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MRSA [MRE}-Netzwerk-Ostliches-Holstei
Anlagen: [_] Patientenverfugung [_] Vorsorgevollmacht [ ] Medikamentenblatt [_] Arztbrief [] spritzenschema
[ ] Wunddokumentation [_] Lagerungsplan [_] Erndhrungsplan []Sondenplan [_] MRE-Bogen
Weitere:
lName:
StraRe: PLZ, Ort: ] Kontrakturen
Geburtsdatum: [] hochgradige Spastik
Telefon: Krankenkasse: [] Hemiplegien / Parese
Versichertennummer: [] einschieRende, unkontrollierte Bewegungen
[] pflegegrad beantragt, wann: [] Adipositas

[ Eileinstufung erfolgt
Pflegegrad bewilligt, welcher:

[ eingeschrankte Belastbarkeit

Sprache der Verstdandigung: [] eingeschrankte Sinneswahrnehmung
EJ SApv [ therapieresistente Schmerzen
] Reizbarkeit
[1 sonstiges:
Ansprechpartner, Name (n): [1ja [ nein
Anzahl Wunden: s. Wunddokumentation
] lebt allein
[] Angehérige [] gesetzl. Betreuer [_] Bezugsperson [_] Vollmacht
Tel.: Mobil: stérungen: [ ] nein [ ] ja
E-Mail: [] Logopadie
- Einschrankungen beim
[[1ja L1 nein [] siehe Pflegehinweis [] sprechen [] Verstehen [ Héren [] Schreiben [] Lesen
fHausarzt: Tel.:
Jl\Weitere Arzte] Hilfebedarf:
S A B u | t0 [0
Treppensteigen |:| |:| |:| |:| |:| |:|
1.Bekannte pflegerelevante Diagnosen, Allergien /Unvertréglichkeiten: Gehen O O O OO0 g
Sitzen oo ool
Bewegen im Bett : [ ] [ [ L] L]
[ port Portnadel gelegt am ...... Transferieren |:|
[J shunt Stehen |
[T schrittmacher ke
] pauerkatheter [_] SPF/SPK [] Stoma
[ PEG - Sonde
[ marcumar [J Tracheostoma
[] insulinpflichtiger Diabetes [ stabil
[ MRsA [1 MRGN [] pilatativ
|:|CDT |:| Home Care Beratung
[ sonstige: [] Atemwegerkrankungen
] Abusus: [] schlafapnoe Apnoe-Maske []
[] Trachealkaniile [] Sprechkaniile GréRe: ~ Modell:

2. zuletzt gegebene Medikamente / Injektionen: [] sauerstoffpflichtig

|:| siehe Medikamentenblatt [_] Arztbrief [_] Pflegehinweise [Csonstiges

3. Hilfsmittel vorhanden benotigt bestellt Pflegehinweise;|

Antidekubitusmatratze
Pflegebett
Inkontinenzmaterial
Stomaversorgung
Sauerstoffgerat
Inhalator
Badewannenlifter
Toilettenstuhl
Rollstuhl

Rollator

BZ — Gerat
Blutdruckgerat
Hausnotrufsystem
Brille, Anzahl:
Horgerat [ li. [] re.
Zahnprothese [_] oben [ ] unten
weitere Prothesen:
Sonstige:

Legende:
Bitte den notwendigen Hilfebedarf einschatzen:

(S) = selbstdndig,

(A) = anleiten: verbal anleiten und auffordern

(B) = beaufsichtigen, d.h. z.B. erinnern und kontrollieren,

(U)= unterstitzen, d.h. bereitstellen, nachbereiten

(tU)= teilw. ibernehmen, d.h. weitgeh. Hilfestellungen in der Pflege
(vU)= vollstandige Ubernahme

OO0OO0OO0OO0OO0Oo0OoO0oOoc
OO0OO0O0O0O0O0OOOo0OoOoOoc
OO0OO0O0O0O0O0OOOo0OoOoOoc
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lO. Sich pflegen, sich kleiden: Hilfebedarf: Pflegehinweise;

Evtl. FuBnoten zu den bisherigen Punkten

O

Duschen/Baden
Intimpflege
Waschen (OK)
Waschen (UK)
Haarpflege ~— + P L L L L L
Rasieren J

Mund- und Zahnpflege [l
Prothesenpflege

L
FuBpflege |:|
L]
L]

ooooo®

Handpflege
An - / Auskleiden (OK)

An - / Auskleiden (UK) | N

Hautpflege mit:

Besondere Wiinsche: Versorgung durch ] Frau L] Mann
10. Essen und Trinken: Hilfebedarf

A | B

Essen

Trinken

[] piat BMI: Einfuhrbeschrankung:

Essen sicher gestellt durch [] Essen auf Radern ] weitere

[] kauprobleme [] Schmerzen im Mund [] Ubelkeit

[] Erbrechen [[] Durstgefiihl eingeschrankt

[ vorlieben: [] Abneigungen:

|:| Inappetenz:

[] enterale [] parenterale Erndhrung

[] sondennahrung: [ Jvorhanden [ Jbenctigt [ Ibestellt Anbieter:
[] Kostform/Diat:, welche:

[] piabetes
[ schluckprobleme [ Flussigkeiten andicken
11, Ausscheiden
S A | B u t0 | vO
Hygienische Nachsorge |:| |:| |:| |:| |:| |:|
Richten der Kleidung OMggoggigilg
[ stuhlinkontinenz
] Harninkontinenz
[] Inkontinenzmaterial, tags: nachts:
[] piarrhoe  [] Obstipation, letzter Stuhlgang am:
[J ok: [] Latex ] silikon letzter Wechsel: Ch.:

[ Basisplatte, letzter Wechsel:
] Art des Stomas:

[] stomaversorgung:

[] stomaberatung:

Erstellt am|

12. Ruhen und Schlafen: von:

[] schlafstérungen [] Tag- / Nachtumkehr
[] schlafgewohnheiten:

- (Stempel)
13, Fur Sicherheit sorgen
Herr / Frau ist ... ja nein Wenn nein:
risikobewusst O [selbstgefahrdung | [_IFremdgefahrdung
ansprechbar O O [ verwirrtheit
orientiert Oorg Storung: [] zeitlich ] 6rtlich Ricksprache moglich unter Tel. |
[ zur Person [] zur Situation
|:| Hinlauftendenz [_] Delir
emotional stabil Orgd [] Angste [J uUnruhezustinde Dokument online im Internet:
[] depressive Verstimmung http://www.kreis-oh.de/Soziales&Gesundheit/
[ suizidales Verhalten in der Gesundheitsamt/MRE-Netzwerk
Vergangenheit
[ sturzgefahr a nein
Fixierung HREN Wenn ja: [_] eigener Wunsch o. [_] Fixierungsbeschluss
Art der Fixierung: [_] Bettseitensicherung
[ sonstiges:
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