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Geleitwort

Wir miUssen viel zu viel dokumentieren,
uns fehlt die Zeit fir die Pflege der Patienten!*
,Konnen Sie Abhilfe schaffen?

Meine Besuche in stationaren Pflegeeinrichtungen und bei ambulanten Pflegediens-
ten haben mir in den vergangenen Jahren immer wieder Gelegenheit gegeben, mich
mit Pflegekraften auszutauschen. Sowohl in den stationaren Einrichtungen als auch
bei den ambulanten Diensten wurde ich von vielen Fachkraften darauf aufmerksam
gemacht, dass die Dokumentation in der Pflege dringend zu entbirokratisieren sei.

Die von mir im Rahmen meiner Initiative ,Menschen pflegen“ eingesetzte Arbeits-
gruppe ,Blrokratie in der Pflege“ erhielt deshalb schon bald den Auftrag, eine Mus-
terdokumentation fir die Pflege zu erarbeiten. Meine Vorgaben waren: ,Es muss ein
einfach zu handhabender Formularsatz entwickelt werden, der alle Funktionen einer
Dokumentation erfillt, gleichzeitig aber unnétige Schreibarbeiten einspart und somit
Ressourcen fir die Pflege freisetzt.”

Zunéachst wurde eine Musterdokumentation fir die stationare Pflege erarbeitet, die
seit Sommer 2004 in vielen Einrichtungen mit Erfolg eingesetzt wird.

Unter Federfihrung des Bundesverbandes privater Anbieter sozialer Dienste e.V.
(bpa) und mit Unterstitzung durch praxiserfahrene Pflegekrafte, durch Vertreterinnen
und Vertreter der Leistungsanbieter, der Pflegekassen und des Medizinischen Diens-
tes der Krankenkassen in Rheinland-Pfalz konnte anschlieBend auch eine Musterdo-
kumentation flr die ambulante Pflege erarbeitet werden.

Der Musterformularsatz, der ohne weiteren Aufwand von den Pflegekraften in den
taglichen Pflegeprozess zu integrieren ist, reduziert den Aufwand an dokumentari-
scher Arbeit. Darliber hinaus ist er aber auch eine hilfreiche Grundlage fiir eine fach-
lich qualifizierte Pflege und Betreuung. Die in den Formularen vorgegebenen Verein-
fachungen der Dokumentation erfordern von jedem Nutzer allerdings ein besonderes
Verantwortungsbewusstsein. Sie setzen voraus, dass der Pflegeprozess regelméaBig
durch eine Pflegefachkraft gesteuert wird und alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter in
der Anwendung der Dokumentation geschult werden.



FUr die ambulanten Pflegedienste des Landes Rheinland-Pfalz besteht keine Ver-
pflichtung, die nun vorliegende Musterdokumentation einzufiihren. Wir stellen Ihnen
damit jedoch ein Angebot zur Verfligung, das - in Abstimmung mit den Pflegekas-
sen, der Prifeinrichtung MDK und den fihrenden Verbanden — auf einem breiten
fachlichen Konsens beruht.

Mein Dank gilt allen Vertreterinnen und Vertretern der beteiligten Institutionen, die
dieses Projekt durch ihren ausdauernden und engagierten Einsatz realisiert haben.
Einen besonderen Dank richte ich an die ambulanten Pflegedienste, die in der vor-
angestellten vierwdchigen Testphase die Formularsatze auf deren Anwendbarkeit
geprift und hilfreiche Ratschlage aus der Praxis gegeben haben.

Nach einer ,Erprobungsphase” von rund einem Jahr werden wir fir die Anwender
und auch die interessierten Pflegedienste einen Workshop veranstalten, um die Er-
fahrungen mit der Dokumentation zu diskutieren und flr deren mdégliche Weiterent-
wicklung auszuwerten.

Es ist klar, dass wir in der Pflege auf die sorgfaltige Dokumentation nicht verzichten
kénnen, denn sie ist vor allem ein Instrument zur Sicherung der Qualitat. Ebenso klar
ist aber auch, dass die tagliche "Schreibarbeit" reduziert werden kann und auch
muss, damit den Pflegekraften wieder mehr Zeit fiir die praktische Pflege zur Verfi-
gung steht. Deshalb habe ich die Kritik an der Birokratie in der Pflege sehr ernst ge-
nommen und gemeinsam mit den Partnerinnen und Partnern im Fachbereich Pflege
eine Dokumentationsform entwickelt, die ihnen lhre anspruchsvolle Arbeit hoffentlich
erleichtern wird.

P e

Malu Dreyer

Ministerin fir Arbeit, Soziales,
Familie und Gesundheit

des Landes Rheinland-Pfalz



ERLAUTERUNGEN ZUR
»MUSTERDOKUMENTATION AMBULANT*

Musterdokumentation
Die vorliegende Musterdokumentation umfasst zwei Teile, eine Checkliste und Musterformu-
lare, die den Pflegeprozess abbilden.

Checkliste

Die Checkliste dient zum einen der ,Selbstiberprifung” von Teilen bereits verwendeter Doku-
mentationsformulare und zum anderen enthdlt sie erganzende Erlauterungen zur Verwendung
der Musterformulare.

»Selbstuberprifung®

Mit der erarbeiteten Checkliste kann jeder ambulante Pflegedienst sein bisheriges Dokumenta-
tionssystem Uberprifen und anhand der Hinweise und Empfehlungen entscheiden, ob die der-
zeit genutzte Dokumentation diesen Anforderungen genugt, oder ob Ergdnzungen erfolgen
missen. Fir lhre personlichen Anmerkungen ist in der letzen Spalte entsprechender Platz vor-
gesehen.

Dartber hinaus enthélt die Checkliste Hinweise und Empfehlungen zu Prozess- und Ergebnis-
kriterien. Die Empfehlungen zur zeitlichen Umsetzung der Pflegedokumentation sollen dem
Anspruch auf groRere Praktikabilitdt gerecht werden. Nutzen Sie ein EDV-gestiitztes System,
so kénnen die Kriterien selbstverstandlich auch dort abgebildet werden.

Musterformulare

Die Musterformulare kénnen als ganzes Paket ibernommen oder auch nur teilweise genutzt
werden. Sie bilden nur einen Teil der Pflegedokumentation ab und beschranken sich im We-
sentlichen auf den Pflegeprozess. Gegebenenfalls miissen sie durch andere, bereits vorhande-
ne Formulare ergénzt werden.

