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Orientierung
An- und Auskleiden O O O O Zeitliche O O O O
Orientierung
Benutzen einer Toilette O O O O Erinnern an O O O O
wesentliche
Ereignisse
Einsatz von O O O O Verstehen von O O O O
Inkontinenzmaterial Sachverhalten
Positionswechsel im Bett O O O O Erkennen von O O O O
Risiken und
Gefahren
Umsetzen in Stuhl oder O O O O Mitteilen von O O
Rollstuhl Bedurfnissen
Mundgesundheit/ Zahnersatz O O O O
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Suchtkrankheit O Ja O Nein
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Patient ist It. IfSG § 7 und § 35 untersucht worden und ist frei von ansteckenden Infektionserkrankungen.

0 Ja O Nein MRE [JJa O Nein

NEiN, WEIChE .o

COVID-19 (inkl. Verdacht) L1 JA [ Nein

Arztliche Bestitigung Anhaltpunkte Lungentuberkulose gem. IfSG § 35Abs.5 [ Ja [ Nein

Hinweis: die Untersuchung zum Nachweis darf nicht langer als 4 Wochen vor dem Einzugsdatum liegen

Medikament

Friih Mittag Abend Nacht

Medikament bei Bedarf mit Angabe der Indikation

Maximale Dosis in 24 Stunden

Injektionen / Infusionen/ VO Dosierung
(D140 ] 3 o R Unterschrift-Arzt/ Stempel- Praxis:.......cccoveeveeeeeeeeeieeeeeree e e
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