Patientenuberleitung der
Gesundheits- und Pflegekonferenz
Kreis Euskirchen

Frau Mann

Name

StraBe

Krankenkasse

Religion

Vorname

PLZ/Ort

Telefonnummer

Muttersprache

ledig

Geburtsdatum

verheiratet

verwitwet

Soziale Aspekte

alleinstehend gesetzlicher Betreuer Vermégensverwaltung Gesundheitsvorsorge Aufenthaltsbestimmung
Betreuer
q q Name Vorname Telefon
Erziehungsberechtigter
Bevollméachtigter StraBe PLZ/OI
Hau ptbezugsperson
Name Vorname Telefon
StraBe PLZ/Ort
Hausarzt
Name Ort Telefon

selbststandig Familie amb. Pflegedienst stationére Pflege Schlussel
Pflegebereitschaft Bezugsperson: ja nein Brille
Sonstiges
Einstufung Pflegeversicherung nein beantragt am

ja, bewilligte Stufe:

Eingeschrankte Alltagskompetenz

erheblich erhoht

Geldbdrse Versicherungskarte

Patientenverfigung Zahnprothese

Bisherige Versorgung Wertsachen / Vollmachten / Dokumente

Uhr

Kreditkarte

Diagnosen

Medikamenteneinnahme selbststandig:

Medikament

ja nein Insulingabe:

morgens | mittags | abends nachts Medikament

nein

Pen Spritze

morgens

Pumpe

mittags

Medikamente

abends

nachts

parenterale Erndhrung

Nahrungskarenz

selbststandig braucht Anregung braucht Hilfe Schluckstérung mundgerechte Zubereitung vollstandige Hilfe Trinkverhalten selbststandig Anhalten zum Trinken
Datum Uhrzeit
letzte Nahrungsaufnahme
Sondenkost ja nein orale Ernahrung zusétzlich ja nein
Verabreichung per Ernahrungspumpe Spritze Schwerkraft Sondenart gelegt am




Pflege
selbst- mit  teilw. . volist. Bett Bad/ Wasch-
standig Anleitung |Ubernahme |Ubernahme Dusche becken
Korperpflege
Mundpflege/Zahnpflege
Rasieren
Kammen

An-/Auskleiden

Mobilitat
o R mit
selbststandig Anleitung
Aufstehen
Gehen
Transfer

Toilettengang
Sitzen im Stuhl

Beweglichkeit im Bett

_ vollst.
Ubernahme

_ teilw.
Ubernahme

Hilfsmittel &
pers. Hilfe

oo

Ausscheidungen
letzter Stuhlgang am: Versorgungssystem selbststandig mit Hilfe

normal neigt zu Verstopfung neigt zu Durchfallen dig. Ausraumung transur. Blasenkatheter suprapub. Blasenkatheter CH
Stuhlinkontinenz ja nein zeitweise Anus praeter Einmalinkontinenzartikel
Harninkontinenz ja nein zeitweise gelegt/gewechselt am:

bisher versorgt mit

Besonderheiten
Hilfsmittel

Urinflasche Steckbecken Toilettenstuhl Unterarmsttze Gehstock Rollstuhl Rollator sonstiges:
Kommunikation Orientierung / Psyche
Sprache eingeschrankt Sehen eingeschrankt zeitlich ja nein zeitweise | Situativ ja nein zeitweise
Sprachverstandnis eingeschrankt Schrift eingeschrankt personlich ja nein zeitweise | Weglauftendenz ja nein zeitweise
Gehor eingeschrankt Horgerate ja ortlich ja nein zeitweise
Hautbeschaffenheit
Hau'[ intakt trocken feucht Juckreiz Besonderheiten:

g . (Lokalisation,
1. Dekubitus ey 2 Grose, siehe Grafik)
. . (Lokalisation,
2. Wunden zB. 0p-wunden (od. Ulcus cruris) nein E ene aem Grafik)
Vo

Wundschmerz nein ja

aag
~_

it

Bildquelle: Essener Leitlinie zur Patiententiberleitung

Infektionen

Spezielle Uberwachung

z.B. Verhalten, Demenz, Schlafstérungen

M RSA nein ja Wunde s. Grafik Haut Nase Rachen .

Herzschrittmacher: nein ja
Pilzinfekﬁonen: nein ja, Lokalisation s. Grafik

- Atmung Tracheostoma Absaugen Silberkaniile Silikonkantile
Spezielle Aspekte
Palliativpflege: nein ja
KanulengroBe Kanulenart

Al Iergien o ja Allergiepass vorhanden

Ube rwach ung Blutdruck Port Temperatur

Art Atmung Puls Schmerz

Besonderheiten

Erstellt durch

Name

Telefonnummer

Vorname

Datum

Unterschrift
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