Betreuende Pflegeeinrichtung:

PATIENTENUBERLEITUNG

Patientendaten [ ] Frau [ ] Herr Soziale Aspekte
. ; . ; gesetzlicher Vermogens-
Muttersprache: Spricht Deutsch: [] alleinstehend  [] g2°°° = [] verwaltung
[])a [ ] Nein [ ] Gesundheitsvorsorge [ ] Aufenthaltsbestimmung
Nachname: Hauptbezugsperson /Angehorige/r
Nachname: Vorname:
Vorname: Geburtsdatum:
Telefon/E-Mail:
Strale: Nr.:
Gesetzlicher Betreuer
Nachname: Vorname:
PLZ: Ort:
Telefon/E-Mail:
Krankenkasse:  Versichertennummer:
Hausarztpraxis
Vollmachten, Verfiigungen P
Name:
Patientenverfigung: [ ] Ja [ | Nein [ ] unbekannt
Vorsorgevollmacht: [ | Ja [ | Nein [ | unbekannt
Telefon: Fax:
Pflegegrad
kein
[ Pflegegrad v O2 Os O« Os
StraBe: Nr.:
Aktuelle Wohnform
zu Hause zu Hause
D zu Hause D mit Angehdrigen D allein
[ ] Pflegeheim [ ] betreutes Wohnen PLZ: Ort:
[ ] Sonstiges:

Tel.:

lhr Partner in der Wundversorgung

Grund fiir Krankenhauseinweisung

(pflegerelevante) Vorerkrankungen:

Bisherige Medikation:

Bekannte Infektionen:

[]

Multiresistenter

Erreger: |:| Pilzinfektion:

Lokalisation:

[])a [ ] Nein

Allergien, Unvertraglichkeiten:

welche:

Schmerzen
[ ] keine

Beschreibung:

[ ] akut

|:| chronisch

Mitgegebene Hilfsmittel, Wertsachen

[ ] Bargeld

[ ] Uhr
[ ] Brille

[ ] EC-/Kreditkarte

D Horgerat
rechts/links

[ ] Rollator

[ ] Wohnungsschlissel

[ ] Handy

[] Zahnprothese
oben/unten

S.1/2



Mobilitat [ ] selbststiandig [ ] bettlagerig

|:| Sturzgefahr |:| Hemiparese D Hemiplegie
selbst- mit _teilweise | vollstand. |Hilfsmittel &
standig | Anleitung | Ubernahme | Ubernahme | pers. Hilfe

Aufstehen

Gehen

Toilettengang

Sitzen auf
Stuhl

Ankleiden

Lokalisation von chron. Wunden

[ ] Dekubitus Grad:

Ulcus cruris venosum
(ucv)

Diabet. FuRsyndrom
(DFS)

[]
[]

[]
[]

Ulcus cruris mixtum
(UCM)

Ulcus cruris arteriosum
(Uca)

Sonstiges (z. B. Kontrakturen, Schmerz, ...):

Korperpflege

Hn} Il

Hn} Il

L O E

OO oo
O O

Bemerkung:

Orientierung, Kognition

zeitlich:
ortlich:
situativ:
personlich:

Weglauftendenz:

Sonstiges:

D Nein
[ ] Nein
[ ] Nein
D Nein
[ ] Nein

[])a
[]]a
[])a
[])a
[]]a

[] zeitweise
[ ] zeitweise
[] zeitweise
[] zeitweise

[ ] zeitweise

Ernahrung

[ ] selbststandig

D Schluck-
stérung

Kostform

[ ] normal

[ ] Sonstiges:

[ ] braucht Anregung

L]

mundgerechte
Zubereitung

[ ] vegetarisch

[ ] braucht Hilfe

L]

vollsténdige
Hilfe

[ ] vegan

—
_9)
)
S

Ausscheidungen

Stuhlgang

Stuhlinkontinenz:

[ ])a

[ ] neigt zu Verstopfung
[ ] neigt zu Durchfllen
Harninkontinenz

[ ]ija [ ] nein
Dauerkatheter

|:| ja |:| nein

Stoma

[ ] Nein
[ ] normal

[ ] digitale Ausraumung

[] zeitweise

letzter
Wechsel:

[ ] Colostoma [ ] lleostoma [ | Urostoma

Begleitunterlagen
[ ] Medikamentenplan
|:| Erndhrungsplan

[ ] Impfausweis

[ ] Schrittmacherausweis
[ ] Chipkarte KK

[ ] Patientenverfiigung

Sonstiges:

|:| Wundversorgungsplan

|:| Allergiepass
[ ] Diabetikaerausweis

[ ] Personalausweis

[ ] Vorsorgevolimacht

Weitere Informationen

Ausgefiillt durch
Name & Datum:
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