Alle Anordnungen beziglich der medizinischen Therapie sind schriftlich vorzunehmen
und von der anordnenden Person (Arzt / Arztin) abzuzeichnen.
Bei telefonisch angeordneter Medikation zeichnet die
entgegennehmende Pflegefachkraft die Anordnung ab.
Zur Absicherung des Pflegepersonals sollte eine Faxbestatigung von
der anordnenden Arztin / dem anordnenden Arzt eingeholt werden

oder baldmdéglichst deren / dessen Unterschrift auf dem Formblatt erfolgen.

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen Juli 2002



Hdz.

Datum | Pflege | &rztl. verordnete MaBnahme | Haufigkeit| Hdz. | abgesetzt | Hdz. g Datum Injektionen / Infusionen Dosierung | Hdz. | abgesetzt | Hqz,
bei tel. z. B. VW, etc. Arzt am Arzt Arzt am Arzt
Anord- (siehe auch Wunddokumentation)
nung

Name: Jahr: Seite:

arztlich angeordnete medizinische Therapie
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Alle Anordnungen bezlglich der medizinischen Therapie sind schriftlich vorzunehnmen
und von der anordnenden Person (Arzt / Arztin) abzuzeichnen.
Bei telefonisch angeordneten Malinahmen zeichnet die
entgegennehmende Pflegefachkraft die Anordnung ab.
Zur Absicherung des Pflegepersonals sollte eine Faxbestatigung von
der anordnenden Arztin / dem anordnenden Arzt eingeholt werden

oder baldmdglichst deren / dessen Unterschrift auf dem Formblatt erfolgen.
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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
BewuBtsein oder Sedierung

ODER

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

@ stark
eingeschrinkt

- reagiert nur auf schmerz-
hafte Stimuli

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

ODER

- hat eine sensorische
Wahrnehmungsstérung,
wovon die Hélfte des Kérpers
betroffen ist

Q@ leicht
eingeschrankt

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

ODER

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

@ keine
Beeintriachtigung
- Reaktion auf Ansprache

- Beschwerden kénnen
geéulert werden

@ stindig feucht

@ oft feucht

® manchmal feucht

@ selten feucht

Feuchtigkeit
- Haut ist standig feucht durch | - Haut ist oft feucht, aber nicht | - Haut ist manchmal feucht - Haut ist meist trocken
Ausmal, in Urin, Schweil, Kot, etc. immer - etwa einmal pro Tag wird - Neue Bettwésche wird
d die Haut - immer wenn der Patient - Bettwdsche muss neue Wésche bendétigt seltener benétigt
em die hau gedreht wird, liegt er im mindestens einmal pro
Feuchtigkeit Nassen Schicht gewechselt werden
ausgesetzt ist
o @ bettlageri @ auf einen Stuhl | @ geht gelegentlich | @ geht regelmaRi
Aktivitét
angewiesen
- dauerhaft im Bett liegend . . - geht am Tag gelegentlich - geht aulRerhalb des Zimmers
Ausmald ./ Grad : I:a:ugll((el_t, allelr;e"zuk{audfen, kirzere Distanzen mit oder mindestens zweimal am Tag
der phyS|SChen s rs]tar ﬁmg:sc rankt gger ohne Unterstitzung und im Zimmer wahrend der
Aktivitat mlf V%r anaen Gewicht - verbringt die meiste Zeitim | Wachphase mindestens alle 2
" das eigene (ggiNic Bett oder im Stuhl Stunden
nicht alleine tragen und / oder
benétigt beim Transfer
(in den Stuhl 0.4.) Hilfe
Mobilitit @® komplett @ stark Q@ geringfiigig @ keine
immobil eingeschrinkt eingeschrankt Einschrankungen
Féhig keit, die - kann auch geringfiigige - bewegt sich manchmal - macht regelmaRig kleine - macht alleine umfassende
iti Positionswechsel nicht ohne geringfiigig (Kérper oder Positionswechsel des Kérpers | und regelmaRige Positions-
osition zu

wechseln und
zu Uberpriifen

Hilfe ausfuihren

Extremitéten)

