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Name, Vorname:_____________________________ 
 

01 Kommunikation 
 Sprachvermögen normal 
 Spricht nur nach Ansprache 
 Antwortet einsilbig 
 Sprache verwaschen, undeutlich 
 Hört schlecht, Hörgerät  
 Kommt mit Hörgerät nicht zurecht 
 Ist taub  Kann von den Lippen ablesen 
 Sieht schlecht, Sehhilfe, ist blind 
 Kann Sehhilfe nicht alleine benutzen 
 Demenzielle Entwicklung 
 Kommunikation kaum oder nicht möglich 
____________________________________________

____________________________________________ 

 

02 Mobilität 
 Mobilität uneingeschränkt 
 Stehfähig alleine mit pers. Hilfe mit Hilfsmittel 
 Gehfähig alleine mit pers. Hilfe mit Hilfsmit-
tel 
 Bedarf der Begleitung, Gangunsicherheit 
 Sturzgefahr Fixierende Maßnahmen 
 Motorische Unruhe 
 Rollstuhl Pflegestuhl 
 Transfer selbständig unselbständig  
 Völlige Bettlägerigkeit 
 Verändert Lage im Bett nicht selbst 
 Vorhandene Kontrakturen 
 Benötigt Druckentlastung im Bett/Stuhl/Rollstuhl 
 Zustand nach Fraktur: 
______________________________________ 
 Lähmungen: 
______________________________________ 
 Schmerzen bei Bewegungen 
____________________________________________ 

________________________________________ 
_ 

03 Kreislauf, Atmung, Temperaturempfinden 
 Friert leicht Schwitzt übermäßig  
 Häufig/ständig kalte Füße  Hände 
 Hat periphere Durchblutungsstörungen 
 Trockene Mundschleimhaut (atmet durch den Mund) 
 Kann Sekret nicht abhusten, Verschleimungen 
 Neigt zur Atemnot  
 Wasseransammlungen Füße/Beine 
 Bekannter Diabetes insulinpflichtig  
_________________________________________________

_________________________________________________ 

 

04 Körperpflege 
 Körperpflege selbständig 
 Benutzt eigene, individuelle Pflegemittel 
 Baden/Duschen möglich und erwünscht 
 Körperpflege nur teilweise möglich  
 Anleitung  Vorbereitung 
 Körperpflege unselbständig 
 Körperpflege am Waschbecken im Bett 
 Haut normal  trocken  fettig  schuppig 
 Pergamenthaut mit Blutungsneigung 
 Mundpflege mit Mundwasser möglich nicht möglich 
 Sieht die Notwendigkeit von Hygienemaß- 
    nahmen nicht ein 
____________________________________________ 
_________________________________________________ 

 

05 Essen und Trinken 
 Äußert sich zu Ess- und Trinkgewohnheiten  
 Nahrungsaufnahme selbständig 
 Vorhandenes Eigengebiss 
 Zahnprothese(n) oben  unten 
 Mundger. Zubereitung Anleitung Anreichen 
 Verweigert bisweilen Essen und Trinken 
 Trinkt aus Glas Schnabelbecher 

 
 Trinkt alleine nicht alleine nach Aufforde-
rung       Trinkmenge am Tag ca. _________ml 
 Einfuhrkontrolle erforderlich 
 Vorhandene Magensonde  
 Neigt zum Verschlucken 
 

_________________________________________________

_________________________________________________ 

 

06 Ausscheidung 
 Ausscheidung selbständig 
 Benötigt Hilfe zur Vor- und Nachbereitung 
 Meldet sich bei Harndrang Stuhldrang 
 Neigt zur Verstopfung  Nimmt Abführmittel 
 Neigt zu Durchfällen 
 Urininkontinenz Stuhlinkontinenz  
 Inkontinenzprodukte offen geschlossen 
 Toilettentraining möglich 
 Blasenverweilkatheter   
 Künstlicher Darmausgang 
____________________________________________ 
_________________________________________________ 

 

