Uberleitungsbogen flir Menschen mit Behinderungen S
Entlassung/Uberleitung am: Patient/Bewohner (Name,Vorname) Prophylaxen | c;ritZs
Von: [An: [ | Dekubitus
Einweisungsdiagnose: Geburtsdatum: || Kontrakturen
Strasse: | ] Sturzgefahrdet
PLZ/Ort: || Lungenentziindung [ | Absauggerét [ | sauerstoffgerst
Familienstand: [ ] Verstopfung
Vorerkrankungen/Allergien: Nationalitat: Letzter Stuhlgang am:
Religion: Stuhlregulierung mit:
Telefon: Kontinuierliche Uberwachung notwendig: | INein | |Ja
Krankenkasse: Bettgitter notwendig: [ INein [ |Ja
Kontaktpersonen: Selbstzahler: L Ja || Nein Fixierung notwendig: | INein | |Ja
Angehorige/Verwandtschaftsgrad: Pflegestufe: [ INein [ ]Ja [J1 [J2 [13 |Anordnung Arzt/Fixierungsprotokoll [ INein [ |Ja
Name: |Te|efon: Weglauftendenzen | INein | |Ja
Wohnheim: Personlichkeitsbeschreibung Suizidalitat [ INein [ ]7a
Name: [Telefon: Helm L INein_[ |Ja
Betreuung:
gerichtl. bestellter Betreuer [ ]1a [ I Nein
Name: Hautzustand [ | Intakt [ ] Trocken
Tel.: || Hdmatome L_| Wunden
Patientenverfiigung: [ Tia [ | Nein [ | Ausschlag [ | Dekubitus:
Vorsorgevollmacht: | |Ja || Nein Medikamente
Aufnahme von: [ ] Nein [ ]1a L] abgegeben an Station
[ ]von Zuhause [wWohnheim: [ ]1a [ INein Medikamentenplan abgegeben: [ INein [ ]Ia
amb. Pflegedienst [ Jia [ ] Nein Wo:
insulinpflichtig | |Nein| |Ja |Pass| |Nein | |Ja [ |liegt vor
MRSA [ ]1a [ I Nein marcumarpfl. [ INein[ |Ja |Pass[ INein [ ]Ja [ ]liegt vor
Letzte Medikamenteneinnahme:
Besonderes Malinahmen
Hausarzt/Facharzt (z.B. Musik, Einschlafsituation, Bettwasche, Rituale...)
Schmerzempfinden
|:| Nein |:| Ja
Einweisender Arzt
Lebenssituation/Wohnsituation
|| alleinstehend [ ] lebt in der Familie
[ ] lebt im Wohnheim / betreutes Wohnen
Pflegedienst: Legende:
s = selbstandig e = eingeschrankt a = abhéngig
OK = Oberkiefer UK = Unterkiefer
Kommunikation Korperpflege [ s e a |Raum und Zeit gestalten
|| selbsténdig (verbal) Waschbecken | | selbstindig | | Ubernahme | | Anleiten |Beruf: s e a
| eingeschrénkt Dusche [ | selbstandig [ ] Ubernahme [ ] Anleiten |Freizeit/Hobby: s e a
[ | mit Hilfsmittel: Vollbad | |selbsténdig | |Ubernahme | |Anleiten [Beschéftigung: s e a
Haare waschen [ |selbstandig [ | Ubernahme [ ] Anleiten |Personliche Gewohnheiten: s e a
[ | sprache: Zahne putzen __| selbsténdig || Ubernahme | | Anleiten |Umgangsformen: s e a
. || entfallt Sonstiges: s e a
[ gar nicht Prothese reinigen [] selbstandig [ ] Ubernahme  [] Anleiten Religidse Besonderheiten:
7 Rasieren . enlttté”t dig [ Ubernahme [ Ani \}jg&ki?{sflllbiglglI?I:EllgtAUSZUFULLEN S
A . rechts || selbstandig Ubernahme Anleiten :
Schwerhorigkeit [ Jnein [ 132 []Horgerat [ links . [ ] entfallt Begleitung und Betreuung durch:
[ ] Taubheit Kammen [ ] selbstandig [ Ubernahme [ ] Anleiten [Station gezeigt | [Nein | |Ja
Sehprobleme [ Isehend [ |blind = Nagelpflege [ Iselbstandig [ ] Ubernahme [ |Anleiten [Licht und Rufanlage erklart [ INein [ |Ja
. . ) rechts Hautpflege | |selbstindig | |Ubernahme | |Anleiten [Sturzprévention — Kanten etc. | INein | |Ja
Hilfsmittel [ ]grile []kontaktl. []Glasauge [ links An-/Auskleiden [ ] serst'andig [ ] Ubernahme [ | Anleiten |[Hinweis zu Wertsachen [ INein [ ]3a
| |lesen Besonderheiten: Duschsicherheit (Verbrennungsgefahr) | INein | |Ja
[_| schreiben MaRnahmen zur Sicherheit:
Angaben zur Behandlung
Anschlussversorgung:
Wahrnehmungs- und/oder Sensibilitatsstérungen? Wiedervorstellung am:
[ Inein [ lja Veranderungen wihrend des Aufenthaltes:
Mobilitat Wach sein und schlafen s e a [Medizinische Besonderheiten
Aufstehen s e a |nachtliches Aufstehen [ Jnein [ lja Schmerzen:
Gehen s e a |Lagerung: Anfall:
Gehhilfe/Rollstuhl s e a [Schlafmittel [ |nein [ |jawas: psych. Schiibe:
Toilettengang s e a |Unruhezustande [ Inein [ lja Medikamentenumstellung [ INein [ ]Ia
Sitzen auf Stuhl s e a |Begleitperson:
Beweglichkeit im Bett s e a Arztbrief: [ |an Hausarzt | | ausgehandigt [ | wird nachgeschickt
Lagerung im Bett s e a |Ausscheidung s e a |Medikamentenversorgung sichergestellt Nein [ ]Ja
Besonderheiten neigt zu Verstopfung || nein | lja Hilfsmittel [] gleich verdndert:
aktueller Durchfall [ I nein [ ja
Abfiihrmittel (Stoma, Katheter etc.): Hilfebedarf [ lgleich [ verandert:
Mogliche Mobilisation: Inkontinenz [ Jstunl [ Jurin
|| Unterarmgehstiitze || mitgebracht bisherige MaRBhahmen: Pflege sichergestellt durch:
[ | Rollator [ | mitgebracht vaginale Ausscheidung:
|| Rollstuhl || mitgebracht letzte Periode: Betreuungsperson angeleitet:
Besonderheiten:
Essen und Trinken s e a
Appetit [ qut [ ImaBig [ ]keiner Pflegerische Besonderheiten
Kost/Diét: Atmen S e a [Waschen und Kleiden:
Abneigung: Hautzustand:
Schluckbeschwerden/-probleme | | nein [ lija || Husten [ | Rauchen (Menge/Tag ) Kommunikation:
|:| Gewichtsverlust, kg [ ] -zunahme, kg [ ] Dyspnoe-Ruhe |:| -belastung Ernahrung:
Zeit: 0? I/min Schlafen:
MS || PEG (was, Menge, Intervalle): absaugen notwendig [ nein [ ia Ausscheidungen:
Inhalation || nein | lja Atmung:
Sicherheit:
) [ ] voll- ] voll- Asthma: [ Inein [ ia Anmerkungen
Zahnprothese: [Jok [ Teil- [ Juk [ Tei- ]
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