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

oder der Extremitaten

wechsel

Ernédhrung

Ern&hrungs-
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 %z des angebotenen
Essens

- drei eiweilreiche Portionen
pro Tag

- nimmt unregelmagig
Erganzungskost zu sich

@ adiquat

- isst mehr als 'z der meisten
Mahlzeiten

- isst viermal taglich
proteinreich

- verweigert gelegentlich eine
Mabhlzeit; nimmt aber
Ergénzungskost zu sich

ODER

@ ausgezeichnet

- isst den Grofdteil jeder
Mahizeit; verweigert nie das
Essen

- nimmt t&glich vier oder mehr
eiweilreiche Mahlzeiten zu
sich

- isst manchmal zwischen den
Mahlzeiten; braucht keine

Erganzungskost zu sich ODER Erganzungskost
ODER - bekommt Gber eine Sonde
- bekommt nicht die oder durch parenterale
- darf oral keine Kost zu sich erforderliche Menge an Ernédhrung die meisten aller
nehmen oder nur klare flissiger Ergdnzungs- oder erforderlichen Néhrstoffe
Flussigkeiten bzw. Sondenkost
- nur Infusionen fur langer
als 5 Tage
Reibung und ® Problem @ potentielles ® zur Zeit kein
Scherkrifte - braucht bei Lagewechsel Problem Problem
gg&lgﬁgbls 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 maglich |~ beim Bewegen kann die sich dabei anzuheben
- rutscht sténdig im Bett oder Haut geringfuigig Uber Laken, | - kann eine Position tGber
Stuhl herunter. mui Stuhl 0.4. schleifen lange Zeit halten, ohne
regelmaRig mi’t massiver - hélt 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 fiihren zu
sténdiger Reibung
Erhebungsdatum: 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
P o
= | q'l H . L. . .
oy h My | O Ulcus cruris | O stadium 1 persistierende HautrStung bei | O wy 1 = Infektion WundgréRe X cm
Mf #’r intakter Haut
— = . . . . .
3 '| | | O Diabetisches | O stadium 2 Teilverlust der Haut; Blase, O w 2 = Exsudation .
|| | ] [ 1 Gangran Hauta_l_)schiirfung, ) Wundtiefe cm
.I ! | ] 1 oberflachliches Geschwir O W 3 = Granulation
! || r, i Rl ”I F O Dekubit _ O Taschenbildung
s v Vo eKubitus O stadium 3 Verlust aller Hautschichten | T
N e N ||' |~ 1t und Schadigung des W 4 = Epithelisierung O Unterminierung der Wundréander
: T P L‘! O i subkutanen Gewebes
- sonstiges '
':'[U.J | III | ll|'.|14'l E'ﬁ" 0 || | ‘ﬂf - 9 tiefes Geschwiir O sonstiges
I Vol @) i
n | Stadium 4 zusétzliche Zerstérung;
l | || | ! o Gewebsnekrose oder Exsudat angrenzendes Gewebe
i | |l [ Schadigung von Muskeln,
\ | ! '.II P Knochen oder stiitzenden O serss O intakt
(i | : Al .I \ Strukturen
‘e il O blutig O infiziert
@) eitrig
Wundtyp Wundrander

O schwarz, trocken, nekrotisch
O massiv exsudierend

O gelb, schmierig belegt
O rot, sauber, granulierend O

O grun, infiziert, Gbelriechend
rosa, beginnende Epithelisierung

O abgegrenzt
O mazeriert

O nicht abgegrenzt
O geschwollen

O entziindet
O schlecht durchblutet

Art der Wundversorgung

Behandlungsplan / drztlich angeordnete medizinische Therapie

Haufigkeit

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

Einverstindniserklarung:

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

Datum / Unterschrift des / der Versicherten

© AOK-Die Gesundheitskasse in Hessen
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Lokalisation:

Datum | Wundphase / WundgroBe Wundbeschreibung Art und Haufigkeit der Hdz
S_tadlu_m (Angaben in cm) (Wundtyp, Exsudat, Wundrand, usw.) Wundversorgung
(bei Dekubitus) Lange Breite Tiefe
Name: Jahr: Seite:

Wundverlaufsblatt

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
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Hier sind die Wundverlaufskontrollen regelmaldig zu dokumentieren.

