VK/a ntes . .
HAUPTSTADTPFLEGE AI‘ZtllCheS GutaChten

Geburtsdatum:

Pflegebegriindende Diagnosen (Text, ggf. ICD)

Name Pflegebediirftige*r:

Einschrankungen/Schadigungen, die die tagliche Lebensfiihrung

und Aktivitaten in besonderem MaB beeintrachtigen

(Warum wird personelle Hilfe benotigt?)

Handelt es sich um einen Dauerzustand D Ja D Nein
(voraussichtlich fr mindestens 6 Monate)
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Aktivitat (zutreffendes fiir jede Aktivitit ankreuzen!)

Positionswechsel im
Bett (Drehen um die
Langsachse, Aufrichten)

Halten einer stabilen
Sitzposition (im Sessel)

Umsetzen (Transfer)

Fortbewegen innerhalb des Wohn-
bereiches (auf der selben Ebene)

Waschen vorderer Oberkorper

Waschen des Intimbereiches

Duschen und Baden (Ober-/
Unterkorper, Haare)

An- und Auskleiden
des Oberkorpers

An- und Auskleiden
des Unterkorpers

Essen

Erndhrung parenteral/PEG/PEJ

Trinken

Benutzen einer Toilette oder eines
Toilettenstuhls (Gang zur Toilette,
Intimhygiene, Richten der Kleidung)

Bewadltigen der Folgen einer
Harninkontinenz/Umgang mit
Dauerkatheter und Urostoma

Bewadltigen der Folgen einer
Stuhlinkontinenz/Umgang
mit Stoma

Stand 04/2024

Aktivitat
selbstandig

Aktivitat mit
geringer,

maoglich, ggf. mit punktueller

Hilfsmitteln

O 0O o0 0O

O 0O o000 o000 d

[

Hilfe moglich

O 0O o0 0O

O 0O o000 o000 d

[

Arztliches Gutachten

Aktivitat nur mit
geringer Eigenbe-
teiligung;
tiberwiegende,
personelle Hilfe

O 0o o O

O O oo0oo0ojoo0ooaf

O

Aktivitat
unselbstandig,
wird fremduber-
nommen

O 0o o O

O O oo0oo0ojoo0ooaf

O
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Fahlg keit (Kognitive und kommunikative Fahigkeiten)

Die Eshiakeit ist: vorhanden/ groBtenteils in geringem nicht
9 ' unbeeintrichtigt | vorhanden MaBe vorhanden | vorhanden
Zeitliche Orientierung (kennt z.B. I:l I:l D D

Tageszeit, Jahreszeit)

Verstehen von Sachverhalten
und Informationen

Mitteilen von elementaren

] ] ] ]
Bediirfnissen (Schmerz, Durst, |:| |:| D I:l
] ] ] ]

Hunger, Kalte)

Verstehen von Aufforderungen
(kognitiv und/oder Hoéren)

Besondere Verhaltensauffalligkeiten mit pflegerischem Interventionsbedarf

Bestehen z.B. Unruhezustinde, aggressives/abwehrendes Verhalten, Angste oder andere Verhaltensweisen?
Wenn ja, wie haufig (taglich, gelegentlich, selten)?

Behandlungspflege (voraussichtlich iiber 6 Monate)

Personelle Hilfe erforderlich? Taglich (Wie oft wird verabreicht?)
Medikation |:| Ja |:| Nein

Injektion |:| Ja |:| Nein

Datum, Unterschrift und Stempel
des*der behandelnden Arztes*Arztin
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