Person mit Pflegebedarf

Vorname / Name
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Pflegebegriindende Diagnosen

Welche Erkrankungen und Diagnosen (kérperlich, geistig, seelisch) machen einen Unterstiitzungsbedarf erforderlich?

Erkrankung/Diaghose

Beschwerden/ Beeintrachtigungen im Alltag

Tipp: Legen Sie fur die Begutachtung lhre aktuelle Diagnoseniibersicht bereit.

Behandelnder Arzt / Therapeut

Name

Malnahme / Fachrichtung

Tipp: Legen Sie fur die Begutachtung den Medikamentenplan und Therapieplan bereit.

Ich nutze folgende Hilfsmittel

|

Rollator

Gehstock
Toilettensitzerhdhung
Inkontinenzprodukte
Badewannenlifter
Pflegebett
Schlafapnoegerét (CPAP)
Sauerstoffgerat
Kompressionstrimpfe
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Rollstuhl

Hausnotruf
Toilettenstuhl
Urinflasche
Duschstuhl
Antidekubitusmatratze
Treppenlift

Brille

Horgerate
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Sonstige Notizen und Anmerkungen

Mobilitat
Beschreibung

1.1 Positionswechsel im Bett
Koénnen Sie verschiedene Positionen im Bett einnehmen?
Konnen Sie sich im Bett Zur-Seite-Drehen und Aufrichten?

1.2 Halten einer stabilen Sitzposition
Koénnen Sie auf dem Bett, Stuhl oder Sessel stabil sitzen?
Koénnen Sie ohne Riicken- oder Seitenlehne stabil sitzen?

1.3 Umsetzen

Kdnnen Sie von einer Sitzflache (Bettkante, Stuhl, Sessel,
Bank, Toilette, Rollstuhl, ...) aufstehen und sich auf eine
andere Sitzflache umsetzen?

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs
Kdnnen Sie sich innerhalb der Wohnung sicher bewegen?
Sind Sie in der Lage eine Gehstrecke von mindestens acht
Metern zu laufen?

1.5 Treppensteigen
Sind Sie in der Lage eine Treppe zwischen zwei Etagen in
aufrechter Position hoch und runter zu laufen?

— Bewegung

Eigene Beispiele



Kognitive und kommunikative Fahigkeiten — Denken und Sprechen

Beschreibung

2.1 Erkennen von Personen aus dem naheren
Umfeld

Erkennen Sie Personen mit denen Sie im Alltag regelmafig
direkten Kontakt haben?

2.2 Ortliche Orientierung

Finden Sie sich in Ihrer Wohnung und in Ihrer ndheren
aulRerhauslichen Umgebung zurecht? Kénnen Sie andere
Orte gezielt ansteuern? Wissen Sie, wo Sie sich befinden?

2.3 Zeitliche Orientierung

Kennen Sie zeitliche Strukturen? Wissen Sie welche
Uhrzeit, Tageszeit oder Jahreszeit ist? Kdnnen Sie die
zeitliche Abfolge des eigenen Lebens benennen?

2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder
Beobachtungen

Kdnnen Sie sich an kurz oder auch langer zuriickliegende
Ereignisse oder Beobachtungen erinnern?

2.5 Steuern von mehrschrittigen
Alltagshandlungen

Koénnen Sie die Ublichen alltaglichen Handlungen,
zielgerichtet durchfuhren (z.B. Kaffeekochen, Tischdecken,
Ankleiden)?

2.6 Treffen von Entscheidungen im Alltag

Kdnnen Sie folgerichtige und geeignete Entscheidungen im
Alltag treffen? Kénnen Sie dem Wetter entsprechende
Kleidung wéahlen?

2.7 Verstehen von Sachverhalten und
Informationen

Verstehen Sie Sachverhalte und kénnen Sie Informationen
inhaltlich einordnen?

2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren

Konnen Sie Risiken und Gefahren erkennen, wie
Stolperfallen, Strom- und Feuerquellen und Hindernisse auf
Wegen?

2.9 Mitteilen von elementaren Bediirfnissen
Kbdnnen Sie elementare Bedurfnisse wie Hunger, Durst,
Schmerzen und Frieren auRern?

2.10 Verstehen von Aufforderungen
Verstehen Sie Aufforderungen zu alltédglichen Dingen?

2.11 Beteiligen an einem Gesprach
Kdnnen Sie in einem Gesprach Gesprachsinhalte
aufnehmen, sinngerecht antworten und Inhalte einbringen?