Pro Wunde ist ein Wunderhebungsbogen und

das dazugehdrige Wundverlaufsblatt zu flhren.
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Datum

Gesamtpflegezeit

Beginn
Ende

BH-Pflege in Minuten

Hdz

Name:

Durchfiuhrungskontrolle

Jahr:

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
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Hier werden alle durchgefiihrten pflegerischen Leistungen
(Grundpflege und Behandlungspflege) mit Signatur
der durchfihrenden 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:

Hauswirtschaftliche Versorgung-Durchfiihrungskontrolle

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
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Hierauf werden alle durchgefiihrten
hauswirtschaftlichen Leistungen mit Handzeichen dokumentiert.

Daneben sind Beginn und Ende der hauswirtschaftlichen Tatigkeit festzuhalten.
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Blutdruck a— ¢ eingeleitete MaBnahmen
Dal\j’f‘t;m utdruc Puls utzucker | Temperatur a) pflegerisch hidz
i b) medizinisch
Uhrzeit (arztlich angeordnete MaRnahmen)
Name: Jahr: Seite:

Uberwachungsblatt

1

© AOK - Die Gesundheitskasse in Hessen
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Hier sind die Kontrollen der Vitalzeichen einzutragen und die im Einzelfall
eingeleiteten pflegerischen und / oder arztlich angeordneten
medizinischen SofortmalRnahmen zu dokumentieren.

Dies betrifft insbesondere Notfallsituationen und der sich

daraus ergebenden notwendigen Interventionen.
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eingeleitete MaBnahmen
Datum Datum Datum Datum Datum a) pflegerisch Hdz
und und und und und b) medizinisch und
Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit Uhrzeit (drztlich angeordnete MaBnahmen) Datum
Legende: Blutdruck Puls Blutzucker Temperatur Gewicht Einfuhr Ausfuhr Stuhlgang etc.
Name: Jahr: Seite:
Uberwachungsblatt 2
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Hier sind die Kontrollen der Vitalzeichen einzutragen und die im Einzelfall
eingeleiteten pflegerischen und / ader arztlich angeordneten
medizinischen Sofortmallnahmen zu dokumentieren.

Dies betrifft insbesondere Notfallsituationen und der sich

daraus ergebenden notwendigen Interventionen.
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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 angeordnete Manahmen) (érztlich angeordnete Manahmen) (érztlich angeordnete Manahmen)
Legende: Blutdruck Puls Blutzucker Temperatur Gewicht Einfuhr Ausfuhr Stuhlgang etc.
Name: Jahr: Seite:
Uberwachungsblatt 3
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Hier sind die Kontrollen der Vitalzeichen einzutragen und die im Einzelfall
eingeleiteten pflegerischen und / ader arztlich angeordneten
medizinischen Sofortmallnahmen zu dokumentieren.

Dies betrifft insbesondere Notfallsituationen und der sich

daraus ergebenden notwendigen Interventionen.
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eingeleitete MaBnahmen

eingeleitete MaBnahmen

Datum | Uhrzeit Blut- a) pflegerisch Hdz Datum | Uhrzeit Blut- C) pflegerisch Hdz
zucker b) medizinisch zucker d) medizinisch
(érztlich angeordnete MaBnahmen) (érztlich angeordnete MaBnahmen)
Name: Jahr: Seite:
Uberwachungsblatt 4
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Hier sind die Blutzuckerkontrollen einzutragen und die im Einzelfall
eingeleiteten pflegerischen und / oder arztlich angeordneten
medizinischen SofortmalRnahmen zu dokumentieren.

