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Antragsteller:

Name, Vorname

Geb. Datum:

Anschrift;

Hilfe bei der Korperpflege: Anmerkungen / Haufigkei  ten
Umfassende Hilfestellung beim Waschen Oja Onein O zeitweise
Teilwaschung Oja Onein O zeitweise
Baden, Duschen Oja Onein O zeitweise
Frisieren Oja Onein O zeitweise
Rasieren Oja Onein O zeitweise
Haare waschen Oja Onein O zeitweise
Mund- und Zahnpflege Oja Onein O zeitweise
Nagelpflege Oja Onein O zeitweise
Hilfe beim Ankleiden (teilweise/vollstandig?) | [ ja O nein O zeitweise
Mahlzeiten: Anmerkungen / Haufigkeiten
Mundgerechte Vorbereitung Oja Onein O zeitweise
Hilfe beim Essen Oja Onein O zeitweise
Hilfe beim Trinken Oja Onein O zeitweise
Beaufsichtigung beim Essen Oja Onein O zeitweise
Sondenernahrung Oja Onein O zeitweise
Oja Onein O zeitweise
Benutzung der Toilette / Inkontinenzversorgung Anme rkungen / Haufigkeiten
Selbstandige Benutzung der Toilette Oja Onein O zeitweise
Gebrauch von Hilfsmitteln Oja Onein O zeitweise
Gebrauch von Inkontinenzvorlagen Oja Onein O zeitweise
Hilfe beim Gebrauch eines Toilettenstuhles | 3 O nein O zeitweise
Kontinenztraining Oja Onein O zeitweise
Oja Onein [ zeitweise
Mobilitat: Anmerkungen / Haufigkeiten
Hilfe beim Stehen Oja Onein O zeitweise
Hilfe beim Gehen Oja Onein O zeitweise
Hilfe beim Treppensteigen Oja Onein O zeitweise
Hilfe beim Verlassen des Wohnbereiches Oja Onein O zeitweise
Hilfe beim Gehen auBRerhalb der Einrichtung | [ ja O nein O zeitweise
Hilfe bei der Benutzung eines Rollstuhls Oja Onein O zeitweise
Hilfe bei der Benutzung einer Gehhilfe Oja Onein O zeitweise
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Bettlagerigkeit: Anmerkungen / Haufigkeiten
Uberwiegend bettlagerig Oja O nein
Stéandig bettlagerig Oja O nein

Sicherung durch Bettgitter erforderlich

Oja

O nein [ zeitweise

Ausflhrung arztlicher Verordnungen:

Anmerkungen / H aufigkeiten

Verabreichen von Medikamenten

Oja

O nein [ zeitweise

Verabreichen von subcutanen Injektionen

Oja

O nein [ zeitweise

Einwirken auf die Medikamenteneinnahme

Oja

O nein [ zeitweise

Wundversorgung, z.B.
Dekubitusbehandlung

Oja

O nein [ zeitweise

Oja

O nein [ zeitweise

Notwendigkeit der Betreuung und Au

fsicht:

An

merkung en / Haufigkeiten

Ortlich orientiert

Oja

O nein [ zeitweise

Zeitlich orientiert

Oja

O nein [ zeitweise

Personlich orientiert

Oja

O nein [ zeitweise

Nachts ruhig

Oja Onein

Besondere Auffalligkeiten

Oja

O nein [ zeitweise

(z.B. Eigen- oder Fremdgefahrdung)

Hilfsmittel:

Erkrankungen / Diagnosen:

Sonstige Hinweise:

Mit meiner Unterschrift erklare ich die Richtigkeit aller gemachten Angaben.

Ort / Datum

Unterschrift