Eigene Beispiele



Verhaltensweisen und psychische Problemlagen

Beschreibung
3.1 Motorisch gepréagte Verhaltensauffalligkeiten
z. B. zielloses Umhergehen, Versuch desorientierter
Menschen, ohne Begleitung aul3er Haus zu gehen,
sténdiges Aufstehen und Hinsetzen

3.2 Nachtliche Unruhe
z. B. nachtliches Umbherirren, nachtliche Unruhephasen,
Umkehr Tag-Nacht-Rhythmus

3.3 Selbstschadigendes und autoaggressives
Verhalten

z. B. Selbstverletzung mit Gegenstanden, Zahnen etc.,
Essen und Trinken ungenielbarer Substanzen

3.4 Beschadigen von Gegenstanden
z.B. WegstolRen, Wegschieben, Schlagen, Zerstdren von,
Treten nach Gegenstéanden

3.5 Physisch aggressives Verhalten gegentber
anderen Personen

z. B. Schlagen, Treten nach, Sto3en, Wegdréngen,
Verletzen mit Gegenstanden

3.6 Verbale Aggression
z. B. verbale Beschimpfungen oder Bedrohung anderer
Personen

3.7 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten
z. B. Rufen, Schreien, Klagen, Vor-sich-hin-Schimpfen,
Fluchen, standiges Wiederholen von Satzen

3.8 Abwehr pflegerischer und anderer
unterstiitzender MaBnahmen

z. B. bei der Pflege, Verweigerung von Nahrungs-
/Medikamentenaufnahme

3.9 Wahnvorstellungen

z. B. Vorstellung, mit Verstorbenen, imaginaren Personen
in Kontakt zu stehen oder verfolgt, bedroht oder bestohlen
zu werden

3.10 Angste (im Rahmen einer psychiatrischen
Erkrankung)

z. B. starke Angste, Sorgen und Angstattacken, welche
wiederkehrend sind und als bedrohlich erlebt werden
3.11 Antriebslosigkeit bei depressiver
Stimmungslage (im Rahmen einer psychiatrischen
Erkrankung)

z. B. kaum Interesse, kaum Eigeninitiative,
Teilnahmslosigkeit, Motivation ist notwendig

3.12 Sozial inadaquate Verhaltensweisen

z. B. distanzloses Verhalten, auffalliges Einfordern von
Aufmerksamkeit, unangemessenes Greifen nach
Personen, unangemessene Annéaherungsversuche
3.13 Sonstige pflegerelevante inadaquate
Handlungen

z. B. Nesteln an Kleidung, planlose Aktivitaten,
Verstecken/Horten, Kotschmieren, Urinieren

Haufigkeit des Hilfebedarfs - eigene Beispiele



Selbstversorgung

4.1 Waschen des vorderen Oberkdrpers
Konnen Sie sich lhre Hande, Gesicht, Ha|3, AIME, et e
Achselhdhlen und vorderen Brustbereich waschen und
abtrocknen?

4.3 Waschen des INtIMDEIrEICNS i e ettt aa e e e
Koénnen Sie Ihren Intimbereich waschen und abtrocknen?

4.5 An- und Auskleiden des Oberkdrpers

Kdnnen Sie bereitliegende Kleidungssticke An- UNA cr e e
Ausziehen z.B. Unterhemd, T-Shirt, Hemd, Bluse, Pullover,

Jacke, BH, Schlafanzug

2.7 Mundgerechtes Zubereiten der Nahrung und
BiNgieRen VON GetranKen s
Kdnnen Sie Brotscheiben, Fleisch und andere Speisen in
mundgerechte Stiicke schneiden? Kénnen Sie Verschliisse
von Getrankeflaschen 6ffnen und Getranke aus einer
Flasche/ Kanne eingieRen?

4.9 Trinken
Kdnnen Sie bereitgestellte Getranke, ggf. mit Hilfsmittel Wi  ««« v e e e

Strohhalm oder Trinkaufsatz trinken? Erkennen Sie die
Notwendigkeit einer ausreichenden Flussigkeitsaufnahme?

4.11 Bewaltigen der Folgen einer Harninkontinenz

und Umgang mit Dauerkatheter Und UrOSTOMEA s rrrrrretrarnam ittt taataataataaaeaatrasrantsssransansssnsanssnssnnnns
Kdnnen Sie Inkontinenzmaterial und Hilfsmittel richtig

verwenden und selbstandig wechseln?

4.13 Ernahrung parenteral oder tiber Sonde
Kdnnen Sie die Versorgung alleine durchfiihren? Wie
haufig erfolgt eine KUnstliche ErNANIUNG? e ettt e e e



I Bewaltigung von und selbststandiger Umgang mit
8%) Krankheits- und therapiebedingten Anforderungen und Belastungen

Beschreibung

5.1 Hilfe bei der Einnahme von Medikamenten
Orale Medikamente, Augen/Ohrentropfen, Dosieraerosole,
Pulverinhalatoren, Zapfchen, Medikamentenpflaster

5.2 Hilfe bei der Verabreichung von Injektionen
subkutane und intramuskulére Injektionen und subkutane
Infusionen

5.3 Hilfe bei der Versorgung intravendser Zugéange
(z. B. Port), einschl. Kontrolle zur Vermeidung von
Komplikationen wie Verstopfung des Katheters

5.4 Hilfe bei Absaugen und Sauerstoffgabe
durchschnittliche Haufigkeit Absaugen, An-/ Ablegen
Sauerstoffbrille, Atemmaske, bereitstellen Inhalationsgerat

5.5 Hilfe bei Einreibungen sowie Kalte- und
Warmeanwendungen

Einreibungen mit arztlich verordneten Salben, Cremes,
Emulsionen etc.)