Die Musterformulare sind nicht in jedem Fall selbsterklarend. Daher organisieren die Verbande
der Leistungserbringer eigenverantwortlich die Prasentation der Musterdokumentation und die
Schulung der Anwender.



Ubersicht Uiber die von der Arbeitsgruppe erarbeiteten Musterformulare:

Name Besonderheiten/ Anwendung

Stammblatt Alle erforderlichen Stammdaten sind auf einen Blick zu
erkennen.

Pflegeunterbrechung Das Formular kann genutzt werden, wenn der daftr

vorgesehene Platz auf dem Stammblatt nicht ausreicht.

Hilfsmittel/ Leihgerate

Das Formular kann genutzt werden, wenn der daftr
vorgesehene Platz auf dem Stammblatt nicht ausreicht.

Pflegeanamnese und Biografie
(mit Ruckseite fur Freitext) nach
den AEDL

Fragen zur Anamnese - Ressourcen, Wiinsche und
Gewohnheiten - die grau hinterlegten Bereiche des
Formulars konnen zur moglichen Selbstausfillung
dem Pflegebedurftigen/Angehoérigen weitergegeben
werden.

Der Hilfebedarf und die Zustandigkeiten in der Versor-
gung werden durch die Pflegefachkraft festgestellit.

Die Notwendigkeit zur Ubernahme der Ergebnisse in
den individuellen Ablaufplan und/ oder die Pflegepla-
nung wird Ubersichtlich zur spateren Weiterbearbeitung
dokumentiert.

Pflegeplanung

Auf die Ubliche Darstellung der Mal3nahmen an dieser
Stelle wurde verzichtet. Die MalRhahmen, die der Pfle-
gedienst ausfihrt, finden sich im individuellen Ablauf-
plan.

Individueller Ablaufplan

Fur jede Versorgung wird der konkrete Ablauf mit dem
Pflegebedurftigen vereinbart und handlungsanleitend
beschrieben.

Wenn keine Abweichungen im Pflegebericht dokumen-
tiert werden, wird von der Durchflihrung der vereinbar-
ten MalRnahmen ausgegangen. Der Leistungsnach-
weis reicht zur Durchfihrungskontrolle.

Berichteblatt

Pflegeverlauf, Besonderheiten (z.B. Sturz etc.), Hand-
lungen und sich daraus ergebende Veranderungen
z.B. in dem individuellen Ablaufplan oder der Pflege-
planung werden dokumentiert.




Checkliste

Nr.: Struktur Prozess Ergebnis Empfehlungen/ Ja/Nein?
Kommentare
1. Stammdaten Erfassung personenbezogener ) ?Eflfjfgi]ssneisgﬁhgetsgelm Erstge- Werden keine Angaben vom Patienten

und abrechnungstechnischer P £ und/oder dessen Angehorigen gemacht, ist dies

Daten des Patienten. _ eindeutig zu kennzeichnen.
- Kriterien:
- Angab P d Angehori

fIEADEl ZUr TEISOn UnG Angehonigen Aktualisierung und Erginzung nach Bedarf mit

- Versicherungsdaten

- Kosteniibernahmeregelungen

- Pflegerelevante medizinische Diagnosen
- Allergien und Unvertréglichkeiten

- Kostform/Diit

- Hilfsmitteleinsatz

- medizinische, therapeutische, soziale

Versorgungssituation

- Aufenthalte in Einrichtungen z.B. KH

oder Kurzzeitpflege

- Beginn der Betreuung
- Datum Erstbesuch

- Hausarzt/ Facharzt

- Hilfsmittel

- Pflegestufe

Datum und Handzeichen

1 Hier kann durch Abhaken gekennzeichnet werden, ob die aufgefiihrten Inhalte mit Ihrer Dokumentation erreicht werden kénnen.




Empfehlungen/

Nr.: Struktur Prozess Ergebnis Ja/Nein?
Kommentare

Biographie Wichtige Hinweise zur Le- Relevante Informationen zu den Gewohnhei- | Wiinscht ein Patient keine Biographie oder ist
bensgeschichte des Patienten ten des Betroffenen sind dokumentiert. nicht in der Lage entsprechende Angaben zu
werden nach den Moglichkei- machen, so ist dies eindeutig in der Dokumen-
ten und in dem vom Patienten | Diese Informationen sind auch Ergebnisse tation zu vermerken.
gewlinschten Maf3e erhoben. von Beobachtung und Wahrnehmung durch
Dabei wird Riicksicht auf die | Fachpersonal oder durch Angehorige. Aus fachlicher Sicht ist insbesondere bei Pati-
Situation des Patienten ge- enten mit gerontopsychiatrischen Beeintréchti-
nommen und unter Umstéinden | Ein gesondertes Formular ist nicht zwingend | gungen die Erstellung einer Biografie wichtig.
eine Erhebung zu Beginn des | vorgeschrieben. Die Angaben konnen auch
pflegerischen Auftrages ver- im Rahmen der Pflegeanamnese bzw. der Weitere fiir die Versorgung relevante Biogra-
schoben auf einen dem Patien- | Pflegeprozessplanung erfasst werden. fiedaten konnen am Ende der Pflegeanamnese
ten angemessenen Zeitpunkt. unter ,,weitere biografische Daten‘ abgebildet

werden.
Pflegeanamnese Durch die Pflegeanamnese Alle pflegerelevanten Informationen flieBen | Gegebenenfalls wird nach einiger Zeit die

werden pflegerelevante Daten
unter Beriicksichtigung des
einrichtungsspezifischen Pfle-
gemodells erhoben. Die Pflege-
anamnese bildet die Grundlage
zur Erhebung der Ressourcen,
Pflegeprobleme und der Pfle-
gemaBinahmen und damit fiir
die Pflegeprozessplanung.

in die Pflegeprozessplanung ein und werden
zusammen mit dem Patienten und eventuell
den Angehorigen und anderen an der Pflege
Beteiligten erhoben.

Die Pflegeanamnese wird von Pflegefach-
kriften erhoben.

