Berq’rungsburo fur So konnte IHR Formblatt aussehen

Pflegeorganisation
Name Klienten-Nr. Datum
1. Sputum Probleme ? |:|Nein |:|Ja — Welche ?
2. Erbrechen Probleme ? DNein |:|Ja — Welche ?
3. Atmung Probleme ? |:|Nein |:|Ja — Welche ?

4. Urinausscheidung  Probleme ? DNein |:|Ja

@ Miktionshaufigkeitin24 Std. __ mal Miktionshaufigkeit in der Nacht _ mal
durchschnittl. Urinmenge pro Miktion mi durchschnittl. Urinmenge pro 24 Std. ml
@ Beimengungen |:|Nein DJa — Welche ?

Farbe normal? |:|Nein |:|Ja — Welche ?

Stérungen der normalen Urinausscheidung DNein |:|Ja

e Schmerzen bei der Miktion |:|Nein |:|Ja
e Schmerzenin der Harnr6hre |:|Nein DJa
e Schmerzen in der Blase |:|Nein |:|Ja
e Miktionsstorungen |:|Nein DJa — Welche ?
e andere Stérungen \
@ Urininkontinenz DNein |:|Ja —>E|komplett Elteilweise Menge\gBP ol & Aufickell — pro Tag

schwallartig |:|Nein DJ? seiige .l pro Miktion
kontinuierlich DN."E“ v
Bislang verwendete Hilfsmittel

Sind die Hilfsmittel angemessen ? DJa |:|Nein — Warum nict ‘& Riickseite verwenden.
Ist grosstmagliche Selbstandigkeit gewahrleistet ? |:|Ja |_ > Bitte eine brauchbare Alternative
vorschlagen <

Veranderungen gegeniiber dem letzten Aucs status ? |:|Nein |:|Ja — Planung geandert ? |:|Nein |:|Ja

5. Stuhlausscheidung Problerie > | | l'-

@ Defékationshdufigkeit pro \ ‘oche ~__inal Defékationshaufigkeit pro Tag ___ mal

durchschnit! Ko nenae pro Ueiaval ml durchschnittl. Kotmenge pro 24 Std. ml

® Beimengunger r i DJa — Welche ?

Farbe  noma? | [Ja [ _[Nein — Welche?

@ Storungen der noimeien Defakation |:|Nein |:|Ja
o Schme < bei der Defakation [ Ja [INein [ o Durchfal [ _INein [ Jya — mal pro 24 Std.
e Schmerzen am Anus |:|Ja |:|Nein o Obstipation |:|Nein |:|Ja — bisherige MaRnahmen?
e Schmerzen im Darm DJa |:|Nein —
e and. Defakationsstorungen |:|Nein |:|Ja — Welche ?

@ Stuhlkontinenz DNein DJa —>|:]komplett Dteilweise Menge ml Haufigkeit  pro Tag

schwallartig DNein |:|Ja —  Menge ml pro Miktion

kontinuierlich |:]Nein DJa
@ Bislang verwendete Hilfsmittel

Sind die Hilfsmittel angemessen ? DJa |:|Nein — Warum nicht ? Bitte Riickseite verwenden.
Ist grosstmagliche Selbstandigkeit gewahrleistet ? |:|Ja |:|Nein — Bitte eine brauchbare Alternative

vorschlagen :
@ Verénderungen gegenliber dem letzten Ausscheidungsstatus ? |:|Nein |:|Ja — Planung geéndert ? |:|Nein |:|Ja
Ausscheidungsstatus erhoben von (Name) : Handzeichen

Verénderungen wurden in diePflegeplanung tbernommen ? |:|Ja Datum Handzeichen