5.6 Messung und Deutung von Kdrperzustanden
Wie Blutdruck, Puls, Blutzucker, Temperatur, Gewicht,
Flussigkeitshaushalt auf arztlicher Anordnung

5.7 Hilfe bei Kérpernahen Hilfsmitteln

An- und Ablegen von Prothesen, Zahnspange, Orthesen,
Brille, Horgerat, Kompressionsstriimpfen etc. - inkl.
Reinigung

5.8 Hilfe bei Verbandswechsel/Wundversorgung
Versorgung chronischer Wunden wie z. B. Ulcus cruris
oder Dekubitus

5.9 Hilfe bei der Versorgung Stoma
Pflege kinstlicher Kérperdffnungen wie Tracheostoma,
PEG, suprapubischer Blasenkatheter

5.10 Hilfe bei der regelmafRigen Einmal-
katheterisierung / Nutzung von Abfithrmethoden
Klistier, Einlauf, digitale Enddarmausraumung

5.11 Hilfe bei TherapiemaRBnahmen in hauslicher
Umgebung

Krankengymnastische Ubungen, Atemiibungen,
logopadische. Ubungen, Durchfiihrung spez. Therapien
5.12 Hilfe bei Zeit- und technikintensive
MaRnahmen in hauslicher Umgebung

Spezielle TherapiemaRnahmen wie Hamodialyse oder
Beatmung bei standiger Uberwachung

5.13 Arztbesuche

RegelmaRige Besuche bei niedergelassenen Arzten zu
diagnostischen oder therapeutischen Zwecken, fiir die
Begleitung/Unterstiitzung nétig ist

5.14 Besuche anderer medizinischer oder
therapeutischer Einrichtungen (bis zu 3 Stunden)
Aufsuchen von Therapeuten wie Physiotherapie,
Krankengymnastik, Ergotherapie, Logopadie

Haufigkeit am Tag /in der Woche /im Monat



5.15 Zeitlich ausgedehnte Besuche anderer
medizinischer oder therapeutischer
Einrichtungen (IAnger als 3 STUNAEN) ettt

5.16 Hilfe bei der Einhaltung einer Diat oder
anderer krankheits- oder therapiebedingter
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Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte
Beschreibung Eigene Beispiele

6.1 Gestaltung des Tagesablaufs und Anpassung
an Veranderungen

Kénnen Sie Ihren Tagesablauf nach Ihren Gewohnheiten
und Vorlieben einteilen, planen oder anpassen? Kénnen
Sle A||tagsaktIVItaten Se|bel’ planen’) ............................................................................
6.2 Ruhen und Schlafen

Kdnnen Sie einen Tag-Nacht-Rhythmus nach Ihren

Gewohnheiten und Vorlieben einhalten und fur

ausreichend Ruhe- und Schlafphasen Sorgen? BraUChEN  ..ouiuniiiiii ittt ittt e et e e e e e s eeaaaaaaaeeeeeannns
Sie in der Nacht Hilfe von |hrer Pflegeperson?

6.3 Sich beschaéftigen
Kénnen Sie |hre freie Zeit nutzen und lhren gewohnten
Hobbys oder Freizeitaktivitaten NaChgenen? o e

6.4 Vornehmen von in die Zukunft gerichteten

Planungen

Kodnnen Sie langere Zeitabschnitte iberschauen und tber

den Tag hinaus planen? KOnnen Sie geWUNSCHLE OUBI «rrtttiutti ettt ettt e e et e e e aees
notwendige Termine planen?

6.5 Interaktion mit Personen im direkten

KON aKt
Koénnen Sie mit Ihren Angehorigen, Pflegepersonen,
Mitbewohnern oder Besuchern umgehen?

Neben Sie von sich aus Kontakt zu anderen auf?
Reagieren Sie auf Ansprache?

6.6 Kontaktpflege zu Personen auf3erhalb des
direkten Umfelds e
Kdnnen Sie bestehende Kontakte zu Freunden, Bekannten
und Nachbarn aufrechterhalten, beenden oder zeitweise
ablehnen? Kénnen Sie ein Gespréach fihren und mit
Telefon oder E-Mail umgehen?

Sonstige Notizen und Anmerkungen