Kriterien:

- die Gesundheits- und Krankengeschich-
te des Patienten ist schriftlich erhoben

- personliche Gewohnheiten sind erfasst

- eine Beschreibung der Ist—Situation ist
dokumentiert und wird anhand eines
systematischen Erhebungsverfahrens
durchgefiihrt

Wiederholung oder Ergénzung der Anamnese
erforderlich, bedingt durch:

- Verbesserungen des Gesundheitszustandes

des Pflegebediirftigen.
- Gravierende Verschlechterungen oder
- einen ldngeren stationdren Aufenthalt.

Termin: innerhalb von 3 Einsatztagen

Die grau hinterlegten Felder der Pflegeanamne-

se konnen vom Pflegebediirftigen oder seinen
Angehorigen ausgefiillt werden (gegebenen-
falls kann der Pflegedienst hier Unterstiitzung
leisten).

Der Hilfebedarf wird in der Pflegeanamnese

angekreuzt, die individuellen Hilfen werden im

individuellen Tagesablauf beschrieben.




Nr.:

Struktur

Prozess

Ergebnis

Empfehlungen/
Kommentare

Ja/Nein?

Pflegeprozessplanung

Fahigkeiten Ressour-
cen, Probleme, Ziele,
geplante MaBBnahmen
und die Evaluation
der Ergebnisse

Die Pflegeplanung orientiert
sich an den Inhalten der Pfle-
geanamnese

Sie wird moglichst zusammen
mit dem Patienten entwickelt
und regelméBig auf die Wirk-
samkeit Uiberpriift (z.B. im
Rahmen der Evaluation bei den
Einsitzen oder der Pflegevisi-
te). In der Pflegeprozesspla-
nung werden moglichst mess-
bare und erreichbare Ziele
definiert und regelmiBig tiber-
priift.

Die Pflegeprozessplanung wird fiir und mit
jeder/m Patientin/Patienten erstellt und aktu-
ell gehalten. Sie bildet den aktuellen Stand
des Pflegeprozesses ab. Ist eine sofortige
Erstellung einer Pflegeplanung nicht mog-
lich, werden die potentiellen Probleme er-
kannt und verschriftlicht.

Kriterien:

- Ressourcen / Fahigkeiten sind erhoben

- pflegerelevante Probleme und die jewei-
ligen MaBBnahmen sind erfasst.

- Individuelle Pflegemafnahmen zur Er-
reichung der Pflegeziele sind formuliert
und werden im individuellen Ablauf-
plan abgebildet.

- Die Pflegeprozessplanung wird in der
Verantwortung von Pflegefachkriften
erstellt und regelmiBig auf ihre Wirkung
und die Zielerreichung tiberpriift (mind.
alle 3 Monate).

- Pflegeergebnisse und Pflegeziele wer-
den regelmifBig tiberpriift und Malnah-
men entsprechend angepasst.

- Die Ziele sind nach Moglichkeit an den
Wiinschen des Patienten orientiert.

Die Nahziele enthalten iiberpriifbare
Inhalte.

Neuformulierungen in der Prozesspla-
nung sind erkennbar.

- Die Pflegeprozessplanung ist durch
Handzeichen von dem jeweiligen Erstel-
ler gekennzeichnet.

Prophylaktische Maflnahmen sind eben-
falls handlungsanleitend beschrieben.
Wenn z.B. Prophylaxen von den Ange-
horigen durchgefiihrt werden, ist deren
Beratung und Anleitung dokumentiert
(z.B. in der Pflegeplanung oder Pflege-

bericht).

Fiir die Planung des Pflegeprozesses sind aus-
schlielich Pflegefachkrifte verantwortlich.

Die Pflegeplanung kann zu Beginn der Pflege-
situation u. U. nur bedingt vollstindig sein. Fiir
die Zwischenzeit ist ein vorlaufiger individuel-
ler Ablaufplan zu erstellen, damit eine Konti-
nuitdt der Versorgung gewihrleistet werden
kann.

Die im Pflegeprozess durch die Angehorigen
erbrachten Leistungen und dazugehorige Res-
sourcen und Defizite des Versicherten konnen
in der Pflegeanamnese abgebildet werden. Die
Pflegeplanung muss dann nur Ressourcen,
Defizite und Ziele zu den Bereichen aufzeigen,
in denen eine Versorgung durch den Pflege-
dienst erfolgt, die abgeleiteten Mafinahmen
werden im individuellen Ablaufplan abgebil-
det.

Termin: erste Ausarbeitung bei tiglichem
Einsatz innerhalb von 2 Wochen, bei 1 mal
wochentlichem Einsatz innerhalb von 4 Wo-
chen

Das Formular des individuellen Ablaufplans
ermoglicht auch die Abbildung der Unterschrift
des Versicherten oder seines Vertreters im
Sinne einer partnerschaftlichen Vereinbarung.




Empfehlungen/

Nr.: Struktur Prozess Ergebnis Ja/Nein?
Kommentare
Arztliche Verord- Die medizinisch verordneten Die verordneten Medikamente bilden den Die Medikamentenverordnung sollte vom be-
nungen/ Medikamen- | Leistungen werden schriftlich | aktuellen Stand der Verordnungssituation handelnden Arzt gegengezeichnet oder schrift-
tengabe auf einem gesonderten Formu- | des Patienten ab. Werden Medikamente lich tibermittelt werden. Einen Anspruch hat

lar aufgefiihrt.

Dabei sind Medikamente nach
ihrer Darreichungsform und
tageszeitlichen Verabrei-
chungsreihenfolge aufgefiihrt.

durch den Patienten selbst oder andere an der
Pflege Beteiligte verabreicht, ist dies eindeu-
tig festgehalten. Eventuell erforderliche
Wundversorgungen sind ebenfalls vom Arzt
schriftlich anzuordnen und zu dokumentie-
ren. Unter Umstéiinden ist eine separate
Wunddokumentation sinnvoll.

der Pflegedienst darauf nicht.

Telefonische Anordnungen durch den behan-
delnden Arzt sind mit Datum, Uhrzeit und
Handzeichen einzutragen und als telefonische
Anordnung kenntlich zu machen.

Es werden, wenn moglich, auch die Medika-
mente aufgelistet, die der Patient selbstdndig
einnimmt. Diese werden entsprechend gekenn-
zeichnet, um Verantwortlichkeiten klar zu
regeln.

