Drucken Speichern

. v
imsxenyzUrRICcH Cerebral

verband
Kantonaler Branchenverband der Institutionen zUurcher
fiir Menschen mit Behinderung Vereinigung Cerebral Ziirich krankenhauser

Datenblatt ,,Personliche Gesundheitsangaben fiir den Eintritt in
eine Gesundheitseinrichtung™

Dieses Formular richtet sich an Menschen mit Behinderung im Kanton Zirich. Die darin aufgenom-
menen Angaben ermdéglichen, die geplante oder notfallmdssige Behandlung, Betreuung und Pflege
in den Gesundheitseinrichtungen im Kanton Zurich (z.B. Spital, Klinik) gezielter auf den behinde-
rungsbedingten Bedarf anzupassen. Wir empfehlen, dieses Formular vorsorglich auszuftillen und in
gewissen Abstanden zu aktualisieren. Manche Angaben sind nur dann auszuftillen, wenn die be-
troffene Person eine gesetzliche Vertretung hat und/oder in einer Institution lebt. Die Textldnge bei
den Textfeldern ist begrenzt. Bitte halten Sie sich méglichst kurz. Wenn aus bestimmten Griinden
langere Texterganzungen notwendig sind, notieren Sie diese auf einem separaten Beiblatt.

Das ausgefiillte Formular ist moglichst vor dem Eintritt der Gesundheitseinrichtung zuzu-
stellen oder spatestens beim Eintritt mitzubringen!

Letzte Aktualisierung am: von Name / Vorname , [Funktion

Bitte kreuzen Sie die Auswahlfelder an und ergdnzen Sie die Textfelder.
1. Personalien der betroffenen Person (Klient/-in, Patient/-in

Name: Vorname:
Geburtsdatum: Telefon:
E-Mail: Adresse:

Falls wohnhaft in
einer Behinder-
teninstitution:

Adresse der Institution (inkl. Wohngruppe)

Gesetzlicher Konfession:
Wohnsitz:

Zivilstand: ledig Verstandigungs-
Nationalitat / Auf- sprache (inkl. Ge-
enthaltsstatus: bardensprache):

2. Versicherungen und Vorsorge
Krankenversicherung: |Name, Versichertennummer

Unfallversicherung: Name, Versichertennummer

Sozialversicherung: AHV-Nummer

Patientenverfiigung vorhanden? Vorsorgeauftrag vorhanden?
JJa [CNein dJa [Nein

Falls vorhanden, Kopie der Dokumente beilegen.

3. Ansprechpersonen
(Bitte Ernennungsurkunde sowie allfdllige Vollmachten, z.B. Vorsorgeauftrag, auffiihren.)

Angehoérige/Bezugsperson (inklusive Vertretung)
Name: Vorname:
Verwandtschafts- Telefon:
grad:
E-Mail:
Angaben zur
Vertretung:
Beistandschaft?
CJia [CINein Falls ja, welche Art?
[ Vertretungsbeistandschaft
I Mitwirkungsbeistandschaft
[JUmfassende Beistandschaft
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Kontaktangaben Beistand/Beistdndin

Name: Vorname:
Telefon: E-Mail:
Erreichbarkeit:

Gesetzliche Vertretung fiir medizinische Massnahmen
Name: Vorname:
Telefon: E-Mail:

Erreichbarkeit:

Kontaktperson in der Behinderteninstitution (inklusive Vertretung)

Name: Vorname:
Telefon: E-Mail:
Funktion:

Erreichbarkeit:
Angaben zur
Vertretung:

Hausérztin / Hausarzt oder Heimérztin / Heimarzt
Name: Vorname:
Telefon: E-Mail:

Weitere wichtige Ansprechpersonen
(Name, Vorname, Funktion, Tel, Mail)

4. Medizinische Angaben zu vorbestehenden Krankheiten
Diagnosen (bitte beschreiben)

Diagnosen bitte beschreiben

Chronische Schmerzen? Welche? Schmerzlindernde Massnahmen?

