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Grunddaten

Name: ................................................................Vorname: ......................................................

Geburtsname: ...................................................Geburtsdatum: ...............................................

1. Körperpflege

U: Unterstützung /TÜ: Teilweise Übernahme / VÜ: Volle Übernahme /B: Beaufsichtigung /A: Anleitung

	Hilfebedarf beim/bei der
	Nein
	U
	TÜ
	VÜ
	B
	A

	Waschen

	Ganzkörperwäsche
	
	
	
	
	
	

	Teilwäsche Oberkörper
	
	
	
	
	
	

	Teilwäsche Unterkörper
	
	
	
	
	
	

	Teilwäsche Hände/Gesicht
	
	
	
	
	
	

	Duschen
	
	
	
	
	
	

	Baden
	
	
	
	
	
	

	Zahnpflege
	
	
	
	
	
	

	Kämmen
	
	
	
	
	
	

	Rasieren
	
	
	
	
	
	

	Darm- u. Blasenentleerung

	Wasserlassen
	
	
	
	
	
	

	Stuhlgang
	
	
	
	
	
	

	Richten der Bekleidung
	
	
	
	
	
	

	Wechseln von Inkontinenzartikeln 
	
	
	
	
	
	

	Wechseln kleiner Vorlagen
	
	
	
	
	
	

	Wechseln/Entleeren des Urinbeutels
	
	
	
	
	
	

	Wechseln/Entleeren des Stomabeutels
	
	
	
	
	
	

	An- und Auskleiden

	Ankleiden gesamt
	
	
	
	
	
	

	Ankleiden Ober-/Unterkörper
	
	
	
	
	
	

	Entkleiden
	
	
	
	
	
	

	Entkleiden Ober-/Unterkörper
	
	
	
	
	
	


2. Ernährung 

	Hilfebedarf beim/bei der :
	Nein
	U
	TÜ
	VÜ
	B
	A

	Mundgerechten Zubereitung
	
	
	
	
	
	

	Aufnahme der Nahrung
	
	
	
	
	
	

	Aufnahme der Getränke
	
	
	
	
	
	

	Besondere Diätformen
	

	Sondenkost /PEG
	 FORMCHECKBOX 
 Ja
	Art: 

	
	Wer betreut?


3. Mobilität 

	Hilfebedarf beim
	Nein
	U
	TÜ
	VÜ
	B
	A

	Aufstehen/Zu-Bett-Gehen
	
	
	
	
	
	

	Umlagern
	
	
	
	
	
	

	Gehen/Stehen
	
	
	
	
	
	

	Transfer
	
	
	
	
	
	

	Treppensteigen
	
	
	
	
	
	


4. Notwendigkeit der Aufsicht
neigt zum Weglaufen

 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ständig
 FORMCHECKBOX 
 zeitweise
neigt zum Zerstören

 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ständig
 FORMCHECKBOX 
 zeitweise
orientiert


 FORMCHECKBOX 
 zeitlich 
 FORMCHECKBOX 
 örtlich
 FORMCHECKBOX 
 zur Person

freiheitsentziehende Maßnahmen

 FORMCHECKBOX 
 nein
 FORMCHECKBOX 
 ja, welche? 



5. Schlaffähigkeit

Tag-/Nachtrhythmus gestört

 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
nachtaktiv



 FORMCHECKBOX 
 ja

 FORMCHECKBOX 
 nein
[image: image1.png]6. Aktuelle Medikamente
	Medikament
	morgens
	mittags
	abends
	zur Nacht
	bei Bedarf

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


7. Besondere Erkrankungen

 FORMCHECKBOX 
 Allergie

 FORMCHECKBOX 
 Herzschrittmacher

 FORMCHECKBOX 
 Diabetes

 FORMCHECKBOX 
 Kriegsverletzung
 FORMCHECKBOX 
 Aids

 FORMCHECKBOX 
 Implantate


 FORMCHECKBOX 
 Hepatitis

 FORMCHECKBOX 
 Hautdefekte

 FORMCHECKBOX 
 Lungentuberkulose



 FORMCHECKBOX 
 frei von ansteckenden Krankheiten

Bestätigung Hausarzt
Ort, Datum
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