07 An- und Auskleiden 
 An- und Auskleiden selbständig 
 Teilhilfe Anleitung Vor/Nachbereitung 
 sucht Bekleidung alleine aus/äußert Wünsche 
 Kann An/Auskleiden gering unterstützen 
 Kann sich nicht strukturiert ankleiden 
 Eigenständiges Ankleiden nicht möglich 
 Sieht hygienischen Wäschewechsel nicht ein 
 Zieht sich wiederholt am Tag aus 
 Trägt Stützstrümpfe/hose Korsett 
____________________________________________ 
_________________________________________________ 
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08 Ruhen und Schlafen 
 Keine Schlafprobleme  
 Äußert sich zu Schlaf- und Ruhegewohnheiten 
 Mittagsruhe im Bett Sessel keine Wünsche 
 Gelegentliche nächtliche wache Phasen 
 Häufige nächtliche wache Phasen mit Unruhe 
 Nächtliches Umherlaufen Verlaufen 
 Tag/Nachtumkehr  
 Schläft auch am Tag fast immer 
 Nimmt Schlafmittel 
 Sturzgefahr aus dem Bett benötigt Bettgitter 
 Fürchtet sich vor der Nacht 
____________________________________________ 

________________________________________ 
 

09 Tagesgestaltung 
 Nimmt gerne an Beschäftigungsangeboten teil  
    (s. Erfassungsbogen) 
 Muss motiviert werden 
 Lehnt Angebote ab 
 Hat keine Interessen 
 Kann sich nicht strukturiert beschäftigen (Demenz) 
 Kann bisherige Hobbies nicht mehr ausüben 
 Hat Eigeninteressen, übt bisherige Hobbies 
aus: 
____________________________________________ 

________________________________________ 
____________________________________________ 

 

10 Intimsphäre 
 Hat ausgeprägtes Schamgefühl bei der Intim- 
    pflege 
 Wünscht gleichgeschlechtliche Pflegeperson 
 Hat ausgeprägtes Bedürfnis nach Zärtlichkeit 
 Fühlt sich als Mann/Frau herabgesetzt  
 Ist sexuell enthemmt, akzeptiert keine Grenzen 
____________________________________________ 
_________________________________________________ 

11 Sicherheit 
 Erkennt Gefahren, kann damit umgehen  
 Kann Gefahren nicht abschätzen  
 Äußert sich bei Unwohlsein oder Schmerzen 
 Äußert sich nicht  
 Hat kein Schmerzempfinden 
 Überschätzt seine/ihre Fähigkeiten 
 Verläuft sich in fremder Umgebung 
 Neigt zum Weglaufen  
 Fremdgefährdung (treten, schlagen, beißen) 
 Entfernt sich Sonden, Katheter, Infusionen usw. 
 Vorhandenes Anfallsleiden 
 Kann Medikamente nicht einnehmen 
____________________________________________ 

_________________________________________________ 

 
12 Sozialverhalten 

 Reger Kontakt zu Angehörigen, Freunden 
 Aufgeschlossen für neue Kontakte 
 Ist gerne in Gesellschaft 
 Lässt sich zu neuen Kontakten animieren 
 Lebt sehr zurückgezogen, ist kontaktarm 
 Vermisst bisherige Kontakte 
 Hat keine Angehörigen, Bezugspersonen 
____________________________________________ 

_________________________________________________ 

 

13 Erfahrungen des Lebens 
 Keine einschneidenden Erlebnisse  
 Leidet unter einschneidenden Ereignissen 
 Kann/will nicht über Erlebnisse sprechen 
 Bejahende Lebenseinstellung 
 Ist interessiert an Neuem 
 Findet Halt im religiösen Glauben 
 Legt Wert auf religiöse Bräuche, Kirchgang 
 Hat Angst vor dem neuen Lebensabschnitt 
 Fühlt sich abgeschoben 
 Sieht im Leben keinen Sinn mehr 
 Kommt mit Krankheit/Behinderung nicht zurecht 

 Tendiert zum inneren Rückzug 
 Hat Angst vor Krankheit, Abhängigkeit, Tod 
____________________________________________ 
_________________________________________________ 

 
 
Weitere wichtige Angaben:____________________ 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________ 

 
 
 
Diese Angaben hat gemacht:___________________ 
 
 

 

Eingangsvermerke:___________________________ 

____________________________________________ 

____________________________________________

____________________________________________

____________________________________________ 

 
 
Datum/Hz.:________________ 
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