Chronische Schmerzen bitte beschreiben

Aktuelle Medikamente? Welche, Dosierung, Einnahmezeit und Einnahmeform, Besonderheiten
bei der Einnahme?

Bitte Medikamente angeben

(oder Q Liste in der Beilage)
Am Eintrittstag eingenommene Medikamente (Name, Dosierung)

Am Eintrittstag eingenommene Medikamente angeben

Allergien? Welche?

Bitte Allergien angeben

Unvertréglichkeiten? Welche?

Bitte Unvertraglichkeiten angeben
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5. Aktueller Eintrittsgrund

] Arztlicher Einweisungsbericht oder

[C] Beschreibung der Symptome des aktuellen gesundheitlichen Problems, bzw. der aktuellen
Verdanderung (z.B. Verletzung, Schmerzen, Unruhe)

Bitte Symptome beschreiben

6. Medizinischer Auftrag (eigener Wille und Autonomie)
Arztliche Notfallverordnung/Advance Care Planning (ACP)

Von Drittpersonen erhobener mutmasslicher Wille/wohlverstandenes Interesse

Bisherige Spitalerfahrungen und diesbeziigliche Besonderheiten

Schwer durchzufiihrende Untersuchungen (Diagnostik)

Diagnostik und Therapie im Hinblick auf Zumutbarkeit und Angemessenheit bewerten

Angestrebtes Ergebnis des Eintritts

7. Kommunikation

Direkte Ansprache

d Vorname Q Nachname Q Initialberdhrung
Erganzungen:

Fahigkeit zur Verstandigung

[ uneingeschrénkt
[ eingeschrankt (Mehrfachnennungen maog-
lich) Q Hilfsmittel (Mehrfachnennungen mdglich)
Q auf wenige Worte begrenzt Q Piktogramme
Q auf Mimik und Gesten begrenzt Q Berldhrungen
Q auf Bewegungen begrenzt A Unterstitzte Kommunikation
Q auf Hilfsmittel angewiesen Q individuelle Wortschatzliste
Erganzungen:
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verband
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Wie dussert die Person...

0 Schmerz? Bitte beschreiben O Unwohlsein? | gitte peschreiben

Q Stress? (Was | gite peschreiben O Angst? Bitte beschreiben
|6st Stress
aus?)

Q Freude? Bitte beschreiben Q Hunger/ Bitte beschreiben

Durst?

Erganzungen:

Wie driickt die | gjite peschreiben Bedeutung

Person besonderer

ja/nein aus? Worter?

[Juneingeschrankt
[Jeingeschrankt

Sprachverstédndnis ist

[ versteht nur einfache, klare,
knappe Informationen

[ versteht nur wenige Worter

[Jversteht keine verbalen In-
formationen und Anleitungen

Q Hilfsmittel (Mehrfachnennungen mdglich)

Q Bilder
Q Piktogramme
4 vorzeigen

4 individuelle Wortschatzliste

Erganzungen:

Worter, die zu vermeiden sind?

Sehféhigkeit ist
CJuneingeschrénkt

Hoérfahigkeit ist
Cluneingeschrénkt

O Grossdruck

[ eingeschrénkt Q Hilfsmittel [CJeingeschrankt Q Hilfsmittel
Q Brille Q Horgerat links
a Lupe Q Horgerat rechts
d Linsen

Erganzungen: Erganzungen:

Bitte beschreiben Bitte beschreiben

Lesefahigkeit ist Schreibfédhigkeit ist

O uneingeschrénkt Juneingeschréankt

[Jeingeschrénkt Q Hilfsmittel [eingeschrénkt Q Hilfsmittel
Q Brille a Computer
Q Lupe Q Mobilgerate
Q Linsen Q Stift und Papier

O Schiefertafel

Erganzungen:

Erganzungen:

Bitte beschreiben

Bitte beschreiben
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8. Kooperation

