Pflegebericht

Von betreuenden Angehdrigen oder vom Pflegedienst auszuftillen:

Name:
Ort:
Hausarzt:

Vorname: geboren am:
StralRe: Telefon:
Krankenkasse:

Pflege- und Betreuungsaufwand (Wart und Pflege im Sinne des BSHG)
Feststellungen tber Art und Umfang der notwendigen und geleisteten Hilfe,
einschlieBlich aktivierender Pflege

An- und Auskleiden

Korperreinigung und -
pflege

Mabhlzeiten

Benutzung der Toilette
Inkontinenzversorgung

Zubettgehen und Auf-
stehen

Waschen

Baden, Duschen
Frisieren

Rasieren

Haare waschen

Mund- und Zahnpflege
Nagelpflege
Sonstiges

Hilfe beim Essen

Hilfe beim Trinken
Mundgerechte Vorbereitung
Sonstiges

Benutzung der Toilette

Gebrauch von Hilfsmitteln (Bettpfanne usw.)
Sauberhalten bei Inkontinenz
Sonstiges

An- u. Ablegen v. Hilfsmitteln (Prothese, Horgeréat, Kompressionsstrimpfe)

Ausfuhren arztlicher
Verordnungen

Mobilitat

Verabreichung notwendiger Medikamente/Spritzen
Einwirken auf die Einnahme notwendiger Mahlzei-
ten

Wundpflege

Sonstiges

Hilfestellung beim Gehen
Hilfestellung zur Benutzung eines Rollstuhles
Sonstiges

Notwendigkeit, den Betroffenen zur selbstéandigen Erledigung personlicher
Verrichtungen des taglichen Lebens zu motivieren und anzuleiten.
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Notwendigkeit der Aufsicht:
Bitte zuséatzlich ankreuzen, ob tagsuber (T) oder/und Nachts (N)

wenig T N standig T N Nein

neigt zum Weglaufen [] OO O OO0 O

neigt zum Zerstoren L] OO O OO O

nicht orientiert: zeitlich ] OO O OO0 O
ortlich [] OO O 00O O
zur Per- [ OO O OO O
son

gefahrdet sich oder Andere ] OO O 04 d

Sonstiges

Weitere Feststellungen:

Geh- und Stehunfahig [] OO O OO0 O
Tagsuber bettlagerig L] OO O OO O
Ist dauernde Nachtwache erfor- [] OO O HEEEN
derlich

Dauer der Hilflosigkeit [ ] standig [] voriibergehend
Erforderliche Wohn- und Betreuungsform:

[] Tagespflege [ ] Kurzzeitpflege [] Altenheimbereich
[ ] Pflegeheim [ ] Beschiuitzende Station

Wenn stationarer Aufenthalt: [ ] Einzelzimmer [] Doppelzimmer

Raum fur weitere Bemerkungen (z.B. Wiinsche, Neigungen, Abneigungen usw.)

Datum Unterschrift der Angehdrigen
Datum Unterschrift der Pflegedienstes/Stempel
Hinweis:

Diese Daten werden bei uns elektronisch gespeichert und nur fur dienstliche Zwecke verwendet.
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