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1. Persönliche Informationen

Name: 

Geburtsdatum: 

Vertrauensperson Name: 

Vertrauensperson TelNr. 

Erwachsenenvertreter/in Name: 

Erwachsenenvertreter/in TelNr.: 

Allergien: 

Patientenverfügung: 

        ja  nein 

2. Vigilanz

wach somnolent 
sediert soporös 
komatös

4. Orientierung

orientiert
nicht orientiert örtlich 

zeitlich 
zur Person 
zur Situation 
Tag/Nacht 

Hinweise: 

3. Psychische Situation

unauGällig motorische Unruhe 

Hinweise: 

5. Medikation

Selbstständige Einnahme
Kontrolle der Einnahme notwendig
Medikamentenliste mitgegeben von:

6. Versorgung

AWH Sozialsprengel 
24h Betreuung VAGET 
PSP Essen auf Rädern 
Hausnotruf
Sonstige:



 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

7. Kommunikation 
 
Kann sich:   mitteilen 
    schwer mitteilen 
    nicht mitteilen 
 
Hinweise: 
 
 
 
 
 
 
7.1 Beeinträchtigungen 
 
        sprechen  hören  sehen 
 
Hinweise: 
 
 
 
 
 
7.2 Hilfsmittel 
 
Hörgeräte:  re.      li.               bds. 
Sehhilfe:  Brille               Kontaktlinsen 
 
 
8. Mobilität 
 
       selbständig  Unterstützung/Übernahme 
 
8.1 Hilfsmittel 
 
        Rollator  Krücke(n) 
        Rollstuhl  Gehstock 
 
Hinweise: 
 
 
 
 
 
 
8.2 Sturzgefahr 
 
        ja   nein 
 
 
 
 

9. Nahrungs- u. Flüssigkeitsaufnahme 
 
        selbständig 
        vorbereiten/verabreichen 
        Flüssigkeiten eindicken 
 
Hinweise: 
 
 
 

10. Körperpflege 
 
        selbständig 
        Unterstützung notwendig 
        vollständige Übernahme 
 
10.1 Zahnprotese/ersatz 
 
        OK   voll  teil 
        UK   voll  teil 
 
10.2 Hautzustand 
 
        Intakt 
        AuGälligkeiten: 
 
 
 
 
 
 
Plan der Wundtherapie bitte beilegen! 

11. Ausscheidung 
 
        selbständig 
        Unterstützung notwendig 
        inkontinent 
 
Besonderheiten: 
 
 
Letzter Stuhlgang am: 
 
 
 



 

 

 

 

 

 

12. Atmung

12.1 Beeinträchtigung 

        ja   nein 

12.2 Hilfsmittel/HeimsauerstoD 

        ja   nein 

        O2: Liter 

13. Schlaf

Keine Probleme
Einschlaf-/Durchschlafstörung

Gewohnheiten: 

14. Weit ere Hinweise/Besonderheiten

Philip Gruber
Text Box

Philip Gruber
Text Box

Philip Gruber
Text Box
Text

Philip Gruber
Text Box

Philip Gruber
Text Box
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