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Name, Vorname
Geburtsdatum:
Krankenversicherung

Pflegebedurftigkeit in

Einstufung beantragt am

Ist Patient gehfahig ?

Ist Treppensteigen mdglich ?
Ist Patient bettlagerig ?
Beherrschung Stuhlabgang ?
Beherrschung Urinabgang ?
Fremder Hilfe bedurftig

bei / beim:

Ortliche Orientierung ?

Zeitliche Orientierung ?

Ist Patient nachts ruhig ?
Gemiutsstimmung ?

Gefahrliche Eigenschaften ?
Suchtkrankheiten ?

Koérperliche Behinderungen ?
Geistig-seelische Behinderung ?
Ansteckende Krankheiten ?

TBC?

Besteht Weglauftendenz

Diagnose

[ JKurzzeitpflege  von

bis

[ JVvolistationare Pflege ab

Versich.Nr.

DGrad 2

DGrad 3 DGrad 4

Die Einstufung erfolgte am

DFrisieren / Rasieren
DLagern zur Nachtruhe

DBenutzen der Toilette

Dzeitweise
Dzeitweise
Dzeitweise
[ Jverdrieiich

Art

Art

Dnein
m

letzte Untersuchung

ml

DSelbstgeféhrdung liegt vor

Derzeitige Therapien:

Derzeitige Medikation:

, den

Stempel und Unterschrift des Arztes



