Pllegerischer Fragebogen

seniorén zentrum Allgéuer Strafle 19, 6600 Reutte

Seniorenzentrum der Stadtgemeinde Reutte
Haus zum Guten Hirten

haus ten hirt .
Ry e T: +43 5672 72302  E: seniorenzentrum@reutte.at

Zur bestmoglichen Vorbereitung und um die ideale Betreuung anbieten zu kdnnen bitten wir Sie, diesen
Fragebogen vollstindig auszufiillen. Falls vorhanden, legen Sie gerne aktuelle und relevante pflegerische
Entlassungsbriefe oder Berichte von mobilen Dienstleistungen bei. Vielen Dank fiir [hre Unterstiitzung!

Angaben zur Person:

Familienname:

SVR Nr.: Geburtsdatum:

Allgemeine Informationen:

Ortlich desorientiert (weiB nicht, wo er/sie ist)

Zeitlich desorientiert (wei Datum, Tageszeit nicht)

Situativ desorientiert (versteht die aktuelle Situation nicht)

Zur eigenen Person desorientiert

Selbstgefahrdung (bringt sich selbst in Gefahr)

Fremdgefzihrdung (bringt andere in Gefahr)

Sturzgeschehen in der Vergangenheit bekannt
Rastlos (unruhige Bewegungen , ziclloses Herumlaufen)
Weglauftendenz

Wahrnehmungsstorung

Gedéchtnisprobleme im Alltag

verwechselt Tag und Nacht

Schlafstt')rungen (néchtliche Unruhe, kein Durchschlafen)

Sprachstorung
Horbeeintrachtigung

Sehbeeintrachtigung
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Vorname:

Pflegestufe:

Teilweise
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Nein
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Bemerkung
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Pllegerischer Fragebogen

Seniorenzentrum der Stadtgemeinde Reutte

L i Haus zum Guten Hirten

senioranlzentrum Allgauer Strale 19, 6600 Reutte

neus NSNS T:+43 5672 72302  E: seniorenzentrum@reutte.at

Essen und Trinken:

Einnahme selbstdndig ohne Unterstiitzung? [ ]Nein [[]Ja
wenn Nein, welche Unterstiitzung ist notwendig?

[ ]benstigt wiederholte Anleitung zum Essen und Trinken

[ ]Mahlzeiten bendtigen mundgerechte Vorbereitung

[]Eingabe von Essen erforderlich

Weitere Hinweise:

[ ] Aspirationsgefahr (=Verschluckungsgefahr)
[ ]benstigt passierte Kost

[ ]Medikamente miissen gemédrsert werden
[ ]wird iiber die Sondennahrung ernihrt

[]Fliissigkeiten miissen eingedickt werden

wenn Ja, welche?

[ ]Sonstiges:

Lebensmittelunvertriglichkeiten, -allergien, -intolleranzen, Lieblingsspeisen/Abneigungen:

Koérperpflege:

Korperpflege selbstidndig ohne Unterstiitzung? [ ]Nein [[]Ja
wenn Nein, welche Unterstiitzung ist notwendig?

[ ]benstigt Anleitung bei: [ ]Korperpflege* [ ]Duschen

[ ]bendstigt Unterstiitzung bei: [ ]Korperpflege* [ ]Duschen

[ Jvolistandige Ubernahme der Korperpflege/Duschen

* Korperpflege = Teilwaschung am Waschbecken/Bett, Hautpflege, Mundpflege, etc.
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Pllegerischer Fragebogen

Seniorenzentrum der Stadtgemeinde Reutte

Haus zum Guten Hirten

Allgduer StraBBe 19, 6600 Reutte

T: +43 5672 72302 E: seniorenzentrum(@reutte.at

haus zumg/guten h
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T

An= und Auskleiden:

An- und Auskleiden selbstéindig ohne Unterstiitzung? [ ]Nein [[]Ja
wenn Nein, welche Unterstiitzung ist notwendig?

[ ]benstigt Anleitung zum An- und Auskleiden

[ ]benstigt Unterstiitzung beim An- und Auskleiden

[ Jvollstindige Ubernahme des An- und Auskleidens

Ausscheidung:

Werden Einlagen benétigt? [INein []Ja

wenn Ja, welche?

Tagstiber:

Nachts:

Bemerkungen:

Harnausscheidung unaufféllig? [INein []Ja

wenn Nein, welche Auffalligkeiten gibt es?
[ ]Hilfsmittel notwendig: [ ] Toilettenstuhl [ ]Harnflasche

[ ]Toilettensitzerhohung [ ] Sonstiges:

[ ]Inkontinenz

[ ]Dauerkatheter
[]Suprapubischer Katheter
[ ]Kondomurinal

[ ]Urostoma

Stuhlausscheidung unauftallig? [ JNein []Ja
wenn Nein, welche Auffalligkeiten gibt es?

[]Hilfsmittel notwendig: []Toilettenstuhl ~ [_] Toilettensitzerhdhung
[]Inkontinenz

[ ]Stoma
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Pllegerischer Fragebogen

Seniorenzentrum der Stadtgemeinde Reutte

Haus zum Guten Hirten

seniorenjzentrum Allgéuer Strafle 19, 6600 Reutte

neus NSNS T +43 5672 72302  E: seniorenzentrum@reutte.at
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Mobilitit:
[ Jmobil ohne Hilfsmittel

[ ]mobil mit Hilfsmittel: [JRollator []Gehbock  []Sonstiges:

[ Jmobil nur mit Rollstuhl
[ Jimmobilitit (Transfer in den Rollstuhl ist nicht moglich)

Suchtkrankheiten und Abhiingigkeiten:

Alkohol [INein []Ja []in Alkoholabstinenz
Zigaretten [ INein []Ja

Medikamentenmissbrauch [ |Nein [ ]Ja

wenn Ja, welche Medikamente?

Sonstiges:

Sonstiges. weitere wichtige Informationen:

Unterschrift und Name der pflegenden Person:

Familienname: Vorname:

Ort, Datum Unterschrift
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