Erhebung Patientenzustand

Bitte fiillen Sie dieses Erhebungsblatt aus und senden Sie es so bald als moglich an uns zurlick. Besten Dank!

Name / Vorname Geburtsdatum
o O bettlagerig bzw. Bettruhe O gehtallein, aber wenig
‘@ JFahigkeit sich zu bewegen
= O Hilfe b. Aufsitzen/Gehen O geht regelmassig
3 L » O vollstandig immobil O leicht eingeschrankt
= |Fahigkeit die Korperposition zu wechseln
O stark eingeschrankt O kann Position verdndern
Fahigkeit Nahrung/ Flissigkeit O unselbststandig O geringe Unterstiitzung
%" aufzunehmen O umfangreiche Unterstitzung O selbststidndig
£ [|sondenkost O Art:
c
o IKostform O normal O Diit (welche)
O Sonstiges:
& Fahigkeit die Urinausscheidung O unselbststandig O geringe Unterstitzung
3 |durchzufiihren O umfangreiche Unterstiitzung O selbststdndig
I Fahigkeit die Stuhlausscheidung O unselbststandig O geringe Unterstitzung
Q
§ durchzufiihren O umfangreiche Unterstiitzung O selbststandig
< IKkontinenz O Stuhlinkontinenz O Harninkontinenz
© . - "
& |Fahigkeit die Kérperpflege durchzufiihren O unselbststandig O geringe "Unt-erstutzung
= O umfangreiche Unterstitzung O selbststandig
3 o ) O unselbststandig O geringe Unterstiitzung
5 [|Fahigkeit sich an - und auszuziehen L
x O umfangreiche Unterstitzung O selbststandig
Art seit VW s/s
¢ | B venodse Zuginge a
[J]
‘g O Drainage a
¢l .
%0 O Erndhrungs-/Magensonde a
E O Urinableitungssystem a
Q
il O Stuhlableitungssystem a
'3‘ O Tracheostoma IKaniilenname/Grésse (m]
O Andere (m|
Lokalisation/Grad:
Dekubitus O Nein DOJa 0O Wunddokumentation
5
©
T Lokalisation/Art:
Hautveranderungen/Wunden O Nein DOlJa 0O Wunddokumentation
Bewusstsein O komatds O somnolent O wach 0O agitiert

Gedéchtnis

O desorientiert

O gelegentlich desorientiert O orientiert

unterstiitzende Dienste

O Sozialberatung

O Erndhrungsberatung

Mitgebrachte Hilfsmittel O Brille O Gehhilfen
O Hoérgerat O Rollstuhl
O Zahnprothese

Medikamente O Cytostatika O HIvV-Medikamente
O Tysabri® a

Besonderheiten:

Ort / Datum Unterschrift




