Uberleitung von - zu Stammdaten

[Jvon Pflegeheim | []zu Pflegeheim = Name: GlHcK Konfession: __ | Angehérige:
[Clvon | [Jzu Vorname: Elvira Krankenkasse: Adresse:
Krankenhaus Krankenhaus | Geb -Datum: Telefon:
[Jvon ambulante | [Jzuambulante | 5. phrift: Pflegestufe:
Pflege Pflege s : Patientenverfii-
[[Ivon sonstiges | [[]zu Sonstiges | Fantillenstand: = ' gung:[ja [] nein | Hausarzt:
Sich bewegen: Sich waschen und Hautzustand: Vitalzeichen
[ Iselbststandig kleiden: [ 1keine Probleme | Uhrzeit:
[ ] mit Hilfsmitteln [_] mit Begleitung [ |selbststandig [ ltrockene Haut | gz-
Orthesen: [ ]ja [ | nein [ ] teilweise mit Hilfe RR:
Prothesen: [ |ja [ | nein | vollstandig auf -
[ 1Rollstuhl [ ] Gehhilfen [ ] Rollator Hilfe angewiesen Korp.ertemperatur. i
Gewicht:
| | ' BMI:
Pflegerelevante Diagnosen Essen und Trinken Dekubitus/Wunden:
Bewusstseinslage: Nahrungsaufnahme: [ |selbststandig [lja []nein
[ 1 teilweise selbststandig bt
Tag: [ ]wach [] ansprechbar I nur mit Hilfestellung Lo Z i5a00n
orientiert [_| desorientiert Grad:
= B Diabetes: [ |ja [ | nein [ |nicht bekannt | - <n..
Nacht: [ ] wach [_] ansprechbar Diabetiker-Tagebuch: [ ]ja [ ] nein Sieatiar
[ ]orientiert [ | desorientiert Sl bl
jetzige Kostform: Versorgung mit:

letzte Mahlzeit (Uhrzeit):

Bei Desorientierung: Zahnprothese: [ |ja [ | nein
[]zeitlich [ ]ortlich [ ]Joben [ junten
[ Isituativ [ ] Person setzt Zahnprothese selbststandig ein:

Aufsicht erforderlich?[ ] ja [ | nein [lja [Inein

Magensonde: gelegt am:
' Sondenmenge (kel):

Ausscheiden: Sturzgefahrdung ' Medikation

[ ]selbststandig [ lja, aufgrund von: [ Inein | morgens:

[ ] mit Hilfestellung . mittags:

[_] Urininkontinenz ADIIgrgEen%. ) Shends:

[ ] stuhlinkontinenz Il Ete

[etster stihlgana: | Inein [ ] nicht bekannt nachts:

Dauerkatheter: [ ]ja [ ]nein Herzschrittmacherpatient: $en.1:rkungﬁ::: :
[ lja [Inein [_] nicht bekannt RSP OSIN
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