8 Zentrum Schonberg
kompetent begleitet

Angaben zur Pflege und Betreuung

Erganzende Angaben zum Arztzeugnis

Name/Vorname:
Adresse: PLZ/\Wohnort:
Telefon: Geburtsdatum:

Grundpflege / An- und Ausziehen

[] selbststandig

Bewegung im Bett

[J Unterstiitzung beim Baden, Duschen,
Anziehen, usw.

[] selbststandig

] vollstandige Pflegeabhangigkeit

(1 mit wenig Unterstiitzung

[] Unterstiitzung durch eine Person

[] Unterstiitzung durch mehrere Personen

(] vollstandige Immobilitat

Gehfahigkeit

[] gehfahig

Transfer

1 gehfahig mit Hilfe einer Person und
[] Kriicken/Stock [] Bockli [] Rollator

[] selbststandig

(] mit wenig Unterstiitzung

(] gehfahig mit Hilfe einer Person

O

nicht gehféahig (Rollstuhl)

[J Unterstiitzung durch eine Person
(aufstehen, absitzen)

[J Sturzgefahrdung

[1 Unterstiitzung durch mehrere Personen

Tages-/Nachtrhythmus

] normaler Tages-/Nachtrhythmus

Kognition

[J Tag-Nacht-Umkehr

(] vollstandig orientiert

[0 Zeitweise Unruhe
[lam Tag [] nachts

] Orientierung eingeschrankt/fehlt:

[ ortlich [ zeitlich [ situativ

(] weglaufgefahrdet

[ andauernde Unruhe
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Erndhrung WC-Benitzung

[1 selbststandig [1 selbststandig

] mit wenig Unterstitzung ] mit wenig Unterstiitzung

[1 vollstandige Unterstiitzung [1 nicht moglich

[J Sondennahrung Urininkontinenz: [lja L1 nein

[1 Spezielle Kost/Diat Dauerkatheter: [lja []nein
Suprapubischer: [lja [1nein
Toilettentraining: ja [ nein
Stuhlinkontinenz: [lja [1nein

Alltagsgestaltung

Spezielle Massnahmen

[] selbststandige Alltagsgestaltung [] Port-a-Cath
(1 braucht Motivierung, Beratung, Anweisung [l Wundverbéande
1 keine Eigenaktivitat, [l Decubitus / spez. Matratze
lasst sich zu Aktivitdten animieren 00 Cpap/Bipap
[] Uberwiegend passive Teilhabe (] Infusionstherapie
[] Sauerstoff CIfix [] portabel
[J Klingelmatte

Zusatzliche Bemerkungen (beispielsweise soziale Situation)

Zusténdige Person: Institution:
Strasse: PLZ/Ort:
Tel. P: Tel. G:
Natel: E-Mail:
Datum: Unterschrift:
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