Pflegeüberleitungsbericht


	Name des Patienten / der Patientin:
	Blatt 2 Pflege

	Kommunikation:
	Pat. kann sich sprachlich verständigen 
(  ja   (  nein
	Muttersprache: 

	
	( Sehstörung
	(  Sehhilfe re/li
	
(  Schwerhörigkeit
	(  Hörhilfe re/li

	
	Bemerkungen:



	Orientierung:

	
	nein
	teilw.
	ja
	
	Weglauftendenz:  (  ja  
 (  nein

	
	zeitlich:
	(
	(
	(
	
	Grund: 


	
	v.a. nachts
	(
	(
	(
	
	

	
	örtlich:
	(
	(
	(
	
	Freiheitsentziehende Maßnahmen:



	
	zur Person:
	(
	(
	(
	
	

	
	situativ:
	(
	(
	(
	
	

	
	kooperativ
	(
	(
	(
	
	(  zeitweise: ____________   (  kontinuierlich

	
	Bemerkungen:



	Psychische Lage: 
	(  ausgeglichen
	(  traurig
	(  ängstlich
	(  depressiv

	
	(  aggressiv
	(  unruhig
	(  euphorisch
	(   Schmerzen (s. Anlage)

	
	Bermerkungen:



	Mitarbeit bei Pflege und Therapie:
	(  entwickelt Eigeninitiative
 (  aktiv
(  aktiv auf Aufforderung
(  passiv

	
	Bemerkungen:



	Schlaf:
	(  unauffällig
	(  Einschlafstörungen
	(  Durchschlafstörungen

	
	(  gestörter Tag-Nacht-Rhythmus
	(  unruhig

	
	Bemerkungen:



	Essen und Trinken:
	Essverhalten:

(  selbständig

(  benötigt Hilfe

(  total hilfsbedürftig

(  Schluckstörungen
	Trinkverhalten:

(  selbst. gut

(  regelm. auffordern

(  benötigt Hilfe
	max. Trinkmenge:

	
	
	
	Zahnprothese:
	(  oben   (  unten

	
	
	
	Teilprothese:
	(  oben   (  unten

	
	
	
	letzte Kostform/ Diät:  

	
	(  Besonderheiten:

	
	(  Ernährungssonde /Art: 
 seit:
  welche Kost: 

	
	Bemerkungen



	Bewegung/
Mobilität:


	Fortbewegung:

(  unabhängiges Gehen

(  mit Hilfe von __ Pers.

(  kann nicht gehen
	Treppensteigen

(  unabhängig

(  mit Hilfe

(  nicht möglich
	Bett-Stuhl-Transfer:

(  unabhängig

(  mit Hilfe

(  bettlägerig
	Drehen im Bett:

(  selbständig

(  mit Hilfe

(  total hilfsbed.

	
	körperliche Einschränkungen:

	
	(  Arm/Beinprothese re/li
	(  Kontrakturen / Lähmungen:

	
	Bemerkungen:



	Waschen / tgl.

Körperpflege /

Ankleiden:
	Selbständigkeit:

(  selbständig

(  benötigt Anregung

(  benötigt Hilfe

(  total hilfsbedürftig
	Örtlichkeit:

(  am Waschbecken

(  im Bett
	Ressourcen des Patienten:



	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	Besondere Pflegemittel:

	
	Bemerkungen:



	Patienten / der Patientin:
	Blatt 3 Pflege

	Atmung
	( abhäng. O2 Oxygenator

..... ( Liter O2
..... ( Intervall   
	( abhäng. von Heimbeatmungsgerät
	

	
	( Positionierung d. Pat.: ( Oberkörper - hoch    (

	
	Bemerkungen



	Ausscheidung:
	Stuhl:
	(  kontinent
	(  gelegentlich inkontinent
	(  inkontinent

	
	Inkontinenzvers.:

	
	Urin:
	(  kontinent
	(  gelegentlich inkont.
	(  inkontinent

	
	Inkontinenzvers.:

	
	Neigung zu:
	(Verstopfung
	(  Durchfall
	(  Blasenkatheter
	(  Suprapub. Kath.

	
	regelmäßige Stuhlregulierung: 
	Ch: 
  letzter Wechsel:

	
	letzter Stuhlgang:
	

	
	(  Enterostoma (s. Anlage)
	Indikation: 

	
	Bemerkungen:



	Hautzustand:
	(  intakt
	(  exsikkiert
	(  Pilzinfektion
	wo:

	
	(  Dekubitus (s. Anlage)
	(  Pflegehinweise / Material (s. Anlage)

	
	Bemerkungen:



	Bemerkungen: 
	Angehörigen-Anleitung:
	(  durchgeführt
	(  erforderlich

	
	Sonstiges:



	Mitgabe von:
	( Zahnprothese  
	(  Hörhilfe
	(  Sehhilfe 
	(  Gehhilfe
	(  Versichertenkarte

	Bisherige Medikation (nur durch ambulante Pflegedienste und Pflegeeinrichtungen auszufüllen):



	(  Für die weitere Versorgung der Patientin/des Patienten sind die notwendigen Maßnahmen eingeleitet durch 

     (  Entlassarzt    (  Sozialdienst    (  Patientenlotsen/Case-Manager   (  Pfl-Überleitung  (Andere: 
       bereits ( organisiert   ( vorhanden  ( empfohlen

      ( Hilfsmittel: ___________________________________________________________

      (  Essen auf Räder      (  Hausnotruf    ( Hospizdienst    ( Zu Hause Leben   (  Clinic Home   ( Andere



	______________________________________________

Hausarzt (Name, Tel.)

_________________________________________________

Angehörige/Pflegeperson (Name, Tel.) bzw. Gesetzlicher Betreuer (Name, Tel.)

_________________________________________________

Stationäre Pflegeeinrichtung (Name, Tel.) bzw. Ambulanter Pflegedienst (Name, Tel.)

_________________________________________________

Sozialdienst eingeschaltet (Name, Tel.)



	_________________________________________________
	

	Der Patient/ die Patientin ist über die Informationsweitergabe zum Zweck der Weiterbehandlung bzw. Pflege informiert und einverstanden. Für Rückfragen stehen wir gerne zur Verfügung

	

	
	zuständige Pflegekraft
	Einrichtung/ Dienst/ Station:
	Tel.:

	Datum, Unterschrift
	
	
	