Vereinigung Cerebral Ziirich
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verband
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Massnahmen an:

Spricht positiv auf folgende Vorgange /

Bitte beschreiben

Spricht negativ auf folgende Vorgdnge / Massnahmen an:

Q fremde Umgebung Q fremde Personen Q hastige Bewegungen aLarm
Erganzungen:
Bitte beschreiben
9. Wahrnehmung und Kognition
Entscheidungsfahigkeit ist Bitte beschreiben
[Juneingeschrankt [Jeingeschrankt
Koérperwahrnehmung (z.B. friert . :
Bitte beschreib
schnell, schwitzt rasch, Lahmung)? e beschretben
Ré&dumliche Orientierung ist . .
[ uneingeschrankt [Jeingeschrankt Bitte beschreiben
Zeitliche Orientierung ist Bitte beschreiben
[ uneingeschrankt [J eingeschrénkt
Situative Orientierung ist Bitte beschreiben
[J uneingeschrénkt [Jeingeschrankt
Persénliche Orientierung ist : ;
Bitte beschreiben
[J uneingeschrankt [ eingeschrankt ! I
10. Gewohnheiten / Verhalten (Mehrfachnennungen mdéglich)
Q Vorlieben: Bitte beschreiben
0 Abneigungen: Bitte beschreiben
O Suchtmittel: Bitte beschreiben
A Selbstgefdahrdendes Bitte beschreiben
Verhalten:
a Fremdgef?hrdendes Bitte beschreiben
Verhalten:
Q Weglaufgefahrdung: Bitte beschreiben
a Besonderr]eiten i_n Be- |gitte beschreiben
zug auf Nahe /Distanz
Q Besondere Rituale: Bitte beschreiben
Q Sonstige "Besonderhei- Bitte beschreiben
ten / Ergénzungen:
Wichtige Hinweise fur Bitte beschreiben
den Tagesablauf:
Erganzungen:
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11.Selbstpflege
Transfer/Mobilitét
[ selbstandig
[ eingeschrankt, braucht Hilfe (Mehrfachnennungen mdglich)
Q beim Sitzen 0O beim Stehen 1 beim Gehen 0O bei Transfers QO bei Bewegungen im Bett

Bitte beschreiben

Q sturzgefdahrdet Q braucht vollstandige Unterstiitzung

Q Hilfsmittel (Mehrfachnennungen maglich)
Q Gehhilfe Q Spezialschuhe Q Rollstuhl Q Lagerungshilfsmittel

Bitte beschreiben

Gewohnheiten/Zeiten: Bitte beschreiben

Erganzungen:

Erndhrung

[selbstandig

[Jeingeschrankt (Mehrfachnennungen mdéglich)
A Unterstltzung bei den

Mahlzeiten:

Mahlzeiten vorbereiten,

zerkleinern:

Verbale Anleitung/Aufsicht:

Bitte beschreiben

Bitte beschreiben

Bitte beschreiben

Getranke eingeben: Bitte beschreiben

o O 0O O

Nahrung eingeben: Bitte beschreiben

Q Flassigkeiten eindicken: Bitte beschreiben

O Schluckstorung: Bitte beschreiben

Q Diat: Bitte beschreiben

Q spezielle Kostform
Q Weiche Kost O Pirierte Kost O Fingerfood O Sondenkost (Plan gem. Beiblatt Medikation)

Bitte beschreiben

Q Vorlieben: Bitte beschreiben
O Abneigungen: Bitte beschreiben
O Hilfsmittel

Q PEG-Sonde Q Button Q Jejunalsonde

Q spezielles Geschirr, Besteck Bitte beschreiben

Gewohnheiten/Zeiten: Bitte beschreiben

Erganzungen:
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Ausscheidung

[ selbstandig
[] eingeschrankt

Q Unterstitzung beim
Toilettengang:

Bitte beschreiben

Q urininkontinent: Bitte beschreiben

Q stuhlinkontinent: Bitte beschreiben

Q Verstopfungsneigung, Bitte beschreiben
Massnahmen:

