e Dl Patientenuberleitung
Name, Vorname geb. am © Zukunftsregion Gesundheit — Landkreis Emsland

StraRe, Hausnr. Telefon

PLZ Ort

Krankenkasse (Name / Kontaktdaten der ausstellenden Einrichtung)

Uberleitung am: Uhrzeit: Hausarzt:

An: D amb. Pflegedienst D Krankenhaus D Pflegeheim D Reha D Hospiz EI Hauslichkeit EI Kurzzeitpflege EI Tagespflege

Name der Einrichtung:

DAmikoagulantientherapie D Dialysepatient D Demenzerkrankung D Diabetes

Aktuell bestehende ] ia. siene Antage sanierungs-/behandlungsbediirftig  [] ja, siehe Anlage
MRSA - Besiedelung/Infektion

D nein D nein
Bekannte Infektionskrankheiten: [ ja [] nein néhere Angaben:
1. Soziale Aspekte [] atieinstehend ~ Muttersprache: Religion:

Angehdrige / Hauptbezugsperson

Name Vorname Telefon
(Verwandtschaftsgrad, z.B. Frau, Sohn)

StraRe PLZ Oort
g:it”zrl:]%iirtgfgrel}'e” D Gesetzlicher Betreuer D Patientenverfligung D Vorsorgevollmacht D richterl. Beschluss D Organspendeausweis
Erziehungsberechtigter D Bevollméachtigter % @& Die 0.g. Dokumente sind in Kopie als Begleitpapiere mitgegeben!

Name Vorname Telefon

StraRe PLZ Oort
Pflegerische Versorgung in der hauslichen Umgebung gesichert: D ja D nein
Bisherige Versorgung: D selbststandig D Bezugsperson D amb. Pflegedienst D Pflegeheim

D nein beantragt am:
Einstufung Pflegeversicherung: D i bewilligter Pflegegrad:
Hoéherstufung beantragt am:
Reha-Maflinahme: beantragt am:
weitere Betreuungsleistungen: D nein D ja:

2. Wertsachen/Dokumente

D Hausschlussel D Geldborse D Kreditkarte D Herzschrittmacher-Ausweis

DVersichertenkarte D Uhr D Brille D Hoérgeréat D’echts Dlinks

D Zahnprothese Doben Dunten Sonstiges:

3. Allgemeine sglbs_t- mit __teilweise ) vollst. Bett Bad, Wasch-
Pflege standig Anleitung Ubernahme  Ubernahme Dusche becken
Korperpflege O O O O | O O
Mundpflege O O O O O O O
Zahnprothese D D D D D D D
O O O O O O O
O O O O O O O
An/ Auskleiden O O O O | O O
Hautbeschaffenheit D intakt Dtrocken D fettig D Juckreiz
Sonstiges:
Pflegemittel:




Name: Vorname: Geb. Datum:

—_— - mit teilweise vollstandige Hilfsmittel und
4. Mobilitat selbststandig Anleitung Ubernahme Ubernahme persénl. Hilfe
Aufstehen
Gehen
Transfer

Toilettengang

Sitzen auf dem Stuhl

OOooooi.

Beweglichkeit im Bett

OOoooi.

OO|g|Q|o| .

OO|g|Q|o| .

OO|g|Q|o| .

Bemerkung:
Bettlagerig D ja D nein Lagerungshilfsmittel:
Lagerungsart
Lagerungswechsel/
Héaufigkeit
5. Hilfsmittel Sonstiges:
Pflegebett Ernahrungspumpe Rollstuhl Rollator Toilettenstuhl

v=vorhanden
b= beantragt

Dva

Dv Db

Dv Db

Dv Db

Dv Db

6. Ausscheidungen

Flussigkeitsbilanzierung D ja D nein

Hilfsmittel D nein D Urinflasche D Steckbecken D Toilettenstuhl
Stuhlgang D neigt zu Verstopfung D normal D neigt zu Durchfallen D digitale Ausraumung
Stuhlinkontinenz EI ja D nein D zeitweise

Harninkontinenz EI ja D nein D zeitweise

Versorgungssystem D selbststandig D mit Hilfe

D transurethraler Harnblasenkatheter
D suprapubischer Harnblasenkatheter

CH gelegt/gewechselt am:

D Anus praeter

D Einmalinkontinenzartikel
Bisher versorgt mit:

tagstber:

nachts:

Letzter Stuhlgang:

7. Prophylaxen

D Kontraktur

D Dekubitus

D Thrombose

D Pneumonie

D Sturz

D Intertrigo

D Soor/ Parotitis

D Obstipation

8. Dekubitus

D nein D ja (Lokalisation, GroRe + Grad siehe Grafik)

