
Pflegebericht 
 
 
Von betreuenden Angehörigen oder vom Pflegedienst auszufüllen: 
 
Name:       Vorname:       geboren am:       

Ort:       Straße:       Telefon:       

Hausarzt:       Krankenkasse:        

 
Pflege- und Betreuungsaufwand (Wart und Pflege im Sinne des BSHG)  
Feststellungen über Art und Umfang der notwendigen und geleisteten Hilfe, Hilfe erforderlich: 
einschließlich aktivierender Pflege  
  nein gelegent-

lich, 
umfas-
send, 

   wenig ständig 

     

An- und Auskleiden     
     
Körperreinigung und -
pflege 

Waschen    

 Baden, Duschen    
 Frisieren    
 Rasieren    
 Haare waschen    
 Mund- und Zahnpflege    
 Nagelpflege    
 Sonstiges    
     
Mahlzeiten Hilfe beim Essen    
 Hilfe beim Trinken    
 Mundgerechte Vorbereitung    
 Sonstiges    
     
Benutzung der Toilette Benutzung der Toilette    
Inkontinenzversorgung Gebrauch von Hilfsmitteln (Bettpfanne usw.)    
 Sauberhalten bei Inkontinenz     
 Sonstiges    
     
Zubettgehen und Auf-
stehen 

    

     
An- u. Ablegen v. Hilfsmitteln (Prothese, Hörgerät, Kompressionsstrümpfe)    
     
Ausführen ärztlicher Verabreichung notwendiger Medikamente/Spritzen    
Verordnungen Einwirken auf die Einnahme notwendiger Mahlzei-

ten 
   

 Wundpflege    
 Sonstiges    
     
Mobilität Hilfestellung beim Gehen    
 Hilfestellung zur Benutzung eines Rollstuhles    
 Sonstiges    
     
Notwendigkeit, den Betroffenen zur selbständigen Erledigung persönlicher  
Verrichtungen des täglichen Lebens zu motivieren und anzuleiten. 

   

    

 



Notwendigkeit der Aufsicht: 
 
Bitte zusätzlich ankreuzen, ob tagsüber (T) oder/und Nachts (N) 

 
  wenig T N ständig T N Nein 
         
neigt zum Weglaufen         

neigt zum Zerstören         

nicht orientiert: zeitlich        

 örtlich        

 zur Per-
son 

       

gefährdet sich oder Andere         

Sonstiges         
         
         
         

Weitere Feststellungen:         

         
Geh- und Stehunfähig         

Tagsüber bettlägerig         

Ist dauernde Nachtwache erfor-
derlich 

        

 
 
Dauer der Hilflosigkeit  ständig  vorübergehend 
 
 
Erforderliche Wohn- und Betreuungsform: 
 

 Tagespflege  Kurzzeitpflege  Altenheimbereich 
 Pflegeheim  Beschützende Station 

 
 
Wenn stationärer Aufenthalt:  Einzelzimmer  Doppelzimmer 
 
 
Raum für weitere Bemerkungen (z.B. Wünsche, Neigungen, Abneigungen usw.) 
 
      
      
      
      
      

 
 
      
Datum Unterschrift der Angehörigen 
 
 
      
Datum Unterschrift der Pflegedienstes/Stempel 
 
 

Hinweis: 
Diese Daten werden bei uns elektronisch gespeichert und nur für dienstliche Zwecke verwendet. 


	undefined: 
	undefined_2: 
	undefined_3: 
	undefined_4: 
	undefined_5: 
	undefined_6: 
	undefined_7: 
	undefined_8: 
	undefined_9: 
	undefined_10: 
	undefined_11: 
	undefined_12: 
	undefined_13: 
	undefined_14: 
	undefined_15: 
	undefined_16: 
	undefined_17: 
	undefined_18: 
	undefined_19: 
	undefined_20: 
	undefined_21: 
	undefined_22: 
	undefined_23: 
	undefined_24: 
	undefined_25: 
	undefined_26: 
	undefined_27: 
	undefined_28: 
	undefined_29: 
	undefined_30: 
	undefined_31: 
	undefined_32: 
	undefined_33: 
	undefined_34: 
	undefined_35: 
	undefined_36: 
	undefined_37: 
	undefined_38: 
	undefined_39: 
	undefined_40: 
	undefined_41: 
	undefined_42: 
	undefined_43: 
	undefined_44: 
	undefined_45: 
	undefined_46: 
	undefined_47: 
	undefined_48: 
	undefined_49: 
	undefined_50: 
	undefined_51: 
	Anu Ablegen v Hilfsmitteln Prothese Hörgerät Kompressionsstrümpfe: 
	undefined_52: 
	undefined_53: 
	Verabreichung notwendiger MedikamenteSpritzen: Off
	undefined_54: 
	undefined_55: 
	Einwirken auf die Einnahme notwendiger Mahlzei: 
	undefined_56: 
	undefined_57: 
	undefined_58: 
	undefined_59: 
	undefined_60: 
	undefined_61: 
	undefined_62: 
	undefined_63: 
	undefined_64: 
	undefined_65: 
	undefined_66: 
	Hilfestellung zur Benutzung eines Rollstuhles: 
	undefined_67: 
	undefined_68: 
	undefined_69: 
	undefined_70: 
	undefined_71: 
	undefined_72: 
	undefined_73: 
	undefined_74: 
	wenig: 
	T: 
	N: 
	ständig T: 
	undefined_75: 
	undefined_76: 
	undefined_77: 
	undefined_78: 
	zeitlich: 
	undefined_79: 
	undefined_80: 
	undefined_81: 
	örtlich: 
	undefined_82: 
	undefined_83: 
	undefined_84: 
	zur Per: 
	undefined_85: 
	undefined_86: 
	undefined_87: 
	undefined_88: 
	undefined_89: 
	undefined_90: 
	undefined_91: 
	undefined_92: 
	undefined_93: 
	undefined_94: 
	undefined_95: 
	undefined_96: 
	undefined_97: 
	undefined_98: 
	undefined_99: 
	undefined_100: 
	undefined_101: 
	undefined_102: 
	undefined_103: 
	ständig: Off
	undefined_104: 
	N_2: 
	Nein: 
	undefined_105: 
	undefined_106: 
	undefined_107: 
	undefined_108: 
	undefined_109: 
	undefined_110: 
	undefined_111: 
	undefined_112: 
	undefined_113: 
	undefined_114: 
	undefined_115: 
	undefined_116: 
	undefined_117: 
	undefined_118: 
	undefined_119: 
	undefined_120: 
	undefined_121: 
	undefined_122: 
	undefined_123: 
	undefined_124: 
	undefined_125: 
	undefined_126: 
	undefined_127: 
	undefined_128: 
	vorübergehend: Off
	Altenheimbereich: Off
	Tagespflege: Off
	Pflegeheim: Off
	Kurzzeitpflege: Off
	Beschützende Station: Off
	Einzelzimmer: Off
	Doppelzimmer: Off
	Unterschrift der Angehörigen: 
	Datum_2: 
	Unterschrift der PflegedienstesStempel: 
	Name: 
	Vorname: 
	Datum: 
	Ort: 
	Straße: 
	Telefon: 
	Hausarzt: 
	Krankenkasse: 
	Bemerkungen: 
	Geburtsdatum: 


