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J Pflegeiiberleitung vig | Cetunasesen
alle
Stammdaten Pflegegrad [beantragtam ................ PG...........
Name Vorname
Geburtsdatum Familienstand
Gesetzlicher Betreuer/In (Name, Tel.)
Konfession [ evang. [ kathol. [ sonstiges
Uberleitung in Einrichtung Haus Weiherberg GmbH - Weiherberg 56 - 66679 Losheim am See
Pflegedienstleitung, Tel. 06872/ 920 1 — 198
Ansprechpartner Fax: 06872/ 920 1 — 220 , pdl@haus-weiherberg.de
Soziale Aspekte Aktuelle Medikation
[ Pflegeheim [ Kurzzeitpflege | [J Wohnheim siehe Medikamentenplan
[ Betreutes .
Wohnen [ Pflegedienst Owa
Vorsorgevollmacht Oja [ nein
Patientenverfligung Oija [ nein
Bevollméchtigter:
N . Bitte um Riicksprache - . .
Einweisungsgrund/ Diagnose Ansprechperson s.o. Unvertraglichkeiten/ Allergien
I:' Hilfsmittel vorhanden mitgegeben
Vorerkrankungen Rollator ] ]
. Rollstuhl ] ]
Infektios | KE'™M Gehstock O L]
...................... Prothesen n n
Fahigkeiten und Einschrankungen des Patienten
Mobilitat selbst mit Hilfe unselbstindig | Orientierung ja zeitweise nein
Freies Gehen O O O Zeitlich O O O
Gebrauch von Hilfsmitteln O O O Ortlich O O O
Transfer/ Sitzen O O O zur Person O O O
Kérperpflege selbst mit Hilfe unselbstandig | situativ O O O
Waschen/ Rasieren O O O Ausscheidung ja zeitweise nein
Baden/ Dusche O O O Harninkontinenz O O O
Mundpflege [ [ [ Stuhlinkontinenz [ [ [
An-/ Auskleiden [ [ [ Sonstiges
Ernédhrung selbst mit Hilfe unselbstindig | Ausscheidung
Nahrungsaufnahme O O O DK/ SBK Wechsel letztmalig:
Schluckstérung Oja [zeitw. [nein [Jsilikon [OLatex Ch
Diat Oja [zeitw. [nein Stuhlgang Letztmalig am:
PEG Cja [nein [IDiarrhoe [JObstipation
Bemerkungen:

(Sondenkost Menge, Kcal, Welche?, Kostform, etc.)
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HaUSWelherberg Pﬂegeﬁberleitung S\t/a:e;' Geltunii:ereich:
Atmung Trachealkandle Oja [Onein Welche:
02-Gabe Cja [nein Dosis:
[spontan, unauffallig Speichelmanagement | [ja Ozeitweise | Clnein
Sekretmanagement Oja [zeitweise | [Inein Aussehen:
Hautzustand KérpergréBe cm | Gewicht kg
Hautdefekt Cja [nein Wo:
Dekubitusgrad O \ ] o v
[Ctrocken [Ischuppig [Omazeriert ‘ [JPergament | [Jfeucht [JR&tung [JUIcera
Kreislauf/ Vitalparameter RR ‘ HF | Temp. | BZ
Erschwernisfaktoren fiir die Pflege
[OMarcumar [JLahmungen [JKontrakturen
[JFehistellung von Extremitaten [JISpastiken [JAmputation
[JEigen-/ Fremdgefahrdung [IDepression [JAbwehrverhalten
[CINon - Compliance [Ifehlende Abspracheféhigkeit [JSchmerzpatient
[JUnruhe [IWeglauftendenz [Jdiagnostizierte Demenz/ HOPS

Bemerkungen/ Sonstiges/ Erganzungen

Wertsachen/ Eigentum

[CJvorhanden

[CImitgegeben

Was:

Kontakt fur Riickfragen
Telefon:

Fax:

Pflegefachkraft

Datum/ Unterschrift

Vielen Dank fiir Inre Unterstiitzung zu einer kollegialen Ubernahme!
lhre Pflegedienstleitung, Haus Weiherberg GmbH — www.haus-weiherberg.de , pdi@haus-weiherberg.de
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