Risiko geman: D ja (Punkte) D nein
9. Schlaf

D ungestort D Schlafstérungen D nachtliche Unruhezustande
Besonderheiten:

10. Bewusstseinslage

D wach / ansprechbar

EI somnolent

EI soporoés

D komatos



Trossen
Durchstreichen


Name:

Vorname:

Geb. Datum:

11. Ernahrung

D selbststandig

D Schluckstérung

D braucht Anregung

D mundgerechte Zubereitung

D braucht Hilfe

D vollstandige Hilfe

Koérpergrole in cm: Aktueller BMI: Aktuelles Kdrpergewicht in kg:

Letzte Mahlzeit am: Uhr

D Diat Welche:

Sondentyp Sonde gelegt am:

Verabreichung per: D Ernahrungspumpe D Schwerkraft D Spritze
tagliche Menge Sondenkost ml Flussrate: mith Wasser: ml Flussrate: mi/h

Bezeichnung der Sondenkost:

tagliche Kalorienzufuhr

kcal

Orale Ernahrung zusatzlich:

O

D nein

tagliche BE:

tagliche Trinkmenge ml

BMI:

D Parentale Ernahrung

D Nahrungskarenz

D Trinkverhalten selbststéndig

D Anhalten zum Trinken

Flussigkeitsrestriktion D nein

D ja wenn ja, arztlich verordnete max. Grenze/24Std. in ml:

12. Spezielle Aspekte

Palliativpflege

EI nein

D ja

Allergien D nein D ja Allergiepass vorhanden D
Art
Pilzinfektion D nein D ja, (Lokalisation siehe Grafik)

Wunden: z.B. OP- Wunden, Ulcus cruris

D nein

D ja, (Lokalisation siehe Grafik)

Chron. Schmerz

EI nein

O

Herzschrittmacher

D nein

Ok

Sonstiges:

13. Kommunikation

ohne mit
Einschrankung

Einschrankung

zeitweise
eingeschrénkt

14. Orientierung / Psyche

a

nein

zeitweise

Sprache O O O Zeitich O O O
Sprachverstandnis O O O Personlich 0 | O
Gehor D D EI Ortlich D D EI
Sehen O O | Situativ O | O
Schrift O O O Hinlauftendenz O | O
15. Atmung

D unauffallig
D Husten
O

D kardialer Stau

D Verschleimung

D Schmerzen
D Auswurf

D Rauchen
D Asthma

D Tracheostoma

D Absaugen

D Silberkanile

KanulengroRe

[ siikonkaniie

Kanilenart

16. Spezielle Uberwachung

D Blutdruck
D Atmung

D Port
D Puls

[ einfunr
D Ausfuhr

D Schmerz
D Temperatur

D Gewicht

17. Therapien

D Physiotherapie

D Ergotherapie

D Logopadie




Name: Vorname: Geb. Datum:

18. Psychosoziale Aspekte

Antriebsstérung: D gesteigerter Antrieb D geminderter Antrieb

Psychomotorische Unruhe: D ja EI nein EI zeitweise
gestorter Tag- / Nachtrhythmus: EI ja EI nein EI zeitweise
aggressives Verhalten: D ja D nein D zeitweise
Angst: D ja D nein D zeitweise
Bemerkung:

Wahnvorstellungen: E ja E nein E zeitweise
Gefahrdungsaspekte:

Suchtmittelkonsum: D ja Bemerkung: D nein

19. Bisherige Versorgung / Bemerkung / Besonderheiten / (z.B. Behinderungen, biographische Merkmale / Vorlieben-Abneigungen):

20. Lokalisationsschema, Art, Grad und Grof3e: |:|
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H H

[ 0O 0O [
[ [
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H 00O 0O [

21. Medikamente

Einnahme D selbststandig D Bereitstellen der Tagesration D Uberwachung der Einnahme letzte Medikation:Datum: Uhrzeit

Injektion D selbststandig D mit Anleitung D volistandige Ubernahme

Insulinverabreichung per D Pen D Spritze D Insulinpumpe

Blutzuckerkontrolle D morgens D mittags D abends Haufigkeit: x taglich x wochentlich

22. Spezielle Behandlungspflege

Beschreibung der MaBnahme Zeitintervall Morgens Vormittags Mittags Nachmittags Abends Nachts
Telefon- Num_mer Da_lum Name / Unterschrift der Pﬂegefachkraft
Anlagen: ] Uberleitungsbogen MRSA [CIMRSA-Sanierungs-Ubergabebogen [ patientenverf;,gung
[J Vorsorgevollmacht [ richterl. Beschluss [] organspendeausweis

O
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