Q Durchfalineigung, Bitte beschreiben
Massnahmen:

O Hilfsmittel

Q Einlagen (welche, wann):

Bitte beschreiben

Q Dauerkatheter, Einlegeda-
tum:

Bitte beschreiben

Q Cystofix, Einlegedatum:

Bitte beschreiben

Letzter Stuhlgang am:

Bitte beschreiben

Gewohnheiten/Zeiten:

Bitte beschreiben

Erganzungen:

Schlafen

[Johne Probleme
[Jeingeschrankt, braucht

Q Licht:

Bitte beschreiben

O Einschlafritual:

Bitte beschreiben

Q spezielle Lage:

Bitte beschreiben

Q starke Schlafgerausche:

Bitte beschreiben

Q besondere Schlafgewohnheiten

Bitte beschreiben

Q Hilfsmittel
U Bettgitter

O Alarmmatte

Q Polsterung

Bitte beschreiben

Gewohnheiten/Zeiten:

Bitte beschreiben

Erganzungen:
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Kérperpflege, Mundpflege, Ankleiden

Cselbstandig

[Jeingeschrankt, braucht Hilfe (Mehrfachnennungen maoglich)
Q beim sich Waschen/

Baden/Duschen:

bei der Intimpflege:

Bitte beschreiben

Bitte beschreiben

bei der Rasur: Bitte beschreiben

bei der Hautpflege: Bitte beschreiben

o o O O

bei der Zahnpflege: Bitte beschreiben

O beim An- und Ausziehen: Bitte beschreiben

Q Zahnprothesen O oben O unten

Q Hilfsmittel
Q spezielle Pflegeprodukte:

Bitte beschreiben

Gewohnheiten/Zeiten: Bitte beschreiben

Erganzungen: Bitte beschreiben

12. Sonstige Besonderheiten

13.Beilagen
Q Ernennungsurkunde gesetzliche Vertretung
Q Kopie Vollmachten
Q Kopie Vorsorgeauftrag
QA Kopie Patientenverfligung
Q Kopie Advance Care Planning
Q Arztlicher Einweisungsbericht
Q Medikamentenliste
Q Sondenplan
Q Lagerungsplan

14. Liste mitgebrachter Gegenstidnde / Hilfsmittel

Bitte iiberreichen Sie das ausgefiillte Formular zusammen mit den Beilagen spa-
testens bei Eintritt in eine Gesundheitseinrichtung der fiir die Aufnahme zustan-
digen Person und behalten Sie eine Kopie auf Vorrat bei sich.

Version 1, 2.3.2020/Abrufbar unter www.insos-zh.ch, www.vzk.ch, www.cerebral-zuerich.ch Seite 8 von 8