Hinweis: Zur Optimierung der Zusammenar-
beit aller Beteiligten und der Absicherung des
Patienten in der Diabetestherapie mit intensi-
vierter Insulin-Einstellung wurden 2005 vom
Landesdiabetes-Beirat Rheinland-Pfalz die
Formblitter ,,Pflegedokumentation Diabetes*
und ,,Therapieplan zur Dosisanpassung‘ entwi-
ckelt, die zur Anwendung empfohlen wird
(Landtagsdrucksache Nr.: 14/4328 vom
12.07.2005).

Formblitter zur Dokumentation drztlicher Ver-
ordnungen, Blutzuckerwerte, Medikamenten-
gabe und Wunddokumentation sind nach Be-
darf zu verwenden, sie werden zur Absicherung
des Pflegedienstes in jedem Fall empfohlen.




Nr.:

Struktur

Prozess

Ergebnis

Empfehlungen/
Kommentare

Ja/Nein?

Dokumentation der
Leistungen

Die geplanten Mafnahmen
werden in der Haufigkeit der
Leistungserbringung schriftlich
durch die jeweilige Pflegekraft
abgezeichnet und nachgewie-
sen.

Die Durchfiihrungskontrolle sowie der Leis-
tungsnachweis werden liickenlos gefiihrt und
mit dem Handzeichen der durchfiihrenden
Pflegekraft gekennzeichnet.

Eine zeitliche Zuordnung ist gegeben.

Die Pflegedokumentation und der Leistungs-
nachweis fiir den Kostentréger sind voneinan-
der getrennt gefiihrte Nachweise.

Grundsétzlich miissen neben der unter ,,Leis-
tungsart™ beschriebenen Verrichtung die we-
sentlichen Bestandteile der Module erbracht
werden. Abweichungen miissen begriindet und
dokumentiert werden!

Durch den Einsatz des ,,individuellen Ablauf-
plans® (es miissen alle Leistungen handlungs-
anleitend beschrieben sein) und des Pflegebe-
richts in Verbindung mit dem Leistungsnach-
weis kann das Fiihren eines separaten Durch-
filhrungsnachweises entfallen, wenn die Durch-
fithrung der tiber die abgerechneten Leistungen
hinausgehenden und fiir die ordnungsgemalie
Versorgung des Versicherten notwendigen
Leistungen (z.B. Prophylaxen) erkennbar sind.

Bewegungsplanung

Die zustdndige Pflegefachkraft
erhebt den Bewegungsstatus
des Pflegebediirftigen und
ermittelt die erforderlichen
MaBnahmen zur Vermeidung
von Sekundirschiden.

Sonderformulare werden bei Bedarf einge-
setzt und nach Empfehlung durch die Ange-
horigen weitergefiihrt und ergénzt.

Aus fachlicher Sicht ist der Expertenstandard
,,Dekubitus“ anzuwenden.

Sollte bei der Erhebung des Pflegebedarfs
deutlich werden, dass prophylaktische Maf3-
nahmen erforderlich sind, die der Patient je-
doch nicht in dem empfohlenen Umfang abru-
fen mochte, ist dies entsprechend aufzufiihren.

Lehnt der Pflegebediirftige Ma3nahmen durch
den Pflegedienst ab, wird dies entsprechend in
der Dokumentation festgehalten.

Zusatzblitter und Formulare wie Bewegungs-
protokoll oder Dekubitusrisikoskala sind nach
Bedarf einzusetzen.




Empfehlungen/

Nr.: Struktur Prozess Ergebnis Ja/Nein?
Kommentare
Bilanzierung Die zustdndige Pflegefachkraft | Sonderformulare (z.B. Bilanzierungs- oder | Sollte bei der Erhebung des Pflegebedarfes
erhebt den Ernahrungs- und Ein-/Ausfuhrprotokoll) werden bei Bedarf | deutlich werden, dass prophylaktische Maf3-
Fliissigkeitsstatus des Pflege- | und auf Empfehlung des Pflegedienstes nahmen erforderlich sind, die der Patient je-
bediirftigen. Zur Vermeidung | eingesetzt und durch die Angehdrigen wei- | doch nicht in dem empfohlenen Umfang abru-
von Sekundérschéden ermittelt | tergefiihrt und ergénzt. fen mochte, ist dies entsprechend aufzufiihren
sie die erforderlichen Maf3- und die entsprechende Beratung und Anleitung
nahmen zur Nahrungs- und Situationsgerechter Umgang mit Pflegebe- der Angehorigen gegebenenfalls zu dokumen-
Fliissigkeitszufuhr und zur diirftigen mit Einschrinkungen in der selb- | tieren.
Unterstiitzung bei der Aus- standigen Nahrungs- und Fliissigkeitsauf-
scheidung. nahme sowie mit Pflegebediirftigen mit Lehnt der Pflegebediirftige Malnahmen durch
Inkontinenz gehen aus der Dokumentation den Pflegedienst ab, wird dies in der Dokumen-
hervor. tation festgehalten.
Bei notwendiger Bilanzierung sollte ein ent-
sprechendes Protokollformular verwendet
werden.
Pflegebericht Im Pflegebericht werden re- Ein kontinuierlich erstellter und aktueller Der Pflegebericht ist die Grundlage fiir eine

gelmifBig Hinweise zur Befind-
lichkeit des Pflegebediirftigen,
zu Veranderungen der Pflegesi-
tuation und Reaktionen auf
pflegerische Maflnahmen sowie
Abweichungen von geplanten
MaBnahmen aufgefiihrt.

Es sollen keine Routineeintra-
gungen wie ,,Pflege nach Plan*
oder dhnliches enthalten sein.

Im Rahmen der Evaluation sind
Eintragungen zur Reflexion der
Pflege tiber einen langeren
Zeitraum (z.B. eine Woche
oder Monat) sinnvoll, damit ein
Verlauf ersichtlich wird.

Pflegebericht, der den Pflegeverlauf und die
aktuelle Befindlichkeit des Betroffenen dar-
stellt. Der Pflegebericht bildet situationsge-
rechtes Handeln der Mitarbeiter ab.

