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Pflegedienst / Krankenhaus / Heim

Pflegerischer Kurzverlegungsbericht

nein|:|

Versicherungskarte  ja[ |
Telefon d. Patient(in/en):

Pflegekasse:
Sonstige Kostentrager:

Familienstand: Staatsangehorigkeit: | Religion:

Pflegestufe nach SGB Xl

keine|:| 0|:| 1|:|

2 |:| 3 |:| Hartefall |:|

[ Jiebt alleine [_Jlebt zusammen mit: Sachleistung[_] Geldleistung[_]
Ansprechpartner

Angehdrige Hausarzt

Name, Vorname: Name, Vorname:

Stral3e: StralRe:

Ort: Ort:

Telefon/Fax: Telefon/Fax:

Gesetzlicher Betreuer

Name, Vorname:
Stral3e:

Ort:

Telefon/Fax:

Aufgabengebiete:

Pflegedienst/Pflegeheim

Name:
Stralle:

Ort:
Telefon/Fax:

Pflegeberatungsgespréach

Diagnosen (s. Arztbrief [ ] )

jal]
Datum:
Ergebnis:

nein|:|

SGB V Leistungen SGB Xl Leistungen

bisherige Medikation: (ggf. Ruckseite benutzen)

s.ArztbriefD Einnahme Uberw.|:| letzte Einn.:

Patientenverfliigung

ja[]

nein[ ]  Aufbewahrungsort:

Risiken und Infektionen

Sonstige Risiken

:|Schmerzen (Art, Lokalisation, Intensitat, Bewaltigung):

[IMRsA [CIHIv [ISturzgefahr
[IrBC [Jandere Infektionen: [ Jandere Risiken:
[(Hepatitis (]ACIBIc

Besonderheiten

:|Herzschrittmacher DMarcumareinnahme |:|Allergien:
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Name: |

Geburtsdatum: |

Essen & Trinken

Ausscheidung

Kostform: Diat: selbstandige Toilettenbenutzung |:|ja |:| nein
S |A U |TU |VvU |Harninkontinenz Dja Dnein

Flissigkeitsaufnahme Blasenverweilkatheter |:|ja |:|nein

ml/Tag: liegt seit:

Nahrungsaufnahme Dsuprapubisch Dtransurethral CH

Mundgerechte Zubereitung

Stuhlinkontinenz

[lia

Schluckstérungen

[[Jia [ ]nein

Stuhlregulierung durch:

Kontrolle der Flissigkeits-/
Nahrungsaufnahme erforderlich Dja

Dnein

Ernghrungssonde: [ |ja [ ]nein letzer vw:

zuletzt abgefuhrt am:

Sondennahrung (Menge und Haufigkeit) Anus praeter |:|ja |:|ne|n
System:
Beutel:
Waschen & Kleiden Mobilitat
TU |VU S TU
Waschen | | Sitzen
Duschen/Baden |:| Gehen / Stehen

Kammen/Rasieren

Bett aufsuchen/verlassen

ARnnnk
0
ERERES
EEEEN

L]
AnnnE

[ ERRNk
00«

Mundhygiene |:| Umlagern im Bett
An- und Auskleiden I:l Bettlagerig Dnein
Hautpflege: Lagerung:
Bewusstsein / Kommunikation Hilfsmittel
Orientierung: jBrille :leIegebett

Horgerat: |:|re |:|Ii |Anti-Dekubitusmatratze
Muttersprache: [ |Gehhilfe Art:

[ Jzahnprothese [ |Rollator

Artikulations-/ Sprachstérungen:

Doben unten
[ Jpusch-/Badeeinsatz

:|Toilettenstuhl
[IToiIettenaufsatz

Sonstiges:

Kontinenzversorgung:

Sonstige:

Chronische Wunden

Wunde vorhanden

|:|ja (siehe Wunderhebungsbogen)

|:|nein

Legende:
mundliche Ubergabe erforderlich [ ]ja

Empfehlungen/Anmerkungen:

Station / Telefon :

|:|nein

S = Selbsténdig, A = Anleitung, U = Unterstiitzung, TU = Teilweise Ubernahme, VU = Volle Ubernahme

Datum / Unterschrift :
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(nach Krankenakte)



Name:| Geburtsdatum: |

Wunderhebungsbogen

Wundart: Grad:

Grolie: X cm Wundversorgung:
Wundtiefe: cm

Sonstiges (Taschenbildung/Auffalligkeiten etc):

Lokalisation:
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