Anlage2

Pflegeliberleitung

Patientenaufkleber

Entlassung am:

An: [J Pflegeheim

[0 Ambulanten Pflegedienst [J Sonstige Einrichtungen

2.5.01_05

Diagnosen:

Palient ist frei von ansteckenden Oja O nein
Krankheiten (einschl. Tbc.)

Réntgenaufnahme der Lunge erfolg'te am:

Unterschrift des Arztes

1 Name:

Soziale Aspekte
O Gesetzlicher.Betreuer:

O Alleinstehend

O Betreuung durch Angehérige

O Tel.-Nr.

Hauptbezugsperson (Name, Telefonnummer, Adresse):

Behandeinder Arzt: Pflegebereitschaft der
Angehérigen: [ ja O nein
Bisherige Versorgung
durch: [ selbstandig [ Angehérige O amb. Pflegedienst
Adresse/Tel Nr.: . .
Einstufung Pflegeversicherung [ beantragt? O nein
[ ja, am [ bewilligt, Stufe:
Il il
Kérperpfiege / Kleidung: Ausscheidungen
ohne | braucht |braucht |voll. | g | g 4| Wasch- Flussigkeits-
Hilfe | Anregung | Hilfe Hilfe becken bilanzierung [ nein O ja ] Gewichtskontrolie
Waschen | O O|o|agd Oa Hilfestellung [ nein [J Toilette [0 Nachtstuhl
Duschery O Urinflasche [ Steckbecken
R::gnen (| O O Oo|o|Qa O Stuhlgang abgefihrt am:
O normal O neigt zu Verstopfung
Mundpflege O O (| Oo|go|Od O O neigt zu Durchfallen [ digitale Ausriumung
Zahnprothese O O O O go|g O Stuhlinkontinenz O neindja [ gelegentlich
Rasieren O O O O OO O Anus praeter Versorgung: [m] selbstandig )
Ao O mitHife [ volist. Ubernahme
—un .
¢ O ] ] ] ] O ] Versorgungssystem:
Auskleiden Harninkontinenz [J nein O gelegentlich O ja
! ) . [ Blasenkatheter
Hautbeschaffenheit L] intakt O trocken O Sonstiges: EJ Suprapubischer Hamblasenkatheter
Pflegemittel: cH._
gelegt/gewechselt am:
Harn/Stuhlinkontinenz bisher versorgt mit folgendem Hilfsmittel (Art/GroRe):
[\
Bewegung / Lagerung Vv
§ mit . mit Hilfs- 3
Sfjb'd. ;m: An- Hilfs- |r_r|1_lltfpers. mittel u. Bemerkungen Erndhrung
standig | eltung | mittel e pers. Hilfe Kostform:
fsteh
Aufstehen o - 0 = - Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme:
Gehen O O O O O O nein Oja O brauchtAnregung [ braucht Hilfe
O volistandige Hilfe
Transfer O O O O O [0 mundgerechte Zubereitung
tagl. Trnkmenge: ml
Ga N
ToiTgttiur m] O O O a Trinkverhalten: [ selbsténdig [ Anhalten zum Trinken
- - Letzte Mahlzeit (Uhrzeit): Uhr:
Sitzen im O O O O O —_—
Stuhl Sondenkost O nein Oja
I - ) . tag!. Kalorienzufuhr: -
Beweglichkeit: O aktiv 0 passiv tagl. Menge Sondenkost: m Tee: mi
Hilfsmittel: O Unterarmgehstitze [ Gehstock  [3 Rollator Verabreichung per: O Ernahrungspumpe [ Spritze
O Toilettenstuh! O Schwerkraft
3 Rolistuhl Sondentyp:
Sonstiges: Sonde gelegt am:
. . . Parenterale Erndhrung [ nein Oja
Bettlagerig LDagr;?L?ngEs] aJ?t' tagl. Kalorienzufuhr: keal
Lagerungswechsel/Haufigkeit: tagliche Menge: ml
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Vi

Vil

Orientierung / Psyche

Bewultseinslage

zeitlich

zeitweise
drtlich

oo
oo2

O wach [ ansprechbar [ somnoient [ komatds

]
personlich

] [m]
situativ =l

Bemerkungen:

[J Weglauftendenz Sonstiges:

Vil

Kommunikation

1X

ohne Einschran- | Bemerkungen
Einschriankungen | kungen

Schlat -

Sprache

Sprachverstindnis ja)

[J ungestért [ Schlafstérungen [0 nachtiiche Unruhezustande

O
Gehor O O
Sehen =] [m]

L

[0 Besonderheiten (z.B. Hilfen, Gewohnheiten):

X

Spezielle Aspekte /Pflegemalnahmen

Dekubitus [ nein [ ja (Lokalisation s.Grafik)
Grad/Grofe:

Gefahr laut Norton-Skala:

Wunden (z.B. OP-Wunden, Ulcus crunis u.a.):

Versorgung [ selbstandig [ mit Hiife

Pilzinfektion [ ja, Lokalisation:

Allergien:

Bisherige Versorgung:

Xl

Medikation {t. Anordnung des Arztes  [J oral [ parentera!

Bisherige Medikation: Dosierung:

|

Bedarfsmedikation:

Besonderheiten der Applikation

Einnahme: O selbstandig [ Bereitstellen der Tagesration O Uberwachung der Einnahme
letzte Medikation: O morgens [ mittags

[ abends - [d Unhrzeit:
Insulin [ nein Oja

Art:

Verabreichung per: [ Spritze O Pen [ Insulinpumpe

Injektion [ selbstandig

[ mit Anleitung O vollstiandige Hilfe

Bisherige Blutzuckerkontrollen (Haufigkeit):

Xi

Bisherige Therapie / Sonstiges

[ Krankengymnastik [ Ergotherapie [ Logopédie

0O Herzschrittmacher letzte Kontrolle am:

Sonstiges:

Datum Name/Unterschrift
der Kr.Sr./Kr.Pfl.

Telefon-Nr.






