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Informationsbogen bei der Aufnahme von nicht ansprechbaren Personen

Name: Vorname:

StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Angehdrige: (Ehe-)Partner oder Partnerin ’:I Sohn oder Tochter ’:| andere ’:I

Name: Vorname:

StralRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:

E-Mail:

Pflegeversicherung: ’:l nein Pflege-Grad: DI ':lll ’:l III':l v ,:lV

Haus-Arzt oder Arztin:

Telefon:

Fach-Arzt oder Arztin:

Telefon:

Pflegedienst:

Telefon:

Tagespflege:

Telefon:

Rechtlicher Betreuer (Bitte Kopie des Betreuerausweises hinterlegen!)

Name: Vorname:
StraRe/Hausnummer:

PLZ/Wohnort:

Telefon-Nr.: Handy-Nr.:
E-Mail:

Kontaktaufnahme erwinscht bei:

zunehmender Unruhe der kranken Person Problemen bei der Nahrungs-/Flussigkeitsaufnahme

fehlender Kooperation in Pflegesituationen Einleitung von freiheitseinschrénkenden MaRnahmen
oder bei

rund um die Uhr nur von bis Uhr

Angehdorige oder Angehdriger Betreuende Person
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Informationsbogen bei der Aufnahme von nicht ansprechbaren Personen
Aufbewahrungsort (Kopie mitgeben!):

Patienten-Verfligung: I:lJa I:lNein

Vorsorge-Vollmacht: I:l Ja I:l Nein
Betreuungs-Verfugung: ':l Ja ':l Nein

Einschrankungen (Behinderungen)
Sehen: ':l leicht ':I schwer Brille vorhanden

[]
Horen: I:l leicht I:l schwer l:l gehorlos
L]

Horgerat vorhanden ':l I:I Horgerat rechts

Horgerat links

Verstehen von Sprache: ':l ist weitgehend erhalten ’:' ist sehr eingeschréankt

kurze Fragen werden verstanden Gesten werden verstanden ’:l Sprachverstandnis fehlt

Sprache und Sprechfahigkeit: ':l sind weitgehend erhalten ’:l sind sehr eingeschrankt

I:l kurze Satze konnen gebildet werden

nicht moglich, weil:

Wichtig im Kontakt mit der kranken Person sind:
Religion:

Regionale Herkunft/Heimat:

Muttersprache / Dialekt:

Friiherer eigener Beruf:

Friherer Wohnort:

Stolz / Bedeutsames:

Hobbys / Vorlieben:

Pragende Erlebnisse:

Nadhe und Distanz: die kranke Person

reagiert positiv auf KOrperkontakt halt lieber Distanz

Situationen in denen abrupt ablehnend reagiert wird:

Notfall- und VVorsorge-Mappe der Stadt Ingolstadt Seite 2 von 6



Notfall- und Vorsorgemappe der Stadt Ingolstadt f&

%

N )

Informationsbogen bei der Aufnahme von nicht ansprechbaren Personen
Gewohnheiten im Tagesablauf:
morgens (z.B. zuerst Frihstiick):

mittags (z.B. Ruhepause):

abends (z.B. Getranke, Rituale):

Gewohnheiten die beachtet werden sollen:

Zur Entspannung:

Zum Einschlafen:

In Stress-Situationen:

In Pflege-Situationen:

Personliches Verhalten:

Wiinsche und Vorlieben:

Arger / abwehrendes Verhalten bei:

Angst bei:

Weglauf-Tendenzen:

Aufsichtspflicht

ambulante Therapeuten
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Informationsbogen bei der Aufnahme von nicht ansprechbaren Personen '
Essen und Trinken: Schluckstérung Mundschleimhautveranderungen

isst selbststandig erkennt Essen braucht Ansprache / Erinnerung
trinkt selbststandig erkennt Getranke isst mit den Fingern

Besteck in die Hand legen Hand flihren / Bewegung fuhren
Essen und Trinken stets anreichern hochkalorische Ernahrung
Gebiss vorhanden tagliche Trinkmenge: ml

Andickmenge (Schluckstérung):

PEG-Sonde (H20O + welche Nahrung):

Risiken (z. B. Verschlucken):

Abneigung/Unvertraglichkeiten:

Bevorzugte Speisen und Getranke: heil kalt

Hilfestellung:

Abwehrendes Verhalten:

Ruhen und Schlafen: Ruhen und Schlafen ohne Probleme Einschlafstorungen
Durchschlafstérungen nachtl. Toilettengdnge gegen und Uhr
geht zu Bett gegen Uhr; wacht auf gegen Uhr
geanderter Tag-Nacht-Rhythmus nachtliches Aufstehen zum WC Unruhe

Einschlafgewohnheiten

bei Einschlafstérungen / nachtliche Unruhe hilft:

Korperpflege: Korperpflege selbststéandig wascht sich am Waschbecken selbst
benutzt Waschlappen/-handschuh bevorzugt: Dusche Wannenbad
wascht Oberkorper selbststandig ist vollig auf Hilfe angewiesen

Hilfestellung erforderlich bei:

Abwehrendes Verhalten bei:
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Informationsbogen bei der Aufnahme von nicht ansprechbaren Personen
Risiken (z.B. Empfindlichkeiten):

Mobilitat:

Stutzgefahr:

Wunden;

Dekubitus:

An-und Auskleiden:

Lieblingskleidungsstuicke:

Besonderheiten:

Abwehrendes Verhalten bei:

Ausscheiden: auf Toilette nicht alleine lassen! erkennt Toilette

Kontrolle der Blase Kontrolle des Darms Dauerkatheder

kunstlicher Darmausgang (z.B. Anus praeter):

Weitere Angaben:

letzter Stuhlgang (moglichst Datum, Uhrzeit):

Feste Toilettenzeiten

Hilfsmittel Vorlage Steckbecken Einlagen Urinflasche

Unvertraglichkeiten Inkontinenzmaterial:

Weitere Hilfsmittel / Besonderheiten:

Welche Personen sind dem Kranken wichtig (z.B. (verstorbene) Angehdorige, Freunde,
Bekannte, Nachbarn (Name, Vorname, evtl. Spitzname, Zugehorigkeit Pfarrei/Gemeinschatft)
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Informationsbogen bei der Aufnahme von nicht ansprechbaren Personen

Gibt / gab es Haustiere? (Welche, Namen)

Worauf reagiert die kranke Person besonders gut (,Schltsselworter”, Farben, Licht)?

Was mag die kranke Person gar nicht?

Was sollte jemand wissen, der den an erkrankten Menschen sucht oder findet (nach was
kénnte die Person gesucht haben, wo wollte sie evtl. hin, was sind typische
Verhaltensweisen)?

Gibt es weitere Besonderheiten / Wissenswertes:

Welche Unterlagen haben Sie mitgegeben (Notfall-Mappe, medizinische Ausweise, usw.),
welche Hilfsmittel haben Sie mitgegeben oder sind vorhanden:

©Stadt Ingolstadt, Amt fur Soziales, Seite 1 - 5 in Anlehnung an den ,Informationsbogen fur Patienten mit
einer Demenz bei Aufnahme ins Krankenhaus" der Deutschen Alzheimer Gesellschaft e.V.
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