Pflegelberleitungshbrief
Kreis Minden-Libbecke

Hausarzt/-arztin:

MRSA/MRGN lIsolierung: [lja [ nein

Pflegebegriindende Diagnosen:

Warum wird personelle Hilfe bendtigt:

Patientenverfiigung: []ja [ nein [ nicht bekannt

Vorsorge/Vollmacht:  []ja [ nein [ nicht bekannt

Voraussichtl. Entlassung/Uberleitung am:

An []Pflegeheim [ Pflegende Angehorige [ ] Ambulanten Pflegedienst [ ] Krankenhaus

| Soziale Aspekte “:| Alleinstehend “:| Betreuung durch Angehdrige ||:| Gesetzlicher Betreuer
Hauptbezugsperson (Name, Telefonnummer, Adresse):
Kontakt DemenzNetz: [ ] nein [lja [ 1 LOGBUCH Kontakt PalliativNetz: [ ] nein [ja
Beratung durch [] Sozialdienst [ Pflegeiiberleitung [] Familiale Pflege
Pflegeversicherung [ nein [ beantragt [ bewilligt, Pflegegrad: [ nicht bekannt
Hilfsmittel ] vorhanden [ beantragt ] empfohlen [ nicht bekannt
Welche:
Sonstiges (z.B. Essen auf Radern, Hausnotruf):
Il |Kérperbezogene Pflegemalinahmen
T geringe Uberwiegende T
selbstandig punktuelle Hilfe personelle Hilfe unselbstandig |Bemerkungen
Waschen vorderer
Oberkérper O L | O [ Bett| [ Bad |[] Waschecke
Waschen Intimbereich ] ] ] ] ] Rasur
Duschen und Baden ] ] ] ] [] zahnprothese
Mundpflege ] ] ] ] Pflegemittel:
An- und Auskleiden O O O O Hautauffalligkeiten:
Unterkorper 9 )
An- und Auskleiden
Oberkorper O O O O
Il |Ernahrung
Kostform: Dysphagiekost: Name der Sondenkost: Tagl. Menge:
_— geringe Uiberwiegende N .
selbstandig punktuelle Hilfe personelle Hilfe unselbstandig |Wasser: mi
Essen O | | | Sondentyp:
Trinken ] ] ] ] Sonde gelegt am:
.. . . . |1 Erndhrungspumpe
Tagl. Trinkmenge (Soll): mi Verabreichung per: ] spritze L] Schwerkraft
Schluckstérung: Cnein Oja Essensbegleitung: [] nein Oija
IV JAusscheidungen
T geringe Uberwiegende T
selbstandig punkiuelle Hilfe personelle Hilfe unselbstandig |Bemerkungen
Benutzen der Toilette . )
(Gang zur Toilette, O O O O Ink"ontllnenzprodukte/Art.
. . GroRe:
Intimhygiene)
Bewaltigen der ] Blasenkatheter
Folgen einer Harn- ] | | | ] cystofix CH:
inkontinenz gelegt/gewechselt am:
Bewaltigen der 1 AP/Stoma
Folgen einer Stuhl-  |[] ] ] ] Stuhlgang abgefiihrt am:
inkontinenz [ neigt zu Durchfall [ ] zu Verstopfung
Fliissigkeitsbilanzierung: [] nein Oija ] Gewichtskontrolle
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V |Bewegung / Lagerung / Mobilitat

. geringe Uberwiegende o .
selbstandig punktuelle Hilfe | personelle Hilfe unselbstandig |Gebrauch von:
Positionswechsel im Bett .
(beim Drehen um die O O O O E (nglTsr,]tllljfﬁln
Langsachse, Aufrichten)
Fortbewegen in der Ebene ] ] ] ] Wegstrecke ca.:
Umsetzen/Transfers ] ] ] ] Art:
Halten einer stabilen
Sitzposition (im Sessel) [ [ [ [ Dauer
Bettlagerig [ ja Lagerungsart: Haufigkeit: Hilfsmittel:
VI |Schlaf
[ Schlafstérungen [ nachtliche Unruhezustande
[ HilfsmaRnahmen (z.B. Rituale, Einschlafseite):
VIl |[Kommunikation
Einschrankungen |[] Sprechen ] Horen [] sehen Bemerkungen:
Muttersprache: [1 Horgerat [ Brille [] Lesebrille |Hilfsmittel:

[Jrechts [links [] Kontaktlinsen

VIl |[Kognitive und kommunikative Fahigkeiten

vorhanden / in geringem Mal3e

unbeeintrachtigt groRtenteils vorhanden vorhanden nicht vorhanden

O

Kognitive u. kommunikative F&higkeiten ] ]

Zeitliche Orientierung (kennt z.B.
Tageszeit, Jahreszeit)

Verstehen von Sachverhalten und
Informationen

Mitteilen von elementaren Bediirfnissen
(Schmerz, Durst, Hunger, Kélte)

Verstehen von Aufforderungen
(kognitiv und/oder Horen)

Hinlauftendenzen

oo g
aoo oo O|nf

Unruhezustande/Abwehrhaltung/Angste

O
O
0
O
0
O
L

Wenn ja, wie haufig: [] taglich gelegentlich selten

IX [Medikation It. Anordnung des Arztes / der Arztin

02-Gabe: [(dnein [dja Insulin: [Inein [ja Art:

Tragbares Sauerstoffgerat: [ nein  [ja Verabreichung per: [] Pen ] Insulinpumpe

Bedarfsmedikation: Injektion: [ selbstandig ~ Wie oft taglich:

Medikamentenallergie: [J Angehérige ] Anleitung [] Ubernahme

Antikoagulantien: [ nein ja |Blutzuckerkontrolle (Haufigkeit):

Medikation: personelle Hilfe erforderlich [ ] nein [] ja Wie oft taglich:
[] Bereitstellen der Tagesration [] Uberwachung der Einnahme

Letzte Medikation: [ ] morgens [ mittags [] abends ] Zeitpunkt:

X |Spezielle Aspekte / Pflegemalinahmen

Dekubitus [ nein [ ja (Lokalisation s. Grafik)
Wunden (z.B. OP-Wunden, Ulcus cruris u.a.): ] Wunduberleitungsbogen ; ﬂ
3
3

Lokalisation:

Versorgung: [ selbstandig ~ [] mit Hilfe Letzter VW am: Jﬁ
Tracheostoma (ja Letzter Kanilenwechsel: ﬁvﬁ \
Allergien: %
] Herzschrittmacher Néchste Kontrolle:

W
Sonstiges: )—S&

Xl |Bisherige Therapie / Sonstiges

] Krankengymnastik ‘I:l Ergotherapie ] Logopadie
Rehabilitation IO nein [] beantragt IO bewilligt, Antritt am:
Fur Rickfragen stehen wir Thnen gern zur Verfligung! Telefon

Datum Name in Druckbuchstaben Unterschrift
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