Kriterien:

- Pflegeerfolge
- aktuelle Ereignisse

- psychische und physische Befindlichkei-

ten

- Notfallsituationen

- Reaktionen und getroffene Mafinahmen
sowie deren Wirkung

eventuelle Korrektur der Pflegeprozessplanung.




Empfehlungen/

Nr.: Struktur Prozess Ergebnis Ja/Nein?
Kommentare
10. Uberleitung / Organi- | Der Uberleitungsbogen wird Ein Uberleitungsbogen liegt vor. Er enthélt | Der Einsatz eines Uberleitungsbogens ist sinn-
sation Schnittstelle fiir den zeitnahen und professi- | zusammenfassende Informationen aus Pfle- | voll und wird empfohlen.
onellen Informationstransfer in | geanamnese und Stammdaten sowie zum
der Dokumentationsmappe mit | aktuellen Pflegezustand und Pflegebedarf.
ausgefiillten Stammdaten zur Er wird zur Informationsweitergabe genutzt.
Person und Pflegedienst hinter-
legt.
Grund- Aufbewahrung der | Die Pflegedokumentation wird | In begriindeten Fillen wird die Pflegedoku- | Bei Patienten, bei denen die Fihigkeit zur Ak-
sétzliche | aktuell gefiihrten bis auf begriindete Ausnahmen | mentation gesichert aulerhalb der Hauslich- | zeptanz der Dokumentation nicht vorhanden ist
Hinweise | Dokumentation beim Versicherten aufbewahrt. | keit des Versicherten aufbewahrt. oder das Krankheitsbild dieses verhindert, wird

die Dokumentation nicht beim Versicherten
aufbewabhrt.

Fiir diese Vorgehensweise besteht keine gesetz-
liche Verpflichtung, sie bildet jedoch einen
geeigneten Nachweis iiber den veridnderten
Aufbewahrungsort®.

Durchfiihrung eines
Erstgespriches mit
dem Pflegebediirfti-
gen und/ oder Ange-
horigen.

Zur Feststellung des jeweili-
gen Hilfebedarfes des Patien-
ten wird in der Hiuslichkeit
des Patienten oder Angehori-
gen ein Erstgesprich gefiihrt.
Dabei werden nach Moglich-
keit auch andere an der Pflege
Beteiligte (Angehorige, Nach-
barn, Freunde) einbezogen.

In der Dokumentation ist ersichtlich, dass ein
Erstgesprich gefiihrt wurde. Dieses ist durch
Handzeichen der durchfiihrenden Pflege-
fachkraft und mit Datum gekennzeichnet.

Ressourcen, Wiinsche und getroffene Abspra-
chen mit dem Patienten sind zu vermerken.
Verbindungen des Patienten zu sozialen Be-
zugspartnern sind ebenfalls dokumentiert

Termin: vor bzw. bei Beginn der Versor-
gung/Ersteinsatz

2 Nach Beendigung der Pflegeleistung ist die Pflegedokumentation mindestens 5, besser 10 Jahre beim Leistungserbringer aufzubewahren.




Nr.:

Struktur

Prozess

Ergebnis

Empfehlungen/
Kommentare

Ja/Nein?

Verwendung von
Pflegestandards

Auf Leitlinien fiir die Pflege
und Pflegestandards, die Ver-
wendung finden werden, wird
in der Pflegeplanung Bezug
genommen.

In der Pflegeprozessplanung sind Hinweise
zur Verwendung der Pflegestandards do-
kumentiert. Individuelle Anpassungen an
die Situation des Patienten sind nachvoll-
ziehbar.

Die Verwendung von Standards ist nicht zwin-
gend vorgeschrieben. Sie erleichtert jedoch
eine grundsitzlich gleichartige Vorgehensweise
bei Pflegetitigkeiten.

Dokumentation der
durch den Patienten
oder die Angehorigen
erbrachten MaBnah-
men.

Die Pflegefachkraft erhebt,
welche Leistungen innerhalb
des Pflegeprozesses von ande-
ren an der Pflege und Versor-
gung Beteiligten erbracht wer-
den.

Die Pflegedokumentation enthilt die vom
professionellen Pflegedienst erbrachten Leis-
tungen. Die Anleitung von Angehorigen oder
sonstigen an der Pflege beteiligten (z.B.
Nachbarn, Freunde) wird dokumentiert.

Eine solche Vorgehensweise sichert den Pfle-
gedienst gegeniiber dem Pflegebediirftigen und
den Angehdrigen ab.




Name der Einrichtung:

Jah

r: Ifd. Nr.:

Personliche Daten

Kassendaten

Pflege relevante Diagnosen

Name Versicherter
abweichender
Geb.-Name
Geb.-Datum
Anschrift Vers. Nr.
Krankenkasse
Familienstand Pflegekasse Allergien
Konfession
Staatsangehdrigkeit Antrag gestellt am
gesetzliche Betreu- Anfallsleiden

ung Datum der Feststellung|
Wirkungskreis O Gesundheitsfursorge Pflegestufel 10 2 O 3 O Hartefall O

O Aufenthaltsbestimmung geandert am | Behandelnde Arzte/Hausarzt

0O Vermogenssorge Pflegestufe] 10 2 O 3 O Hartefall O

O Post geandert am |

U Sonstiges Pflegestufel 10 2 O 3 O Hartefall O

O Geldleistung| O Sachleistung O Komb-Leist.

Vorsorgevollmacht O O Verhinderungspflege Pflegedaten
Patientenverfligung O Selbstzahler & neir] O Herzschrittmacher
Freiheitseinschrankende MaRnahmen SGB XlI (vml. BSHG jaO neinO O Arm/Beinprothese

O Bettgitterd GurtOMedikamente
O Sonstiges
O mit Einwilligung des Versicherten

Bezugsperson (Name und Anschrift)

