Informationsbogen
far die Aufnahme ins Krankenhaus im Falle
einer Demenz

STADT : SALZBURG

ALLGEMEINE INFORMATIONEN: KOMMUNIKATION:
NAME: e Verbal: Oja O nein

Nonverbal: Oja O nein
AAIESSE: oottt Ubersetzer erforderlich: Oja 1 nein
Begleitung: ..o Muttersprache: ...
Kontaktadresse: ... Versteht Fragen/Anweisungen Oja O nein
------------------------------------------------- Telefon: ..., Kann Anweisungen umsetzen Oja O nein
Mitaufnahme moglich: [ja [ nein Einschrankung Héren:

0 hort gut [0 hort schlecht (1 gehorlos

BeZUQGSPEISON ... i Hérgerat: Oja ] nein
.......................................... Telefon: ..o, Einschrénkung Sehen:

) sieht gut [ sieht schlecht I blind
E-Mail-Adresse:......ccooieeeee e Sehbehelf: ja nein
Sachwalterschaft: U ja nein Handigkeit: [ Rechtshander 0 Linkshander
Patientenverfiigung: [1ja nein
Vorsorgevollmacht: [1ja nein ORIENTIERUNG:

Impfpass: O ja nein :
Grund des Aufenthaltes: ..o ral.m.’]“Ch . Ja :, nein

zeitlich [ja 0 nein

ortlich Oja [l nein
................................................................................................ situativ 0a  nein
MMSE (Minimentalstatus) aktuell:...........ccccvveiinnnn. Wahnvorstellungen: Oja O nein
Letzter Krankenhaus Aufenthalt: ........ccccocevveieiiiins -

MOBILITAT:
AUFFAIIGKEITEN 1. i

[ selbstandig [l unselbstandig
NAFKOSE: ittt e

BeweglichKkeit: ...
Patienteninformationsband: [ja [ nein

Sturzrisiko: 7 ja 7 nein
SICHERHEIT:

Gehilfe, Motivation: ..o
Selbstgefahrdung: [ja [Inein ]

Bei Fluchttendenz zu beachten: .......cccccoevvvvvvcnnn.

[ Veranderte Sinneswahrnehmung

[l Selbstverletzendes/selbstschadigendes Verhalten
[ Nahrungsdefizit

[ Flussigkeitsdefizit

[l Fehlscheinschatzung der Gefahren
Fremdgeféahrdung: [Jja [Inein
[l herausforderndes Verhalten
(verbal/nonverbal/physisch)

Schmerzen: [lja 0Onein

Schmerzskala (1 = schwach, 10 = stark)
01 02 03 04 U5 o6 o7 08 09 010

Achten sie auf AuBerungen, Mimik und ev.
ungewdhnliches Verhalten

KORPERPFLEGE / KLEIDEN:

Gewohnte Kleidung und Kérperpflegeprodukte
mitgeben!

Kdrperpflege: [1 selbstandig [1 unselbstandig
71 wascht sich am Waschbecken selbst
7 benutzt Waschlappen/-handschuh

Bevorzugt: 71 Duschen [l Wannenbad

Hilfestellung notig bei: ..o

SONSEIGES: i




HAUT:

ESSEN UND TRINKEN:

Probleme mit der Haut: ja [ nein
Wenn ja, Welche: ..,

Vorlieben/Produkte/Verabreichung/Aromen: ............

SCHLAFEN:

[0 Ruhe und
Schlaf ohne
Probleme

[0 nachtliches
Aufstehen

) Einschlaf-
stérungen

[l geht zu Bett gegen ..o Uhr
00 wacht auf gegen ........ccceeeenees Uhr
[l Mittagsruhe gegen ........ccceeeenee Uhr
[l Toilettengang gegen ........cccceuee Uhr

Einschlafgewohnheiten: ...

[ erkennt Getranke
0 trinkt selbst

[l erkennt Essen
[ isst selbst

1 braucht Ansprache / Erinnerung
[ braucht viel Zeit / Geduld

[1isst mit den
Fingern

[ Besteck in die [0 Hand fihren

Hand legen
Zahnersatz: [ ja
Wenn ja, WelCher ...
Prothese: 0 Oberkiefer [0 Unterkiefer
Tagliche Trinkmenge: .......ccoceveee. ml
Vorlieben/Abneigungen: .......ccccooiiiiiiiienenie e

Probleme bei der Nahrungsausnahme: [ja [ nein
Schluckstérungen: [Jja U nein

Diat/Besonderheit/Abwehrverhalten: ..o,

AUSSCHEIDUNG:

SOZIALES EMPFINDEN - VERHALTEN:

Probleme bei der Orientierung: Jja [nein
[l drtlich [ zeitlich  [J situativ zur Person

Begleitung (zu Untersuchungen etc.) nétig:
[ja [ nein

Religiose / spirituelle Bedurfnisse:  [1ja [l nein
Wenn ja, WelChe: .

Emotionale Zustand:

[l unauffallig [ traurig [1witend [ angstlich
Wahrnehmung verandert: [ja [ nein

Wenn ja, welche: [ Gedanken
[1 Sinneswahrnehmung
[l Wahrnehmungsgeschwindigkeit

[ Kontrolle der Blase 0 Kontrolle des Darms

[ erkennt Toilette
[ auf Toilette nicht alleine lassen
Gewohnte Inkontinenzprodukte: ........cccceeeiiiiinennen.

Feste Toilettenzeiten:......cccceoveiiiiiiiccieceece e,

Probleme bei der Harnausscheidung: [(1ja [ nein
Harnableitung: [1ja [nein

Wenn ja, welche: ..
Probleme bei der Stuhlausscheidung: [(1ja [I nein
Stoma: [1ja [Inein
ATMUNG:

Atemprobleme: [ja [ nein

Raucher: Tja [Jnein

Beruhigung moglich durch: ...,
BESCHAFTIGUNG:

~Wohlfihlpaket" mitgegeben: [ ja [ nein
[l Fotos [ Musik [ Decke [ Kuscheltier [ Licht

[ SONSEIGES: ..ottt

Sonstige Hinweise/Hilfestellungen:




