Pflegeliberleitung im Kreis Heinsberg

WICHTIG: Bitte in Pflegeeinrichtungen den Zustand vor aktuter Erkrankung beschreiben, im Krankenhaus den vor der Entlassung!

Stand: 12.09.2018

PATIENT / ADRESSE KOGNITION, KOMMUNIKATION, VERHALTEN Sturzrisiko
Dein Dja
zur eigenen Person orientiert e [Chetw. [Jrein
Name ortlich orientiert e Ceitw. Orein
zeitlich orientiert O  [Cheitw. rein Kontrakturen
Vorname situativ orientiert Oe  [heiw. [rein [Jren [T
Hinlauftendenz O Cheiw. [rein
Geb.-Datum Religion Tag-/Nachtrhythmus erhalten Je  Cheiw. Orein
Besonderheiten in der Nacht: ;
StraBe
Muttersprache: [Jdeutsch  [Jandere: DECUBITUS / WUNDEN
Wohnort Kommunikation eingeschrankt: D nein Dja, Ursache: (Wenn ja, bitte Wunddokumentation mitgebent)
Decubitus [Jnein  [perfahrdet
Angste: Dnein Dja: Dja' Grad:
ANGEHORIGE / BETREUER Mitteilung von Bedirfnissen wunden [Jren  [Jo
Patient lebt allein? O Orein Hunger/Durst: e [Feiw. [Jren
Versorgungssituation: O schmerzen: e Oeiw. Cren ALLG. KORPERPFLEGE / MOBILITAT
Angehorige [J wunsch Toilettengang: O  Oetw. Orein bettlagerig Oia  [Onein
(Name, ggf. Wohnort, Tel.) Besonderheiten: Lagerung Oia  Ornein
Lagerungshilfen Dja Dnein
Verhalten: Spezialmatratze ja nein
geschlechtsspezifische Pflege gewiinscht ja nein
HILFSMITTEL mitge- -Nutzun.g mitge- Nutzunq T % o E 2 0 g
Hausarzt geben ja nein ) . geben ja nein %2} Sz O é gz
[JPflegebett O O [O{Ods.rille/Kontaktiinsen O O g > °
Richterlicher Beschluss Cnein O [OToilettenstuhl O O O|OHergerat O O 0O |waschen
(V. Kopie mitgeben!) [Oinkontinenzartikel O O 0O|Osauerstoffgerat O O O |sadbuschen
Patientenverfiigung Cnein i Vorsorgevolimacht ~ [nein Oia [Jzahnprothesen O O 0O|Orolator O O O [Mundpflege [ ] [ ]
KOSTENTRAGER [Cnein O Ocehhilfe O O O|Orolstuhl O O O |rasierenHaarpflege L LI
Pflegekasse/ Krankenkasse: DSonStige: An-/Auskleiden _D D D D_
Pflegegrad: o 1 o 2 O 3 O 4 O s Toilettengang [l O O [l
Leistung / Hoherstufung beantragt [Jnein Jia, patum: ERNAHRUNG AUSSCHEIDUNG Aufstehen/Zubettgehen [l ] ] [l
MEDIKATION: Siehe Arztbrief, Medikationsplan o. . (bitte mitgeben!) Vollkost O Stuhlinkontinenz - Gehen (] (] (] (]
Letzte Medikamentengabe Datum: Schonkost O Harninkontinenz T Transfer [] [] [] []
Omorgens  [Imittags ~ [Jabends O nachts Schluckstorung O Kiinstl. Darmausgang e Essen || || || ||
Letzte Bedarfsmedikation Datum: Uhrzeit: Aspirationsgefahr O Blasenkatheter e Trinken ] | | |
Préparat/e: Arzneieinnahme [l [l [l
Unvertraglichkeiten: MRSA, MRGN, Clostridien u.a.: Anhalt fur eine an-
Vorlieben/Abneigungen: Besiedlung/Infektion: steckungsfahige
Letzte Insulin-Injektion Datum: Uhrzeit: [ Jnein  [Junbekannt [Jia. womit: Lungen-Thc (§361fSG)
Letzte Nahrungsaufnahme Datum: Uhrzeit: Fliissigkeitmenge/Tag: (bei erstmaliger Aufnahme in ein Alten-
Letzter Stuhlgang Datum: zuletzt verabr. PEG-Kost keallTag: Lokalisation: [Pflegeheim 0.a. ->Arztunterschrift
Letzter Wechsel Blasenkatheter  Datum: PEG-Kost Flussrate mi/h: Sanierung: erforderiich) [T [Cren
Letzter Abstrich/Probe Datum: Ort d. Entnahme: Sonstiges: Besonderheiten:
[0 Ergebnis liegt noch nicht vor  [J Ergebnis: Unterschrift Arztin/Arzt (Name)
BESONDERHEITEN ( Allergie, ausgestellte Rezepte, beantragte Hilfsmittel, besonderes Verhalten, besondere Anrede, Rauchen usw.):
DIAGNOSEN (ggf. Einweisungsgrund)
Anruf Dja
Datum Einrichtung Unterschrift (Pflege-)Fachkraft Telefonnummer mit Durchwahl erbeten Dnein
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