O Stutzkorsett
O Zahnprothese
[ Brille

O Kontaktlinsen
O

O

Weitere betreuende Personen

Pflegeunterbrechung (ggfs. Beiblatt)

von - - bis - -: Institution

Hilfsmitteleinsatz / Leihgeré
te

Eigentum (Kasse, Pflege-dienst, V¢
sicherter) ggfls. Beiblatt

r

Haustiere

Datum Erstgespract | Handzeichen

Pflegebeginn am

Musterdokumentation RLP ambulant
1. Auflage 2005
© MASFG RLP

Stammblatt/Pflegetberleitung



Nr.: Erhobene Inhalte: Anmerkungen: Datum/
HDZ.:
1. Ist die Dokumentation an die Sozialstation zurligieden worden?
2. Ist die Uberleitungssituation in der Dokumentatiwfasst worden?
3. Sind die relevanten Dokumente (Leistungsnachweigrmeichnet worden?
3a |Ist die Einweisungs-/Uberleitungsursache bekannt?
4, Sind die erforderlichen Unterlagen fir den Kunderhanden?
- Einweisung — bei KHS — Einweisung
- Ausgefillter Uberleitungsbogen
5. Wurden Schlussel an den Kunden/Angehdrige zurlickosg
(siehe Schlusselregelung des PflegevertragesubiRirckkehr des Kunden?
6. Sind Medikamente in der Sozialstation aufbewahntd&n und an den Kunden/die Ani
hdrigen zurtickgegeben worden (siehe Einverstandadikamentenaufbewahrung)?
7. Ist der Hausarzt/andere Anspruchpartner/ander@aRftege Beteiligte tiber die Uber!
tung der Pflege informiert worden?
8. Verénderung der Dienstplanung/Tourenplanung?
9. Ist eine zeitnahe Information der MA erfolgt (z: Brotokoll Dienstbesprechung)?
10. |Datenweitergabe an die Verwaltung der Einrichturiglgt?
11. | Ablage der Dokumente nach Dokumentenlenkung effolgt
12. |Ist die Abschlussabrechnung erfolgt?
13. |lIst ein Transport sichergestellt? Wird eine Beglaif gewiinscht?
14. | Lebt der Kunde allein und missen weitere Vorkeheangurch die Einrichtung getroff
werden?
15. |Ist ein Hinweis auf evtl. Wunden im Uberleitungsboggegeben? (Auch ein Nichtvor-
handensein von Wunden ist zu vermerken).
Beschreibung/bisherige Wundversorgung:
Legende:
rT 3 gy e 1 Hinterhaupt
E R > DR L e
Jgn . Jﬁ 4 I}"?_]? ’?: ? Fj; 4/ \GJ:.I 6 Ellenbogen
USR] % I {78l Tt { |7 sacrabereich
1T \':-I'k ’._.I |l 11 ﬁ,l | AW :LJ ggrgsa_eé Rollhiige
‘S‘Z-il |I—_9|l'.._,;| ?‘* {'E(rll | & ;l 'ﬁﬂh {;’ 8-/I 8 1'-_{‘1 10 Knie auRen
\ .--fl ; ";\ "'.r(/ ! i ' HY fﬁ i% En@es_cheibe
1f2 £ j‘ ;qj “jl lP \ }Oi 13 Kzlt?clr?é]le;urser
=7 | / W If-.!'! g % 14 Ferse
1y Ll | 15 Knéchel innen
24 48l B e,
16. | Besondere Hinweise bei der Riickkehr — Kennzeichmoib@l (Erlauterungen siehe Pflegebericht)
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Name der Einrichtung

Jahr:

Ifd. Nr.:

Name: | Vorname: erstellt am: von: versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 | PD* | Son®
1. Kommunizieren *
ist schwerhorig/taub/stumm/blind
Benutzen Sie eine Brille? O ja O nein O ja O ja kann Horgerit nicht handhaben
Benutzen Sie ein Horgerit? O ja O nein O nein O nein hat Sprachstérungen
Konnen Sie sich mitteilen hat Sichtfeldeinschrinkungen
und Thre Wiinsche dufiern? O ja O nein ] ] . ] —
ist zeitl. ortl. situativ und zur Person nicht orientiert
2. Sich bewegen * Risikofaktoren
Kontrakturen vorhanden Oja O nein
Konnen Sie sich selbst bewegen O ja O nein O ja O ja wo:
gehen O ja O nein SpitzfuBstellung
stehen O ja O nein O nein O nein max. geb. Ellenbogen
sitzen O ja O nein Kniegelenk 100°
Treppen steigen O ja O nein gefaustete Hand
laufen O ja O nein
hinsetzen O ja O nein Dekubitus vorhanden Oja 0O nein
hinlegen O ja O nein wo (siehe Wundprotokoll):
Benutzen Sie hierzu Hilfsmittel? O ja O nein Sturzgefahr Oja  Onein
(Stock, Rollator, Rollstuhl) ) )
Gehen Sie spazieren? O ja O nein Bewegungseinschrinkung
i ?
Wann und wie oft’ kann nicht alleine gehen, stehen, sitzen, Treppen steigen
- - — - - kann nicht Lage im Bett alleine veriindern
Mogen Sie korperliche Aktivititen O ja O nein

(Sport, Gymnastik)

ist bettldagerig

Transfer aufstehen/hinlegen

Transfer aufstehen/hinlegen
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Name der Einrichtung Jahr: Ifd. Nr.:
Name: | Vorname: erstellt am: von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 | PD* | Son®
1. Kommunizieren

O ja O ja

O nein O nein
2. Sich bewegen

O ja O ja

O nein O nein

Musterdokumentation RLP ambulant
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Riickseite
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Name: | Vorname: erstellt am: | von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
3. Vitale Funktionen aufrechterhalten *

hat erhohten/erniedrigten Blutdruck
Werder} Blutdruck bzw. Blutzucker O ja O ja hat Durchblutungsstérungen
regelmiBig gemessen?

Onein  [DOnein | friert leicht/hat stindig kalte FiiBe

Tragen Sie Kompressionsstriimpfe? -
(Gummistriimpfe) Hat Diabetes/neigt zu Unterzucker/Uberzucker
Welche Umgebungs-/Zimmertemperatur leidet unter Sauerstoffmangel
i ?
:;;;rhlzl?i anl:lgi?ligrmZ.Z o[ scO kann Bronchialsekret schlecht/nicht abhusten

leidet unter starkem Auswurf
Nehmen Sie regelmiBig Medikamente ein? O ja O nein

hat Atemnot bei leichter Anstrengung
Nehmen Sie regelmiBig Schmerzmittel ein? O ja O nein

braucht Hilfe bei der Medikamentenversorgung

i ®

to B waschen, duschen, baden
Wie handhaben Sie es mit Duschen oder Baden? O ja O ja

Oberkorper, Haare, Unterkorper

O nein O nein

Welche Korperpflegemittel benutzen Sie?