Dies betrifft insbesondere Notfallsituationen und der sich

daraus ergebenden notwendigen Interventionen.
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. ) eingeleitete MaBRnahmen . . eingeleitete MaBnahmen
Datum | Einfuhr | Ausfuhr Gewicht a) pﬂegeriSCh Hdz Datum | Einfuhr | Ausfuhr Gewicht a) pﬂegeriSCh Hdz
(ml) (ml) g (ml) (ml) e
b) medizinisch b) medizinisch
(érztlich angeordnete MaBnahmen) (érztlich angeordnete MaBnahmen)
Name: Jahr: Seite:

Uberwachungsblatt 5
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Hier sind die Kontrollen der Ein- und Ausfuhr einzutragen und die im Einzelfall
eingeleiteten pflegerischen und / oder arztlich angeordneten

medizinischen Sofortmallnahmen zu dokumentieren.
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Datum /
Uhrzeit

Bericht

Hdz

Name:

Verlaufsbericht

Jahr:

Seite:
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Hier sollen Besonderheiten, Reaktionen, Auffalligkeiten und Beobachtungen im Pflegeprozel}
schriftlich und nachvollziehbar festgehalten werden.
Ergebnisse und ggf. notwendige Korrekturen bei Pflege- und / oder BehandlungsmalRnahmen
sind hier ebenfalls zu dokumentieren.
Der Verlaufsbericht mul} leserlich, mit Datum, Uhrzeit und Handzeichen versehen, kurz und

knapp formuliert sein.

,, Soviel als nétig , so wenig wie méglich*
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. . . L . . . Riickholung durch
Hilfsmittelart beantragt| geliefert Sanitatshaus Einweisung durch: Einsatz Kostentriger
T . veranlasst
(Datum) (Datum) (Name / Qualifikation) von bis bzw. erfolgt
(Datum)
Name: Seite:

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

wann ggf. eine Rickgabe oder Ricknahme 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. Ruickseite benutzen)

Anschrift:
Telefon:
Essen & Trinken Ausscheidung

Kostform: Diat: selbstandige Toilettenbenutzung [l ja 1 nein
selbstandige Nahrungsaufnahme 0 ja O nein | Harninkontinenz 1 ja [ nein
selbstandige Flissigkeitsaufnahme N ja [0 nein |Blasenverweilkatheter [l ja [ nein
mundgerechte Zubereitung nétig ] ja_[1 nein |[J suprapubisch CH
Schluckstérungen 0 ja [ nein |[I transurethral CH
Ern&hrungssonde 1 ja [l nein | Stuhlinkontinenz 0 ja [J nein
wenn ja, welche? Stuhlregulierung durch
Sondennahrung (Menge und Haufigkeit) zuletzt abgefiihrt am:

Anus praeter 0 ja. O nein

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

[] orientiert Stimmungslage (] Brille (1 Hoérgerat

[ Zahnprothese

[J kann sich artikulieren [ Sprachstérungen [J sonstiges:
Muttersprache:

Chronische Wunden Besonderheiten
Dekubitus vorhanden 00 ja 0 nein |0 Herzschrittmacher [0 Marcumareinnahme
Stadium: Lokalisation: [0 Schmerzen 01 Diabetes mellitus
Ulcus cruris vorhanden [ ja O nein | Allergien, welche?
Lokalisation: [J sonstiges

Versorgung mit:

(bei Vorliegen mehrerer Wunden ggf. Ruckseite benutzen)

Datum: Unterschrift der erhebenden Pflegekraft:
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Er Gbermittelt in Kurzfassung pflegerelevante Daten
des Patienten / der Patientin flir 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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HANDZEICHENLISTE

fur den internen Gebrauch

Name Tatigkeit im Pflege- | Sozialversicherungs Beginn Hand-
der Mitarbeiterin / dienst / berufliche -pflichtig angestellt | (und ggf. Ende) | zeichen
des Mitarbeiters Qualifikation (Krankenkasse), der Tatigkeit | (Kiirzel)
Aushilfe etc.
Datum ....coceveeiiiieeees Unterschrift der PDL .......ooouiiiieiiee e




Diese stellt im eigentlichen Sinne

keinen Inhalt der Pflegedokumentation dar.

Die regelmaRige Aktualisierung und Uberprifung

auf Vollstandigkeit ist zwingend

und obliegt der Pflegedienstleitung.
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