
Person (Name, Anschrift, Rufnummer)
          
          
          
          
          
          

An:
 Krankenhaus  amb. Pflegedienst  Reha  Pflegeheim*   Sonstige- Name:

Adressat (Name, Anschrift, Rufnummer)
          
          
          
Tel.:           Fax:           E-mail:           
Kommunikation Orientierung / Psyche

ohne
Einschränkungen Einschränkungen ja nein zeitweise

Sprache zeitlich
Sprachverständnis örtlich
Gehör persönlich
Sehen situativ
Bemerkungen / Hilfsmittel Bemerkungen

                    

 Wandertendenz
Bewußtseinslage Verhalten

 wach  ansprechbar
 somnolent  komatös

  aktiv   passiv   kooperativ  unkooperativ
  aggressiv   zurückhaltend   situativ angemessen

Patient wird fixiert     ja  nein durch            Aufsicht notwendig  tagsüber  nachts
Einverständnis des Patienten liegt vor  ja  nein  Kopie beigefügt
Beschluss des Amtsgerichtes liegt vor  ja  nein  Kopie beigefügt
Schlaf  Schlafstörung  ungestört   nächtliche Unruhezustände
Bedarfsmedikation erhalten  ja  nein (Aktuelle Abweichungen der Medikation zu Teil 2/5 bitte unter Besonderheiten aufführen)
Besonderheiten (z. B. Hilfen, Gewohnheiten, abweichende Medikamentation):           

Ernährung / Flüssigkeit
Körpergröße (cm):           Gewicht (kg):              am                  Kostform:           
Ernährungszustand:  normal  adipös  kachektisch letzte Mahlzeit um (Uhr )           
Hilfestellung b. d. Nahrungsaufnahme  ja  nein  braucht Hilfe  braucht Anregung  vollständige Hilfe  mundger. Zubereitung

Schluckstörung bei:  fester Nahrung  breiiger Nahrung  flüssiger Nahrung
tägl. Trinkmenge:            ml  nach subjektiven Bedürfnissen  beschränkt  unbeschränkt

Körperpflege / Kleidung:

selb-
ständig

Anre-
gung

einge-
schränkt

voll-
ständig Bett Bad Wasch-

becken
Waschen Mund intakt  ja  nein:
Duschen/
Baden Nase intakt  ja  nein:

Mundpflege Augen intakt  ja  nein:
Zahnpro-
these Hautbeschaffenheit:  intakt  trocken

Rasieren Sonstiges           
An- und
Auskleiden
Bisherige Therapie / Sonstiges

 Krankengymnastik  Ergotherapie  Logopädie

Sonstiges:           

Pflegeüberleitung (Teil 3.1 / von 5)
Pflegefachlicher Kurzbrief
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Pflegeüberleitung (Teil 3.2 / von 5) Pflegefachlicher Kurzbrief
Bewegung / Lagerung / Sturzgefahr

selb-
ständig

mit An-
leitung

mit Hilfs-
mittel mit pers. Hilfe Bemerkungen

Bewegung im Bett           
Sitzen auf Bettkante           
Aufstehen           
Gehen           
Transfer           
Gang zur Toilette           
Sitzen im Stuhl           
Sturzgefahr:  nein  ja: wann zuletzt :           
Beweglichkeit:  aktiv  assistiv  passiv Kontrakturen:  nein  ja:           
vorhandene Hilfsmittel:  Unterarmgehstützen  Gehstock  Rollator  ATS  Rollstuhl  Toilettenstuhl

 Toilettensitzerhöhung  Pflegebett  Antidekubitussystem
 Sonstiges:           

Hilfsmittel beantragt:           
Bettlägerig  nein  ja: Lagerungsart                         Lagerungswechsel/Häufigkeit           
Ausscheidungen

Flüssigkeitsbilanzierung  nein  ja

Hilfestellung  nein  ja:  Toilette  Nachtstuhl  Urinflasche  Steckbecken

Stuhlgang abgeführt am:                 normal  neigt zu Verstopfung  neigt zu Durchfällen  digitale Ausräumung

Stuhlinkontinenz  nein  ja  gelegentlich

Anus praeter  Versorgung:  selbständig  mit Hilfe  vollst. Übernahme Versorgungssystem:           

Harninkontinenz  nein  gelegentlich  ja   muss regelmäßig katheterisiert werden  Blasenkatheter
 Suprapubischer Harnblasenkatheter CH:              gelegt/gewechselt am:           

Harn-/Stuhlinkontinenz bisher versorgt mit folgendem Hilfsmittel (Art/Größe):           

Spezielle Aspekte /Pflegemaßnahmen

Dekubitus  nein  ja (siehe Wunddokumentation)

Lokalisation/Grad/Größe:             

Gefahr laut Skala – Typ:           

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

Versorgung  selbständig  mit Hilfe
Bisherige Versorgung: (ggf. Kopie der Wunddokumentation beifü-
gen)           

Akute pflegerische Probleme / pflegerische Maßnahmenplanung

          

Bogen ausgefüllt durch
Name der Einrichtung / Adresse / Stempel
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