Wer besorgt diese?

Wie rasieren Sie sich?

Wie pflegen Sie Ihre Haare?

Bendtigen Sie Hilfe bei der Zahnpflege, Fullpflege?

Schminken Sie sich?

Rasur

FuB- und Fingernagelpflege

Intimpflege

Hautpflege, Gesichtspflege

Ohren-, Nasen-, Augenpflege

Mund- und Zahnpflege

Hautdefekte/Veridnderungen (siehe Wundprotokoll)

neigt zu starkem Schwitzen
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Name: | Vorname: erstellt am: von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
3. Vitale Funktionen aufrechterhalten

O ja O ja

[ nein O nein
4. Sich pflegen

O ja O ja

[ nein O nein
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Name: | Vorname: erstellt am: | von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
5. Essen und Trinken * . . . . .
ht Notwendigkeit Essen/Trink ht
Welche Lieblingsspeisen/-getranke haben Sie? Sicht Notwendigketl von tssen” finkeh et emn
O ja O ja sieht Notwendigkeit einer Diit nicht ein

Welche Speisen/Getrinke lehnen Sie ab? O nein O nein hat Kau-/Schuckstrungen

isst sehr langsam
Wie viel trinken Sie gewohnlich am Tag?

mundgerechtes Zubereiten der Nahrung
Sind Sie gewohnt, Ihr Friihstiick spét/frith einzunehmen?

Hilfestellung bei der Mahlzeiteneinnahme
Bendtigen Sie eine Diidt oder Schonkost? Sondenerndhrung?

Sonde/PEG komplett
Wie viele Mahlzeit h Si T ohnlich ein?

e viele Yiallzeltell fiefiiiien S pro 1ag SewOttict ein Sondenerndhrung in Kombination mit oraler Erndhrung
SO (GGl LHLE Unterstiitzung und Uberwachung zur ausr. Fliissigkeitsaufnahme
* Falls Gewicht nicht zu bestimmen ist, sollten Umfangsmessungen zur
Verlaufsbeobachtung herangezogen werden und in allen Fillen eine Beratung der . .

Angehorigen zur Ernéhrung und Fliissigkeitsversorgung erfolgen. leidet unter hidufigem Erbrechen
6. Ausscheiden *
ist/ zeitweise/ urin- und/ oder stuhlinkontinent
Ko6nnen Sie Blase und Darm kontrollieren? O ja O ja
leidet unter stdndigen/ gelegentlichen/ Verstopfungen/ Durchfillen
Gibt es Zeiten, zu denen Sie gewohnheitsmiBig die Toilette O nein O nein
aufsuchen? hat Dauerkatheter/ suprapubischen Katheter
Benotigen Sie Hilfe beim Toilettengang? neigt zu Infektionen
Benétigen Sie Hilfsmittel (Vorlagen, Windelhosen, Katheter, .
Bettpfanne, Toilettenstuhl, Urinflasche)? hat einen Anus praeter
Nehmen Sie Medikamente zur Regulierung von Blasen- und kann Toilette/Toilettenstuhl nicht selbststéindig benutzen
Darmfunktion?
Unterstiitzung bei der Einnahme von Abfiihrmitteln
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Name: | Vorname: erstellt am: von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
5. Essen und Trinken

O ja O ja

[ nein O nein
6. Ausscheiden

O ja O ja

[ nein O nein
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Name: | Vorname: erstellt am: | von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
7. Sich kleiden *
reeden braucht Hilfe bei Kleiderauswahl
Welche Kleidung tragen Sie gerne (auch Hausschuhe, Schuhe, O ja O ja
Sonntagskleidung, Freizeitkleidung, Schmuck) tagsiiber/ nachts? zieht sich wegen Desorientiertheit 6fter aus
O nein O nein
fehlende Einsicht fiir angemessene Kleidung
fehlende Einsicht fiir notwendigen Wischewechsel
Gewohnter Wischewechsel
kann Verschliisse nicht handhaben
kann nicht Kleidung tiber Kopf ausziehen
kann nicht Kleidung tiber Fiile anziehen
*
8. Ruhen und schlafen hat Einschlaf- / Durchschlafstorungen
Von wann bis wann schlafen Sie {iblicherweise nachts? O ja O ja
hat psychische/krankheitsbedingte Schlafstérungen
O nein O nein

Halten Sie eine Mittagsruhe?

Gibt es Besonderheiten, die zu beachten sind (Unruhe, Tag-
Nachtumkehr, Gerduschempfindlichkeit)?

Nehmen Sie Medikamente zum Schlafen?

Weitere Gewohnheiten (Beliiftung, Beleuchtung)?

hat gestorten Tag-Nachtrhythmus
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Pflegeanamnese u. Biografie

!individueller Ablaufplan des Pflegedienstes ° Pflegeplanung ® Angehérige, Nachbarn, Freunde * Pflegedienst ° Sonstige (z.B. Krankengymnastik, Logopadie etc.)




Name: | Vorname: erstellt am: von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten 1AP! PP? Hilfebedarf Ang3 | PD* | Son®
7. Sich kleiden

O ja O ja

O nein O nein
8. Ruhen und schlafen

O ja O ja

O nein O nein
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Name: | Vorname: erstellt am: | von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
9. Sich beschiiftigen * . .
s Strukturierung des Tagesablaufes nach fritheren Gewohnheiten
In welchem Beruf haben Sie gearbeitet? O ja O ja
Zeitpunkt fiir Aufstehen/Zu-Bett-Gehen abstimmen
O nein O nein
Womit haben Sie sich gerne beschiftigt?
Wie sah Ihr Tagesablauf aus?
Wiinschen Sie Hilfe bei der Gestaltung des Tagesablaufes?
U5 B ARTI0 BT Tl O Schamgefiihl bei Intimpflege beriicksichtigen
Bevorzugen Sie ménnliche oder weibliche Pflegepersonen? O ja O ja . L o .
wiinscht ménnliche/weibliche/bestimmte Pflegeperson
[ nein O nein ] ] ]
Kann Frisur nicht selbst herrichten
Verwenden Sie Make-up oder Schmuck?
Kann Schmuck nicht selbst anlegen
Welche Haar- und ggfls. Barttracht bevorzugen Sie?
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Name: | Vorname: erstellt am: von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
9. Sich beschiftigen

