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Aufnahmebogen Station:

Zu pflegende Person: Alter: Datenerhebung am:

Datum der Aufnahme: Bezugsperson:

Aufnahmegrund: Bezug zum zu Pflegenden:

Hausarzt: Telefon: Betreuung:

Erhebende Pflegefachkraft: Schwerbehindertenausweis/Pflegegrad:

Telefonnummern:
Ressourcen und Probleme Angaben Angaben Abweichende/zusitz-
des zu pflegenden Menschen der Bezugsperson liche Einschatzung PFK

oder aus vorliegenden Doku- (spatere Eintragungen mit
menten Datum versehen)

Sie erhalten hier bei uns eine bestmog-
liche drztliche Behandlung.

Wie konnen wir lhnen sonst noch hel-
fen, was ist lhnen besonders wichtig?

Alles, was Sie noch nicht angespro-
chen haben, frage ich jetzt nach.

Bewegung
* Mobilitdt/Einschréankungen
* Schnelle Erschépfung (kann geéu-
Rert werden)?
* Bendtigt Hilfsmittel?

Ausscheiden
¢ Selbststéandiger Toilettengang Bla-
se/Darm?
* Bendtigt Hilfsmittel?
¢ Obstipationsrisiko?

Korperpflege
¢ Selbststéandige Korperpflege?
¢ Teilweise Unterstitzung?
* Ubernahme der Kérperpflege?
¢ Versorgung der Hilfsmittel erforder-
lich?

Essen
* Vorlieben/Abneigungen?
¢ Eigenstandige Aufnahme/Hilfen
(Fleisch schneiden, Besteck in die
Hand geben u. a.)
¢ Kaustérungen

Trinken
* Vorlieben/Abneigungen? !
¢ Trinkt alleine?/Braucht Aufforde-

rung/Kontrolle/Hilfen (z. B. Tas-
se/Glas in die Hand geben)
¢ Schluckstérungen vorhanden?

Ruhen und Schlafen
¢ Ungestorter Schlaf?
¢ Né&chtliche Unruhe?
¢ WC Gang?
¢ Einschlafgewohnheit?
¢ Bei Stérungen hilft?

Biografie/Beschiftigung
* Hobbys
¢ TV sehen, Radio, Musik héren
* Lesen (Tageszeitung, lllustrierte
u.a.)
* Religion (Auslibung)
* Soziale Kontakte
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Einschrankungen Sehen
¢ Uneingeschrankt/leicht
¢ Hilfsmittel wird benétigt

Einschréankungen Horen
¢ Uneingeschrankt/leicht
¢ Hilfsmittel wird benétigt

Medikamenteneinnahme
¢ Selbststandige Einnahme?
¢ Kontrolle der Tabletteneinnehme?
¢ Einzelgaben erforderlich?

Orientierung
e Ort (findet Zimmer, Toilette u. a.)

¢ Person (erkennt Menschen wieder)

e Zeit (kennt die Tageszeit)

¢ Situation

¢ Erinnerungsvermdgen/Gedachtnis

Medizinische und weitere Feststellungen/Einschatzungen durch die Pflegekraft

Bekannte Allergien

Erkrankungen
. Behandlungen In den letzten Jahren
. Chronische Erkrankungen
o Verschriebene Medikamente

Vitale Funktionen
. Blutdruck, Puls, Temperatur,
o Bewusstsein

Risiken (z.B. Sturz, Obstipation, Dekubitus, Thrombose)

Beobachtungen zu
. Sprachverstehen

. Sprachvermogen

. Artikulation von Bediirfnissen

. Emotionale Reaktionen (z. B. Angste, Aggression)

. Nahe- / Distanzverhalten

. Weitere (z. B. depressives Verhalten, Hinlauften-
denzen, Aufmerksamkeitsdefizite, apraktische,
aphasiche oder andere Stérungen)

Kommunikation
. Verstehen von Sprache?

. Reaktion auf Gestik, Mimik, Kérperkontakt?

. Bediirfnisse werden artikuliert

Muttersprache/Dialekt/Fremdsprachen
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