O ja O ja

[ nein O nein
10. Sich als Mann/Frau fiihlen

O ja O ja

[ nein O nein
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Name: | Vorname: erstellt am: von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
1l TP EIEE HGR s TS0 Kann Gefahren nicht einschétzen
Benotigen Sie Hilfsmittel zur Mobilitét? O ja O ja . o o o
Ist in der Héuslichkeit nicht orientiert
Wiinschen Sie ein Bettgitter? O nein O nein
Es besteht Weglaufgefihrdung
Méchten Sei Ihr Zimmer verschliefen/verschlossen bekommen (zu braucht zur Sicherheit zeitweilig/stéindig Bettgitter/ Fixierung im Bett/
welcher Tageszeit)? im Stuhl
Konnen Sie Hilfe herbeirufen? Medikamenteneinnahme muss tiberwacht werden
Finden Sie sich in der Héuslichkeit ohne Hilfe zurecht?
12. iale Bereich: L ichern *
SAEIBIOEE G LE T S iGN Versicherter bendtigt Aktivierung
Zu welchen Verwandten, Bekannten pflegen Sie Kontakte? O ja O ja
Hilfe bei der Kontaktpflege
O nein O nein

Gibt es Personen, zu denen Sie keinen Kontakt wiinschen?

Gibt es Zeiten, zu denen Sie keinen Besuch wiinschen?

Gibt es weitere soziale Kontakte wie Vereine, Kirchengemeinde,
bestimmter Geistlicher?

Konnen Sie die Kontakte selbststindig herstellen?
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Name: | Vorname: erstellt am: von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
11. Fiir eine sichere Umgebung sorgen

O ja O ja

[ nein [ nein
12. Soziale Bereiche des Lebens sichern

O ja O ja

[ nein [ nein
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Name: | Vorname: erstellt am: | von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
13. Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen * . . . .
kann Krankheit/Behinderung nicht akzeptieren
Gibt es Wiinsche zur Betreuung in der Sterbephase O ja O ja
leidet an Verlust von:
O nein O nein
Wer soll Sie in dieser Zeit versorgen ist miBtrauisch gegen:
hat Schmerzen
hat Angst
: : =
s e Dt leidet unter unbewiltigten Lebenserfahrungen
O ja O ja vermisst:
O nein O nein hat Sorge um:
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Name: | Vorname: erstellt am: von: Versorgt durch:
Ressourcen, Wiinsche, Gewohnheiten IAP! PP2 Hilfebedarf Ang3 |PD* | Son®
13. Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen

O ja O ja

[ nein [ nein
Weitere biografische Daten

O ja O ja

O nein O nein
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!individueller Ablaufplan des Pflegedienstes ° Pflegeplanung ® Angehérige, Nachbarn, Freunde * Pflegedienst ° Sonstige (z.B. Krankengymnastik, Logopadie etc.)

Pflegeanamnese u. Biografie

Riickseite




Name der Einrichtung

Jahr:

1fd. Nr.:

Name

Vorname

erstellt am:

von:

Datum | Bereich | Fihigkeiten/Ressourcen/Problembeschreibung

&

Pflegeziel

Versorgung durch:

Pflegedienst (PD) Angehdrige' (A) | Datum

Sonstige (S)

Verianderung

Legende zur Spalte Veranderungen: A = arztl. Verordnung, P = Pflegeplanung, SB = Stammblatt, IAP = indiv. Ablaufplan, Pv = Pflegevisite

! Angehérige, Nachbarn, Freunde

Musterdokumentation RLP ambulant
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Pflegeplanung



Name Vorname

Datum | AEDL | Fihigkeiten/Ressourcen/Problembeschreibung Pflegeziel Versorgung durch: Verianderung
Pflegedienst (PD) Angehorige (A) | Datum
Sonstige (S)

Legende zur Spalte Veranderungen: A = arztl. Verordnung, P = Pflegeplanung, S = Stammblatt, IAP = indiv. Ablaufplan, Pv = Pflegevisite

Musterdokumentation RLP ambulant Pﬂegeplanung
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Name der Einrichtung

Jahr: Ifd. Nr.:
Name: Vorname: erstellt am: Pflegefachkraft: Versicherter/Betreuer/Bevollmichtigter
Unterschrift: Unterschrift (freiwillig):
Datum /Hinweis Hdz.
Uhrzeit AEDL Individueller Ablaufplan fiir die . Versorgung ab Uhr auf Verinderung

Abweichungen (auf Wunsch des Versicherten, aus fachlichen Erwigungen etc. ) sind im Berichteblatt begriindet zu dokumentieren.

Legende zur Spalte Verinderungen: PP = Pflegeplanung, A = iirztliche Verordnung, SB = Stammblatt

Musterdokumentation RLP ambulant
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individueller Ablaufplan




Name der Einrichtung Jahr: Monat: Ifd. Nr.:

Name: Vorname:
Datum Uhrzeit Verlaufsprotokoll (Beobachtungen, Abweichungen vom vereinbarten Einsatzplan/der Pflegeplanung und Begriindung, Reaktionen | Hinweis auf Hdz
auf MaBnahmen, Arztvisiten, Pflegevisiten, Verdnderungen der Befindlichkeit) Verinderung ’
Legende zur Spalte Verinderungen: A = iirztl. Verordnung, PP = Pflegeplanung, SB = Stammblatt, IAP = indiv. Ablaufplan, Pv = Pflegevisite
Musterdokumentation RLP ambulant Pﬂegebericht
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Name der Einrichtung:
Name des Versicherten: Jahr: Ifd. Nr.:

. . . . . Eigentum Einsatz Riickgabe Hdz.
Hilfsmittel/Leihgerit beantragt geliefert Versicherter Kasse Pflegedienst von bis Am durch
Musterdokumentation RLP ambulant Hilfsmittel/Leihgerate
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Name der Einrichtung:

Name des Versicherten: Jahr: Ifd. Nr.:

Krankenhaus, Kurzzeitpflege, Grund des Aufenthaltes von bis Angehorige/Betreuer verstiandigt Hdz.

Pflegeheim

Musterdokumentation RLP ambulant Pﬂegeunterbrechung
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