http://www.insos-zh.ch/
http://www.vzk.ch/
http://www.cerebral-zuerich.ch/

	Leere Seite

	Patientenverfügung(1): 
	p1(1): 
	p0: Off


	Vorsorgeauftrag(1): 
	p1(1): 
	p0: Off


	Beistandschaft(1): 
	p2(1): 
	p0: Off


	Art_Beistandschaft(1): 
	p2(1): 
	p0: Off


	Eintrittsgrund(1): 
	p3(1): 
	p2: Off


	Verständigung(1): 
	p8(1): 
	p4(1): 
	p2: Off



	Sprachverständnis(1): 
	p6(1): 
	p8(1): 
	p4(1): 
	p3: Off




	SprachDetail(1): 
	p8(1): 
	p4(1): 
	p3: Off



	Sehfähigkeit(1): 
	p8(1): 
	p4(1): 
	p3: Off



	Hörfähigkeit(1): 
	p8(1): 
	p4(1): 
	p3: Off



	Lesefähigkeit(1): 
	p5(1): 
	p3: Off


	Schreibfähigkeit(1): 
	p5(1): 
	p3: Off


	Enscheidungsfähigkeit(1): 
	p5(1): 
	p4: Off


	OrientRaum(1): 
	p5(1): 
	p4: Off


	OrientZeit(1): 
	p5(1): 
	p4: Off


	OrientSit(1): 
	p5(1): 
	p4: Off


	OrientPers(1): 
	p5(1): 
	p4: Off


	Transfer(1): 
	p6(1): 
	p6(1): 
	p6(1): 
	p5: Off




	Ernährung(1): 
	p6(1): 
	p6(1): 
	p6(1): 
	p5: Off




	Ausschedung(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Schlafen(1): 
	p7(1): 
	p6: Off


	Pflege(1): 
	p8(1): 
	p7: Off


	Medikamentenliste: Off
	Drucken: 
	Speichern: 
	Letzte Aktualisierung am: 
	Ausgefüllt von: Name / Vorname
	Von Funktion: Funktion
	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum: 
	Telefon: 
	EMail: 
	Adresse: 
	Behinderteninstitution: Adresse der Institution (inkl. Wohngruppe)
	Gesetzlicher Wohnsitz: 
	Konfession: 
	Zivilstand: [ledig]
	Nationalität: 
	Verständigungssprache: 
	Krankenversicherung: Name, Versichertennummer
	Unfallversicherung: Name, Versichertennummer
	Sozialversichertennummer: AHV-Nummer
	Name Angehörige: 
	Vorname Angehörige: 
	Verwandtschaftsgrad: 
	Telefon Angehörige: 
	EMail Angehörige: 
	Vertretung Angehörige: 
	Name Beistand: 
	Vorname Beistand: 
	Telefon Beistand: 
	EMail Beistand: 
	Erreichbarkeit Beistand: 
	Name Gesetzliche Vertretung: 
	Vorname Gesetzliche Vertretung: 
	Telefon Gesetzliche Vertretung: 
	EMail Gesetzliche Vertretung: 
	Erreichbarkeit Gesetzliche Vertretung: 
	Name Behinderteninstitution: 
	Vorname Behinderteninstitution: 
	Telefon Behinderteninstitution: 
	EMail Behinderteninstitution: 
	Funktion Behinderteninstitution: 
	Erreichbarkeit Behinderteninstitution: 
	Vertetung Behinderteninstitution: 
	Name Arzt: 
	Vorname Arzt: 
	Telefon Arzt: 
	EMail Arzt: 
	Weitere wichtige Ansprechpersonen: 
	Diagnosen: Diagnosen bitte beschreiben
	Chronische Schmerzen: Chronische Schmerzen bitte beschreiben
	Medikamente: Bitte Medikamente angeben
	Eingenommene Medikamente: Am Eintrittstag eingenommene Medikamente angeben
	Allergien: Bitte Allergien angeben
	Unverträglichkeiten: Bitte Unverträglichkeiten angeben
	Symptome: Bitte Symptome beschreiben
	ACP: 
	Mutmasslicher Wille: 
	Bisherige Spitalerfahrungen: 
	Schwer durchzuführende Untersuchungen: 
	Diagnostik und Therapie: 
	Angestrebtes Ergebnis: 
	Kommunikation Vorname: Off
	Kommunikation Nachname: Off
	Kommunikation Initialberührung: Off
	Ergänzungen Kommunikation: 
	auf wenige Worte begrenzt: Off
	auf Mimik und Gesten begrenzt: Off
	auf Bewegungen begrenzt: Off
	auf Hilfsmittel angewiesen: Off
	Hilfsmittel Verständigung: Off
	Piktogramme: Off
	Berührungen: Off
	Unterstützte Kommunikation: Off
	individuelle Wortschatzliste: Off
	Ergänzungen Verständigung: 
	Schmerz Text: Bitte beschreiben
	Schmerz: Off
	Unwohlsein: Off
	Unwohlsein Text: Bitte beschreiben
	Stress: Off
	Angst: Off
	Stress Text: Bitte beschreiben
	Angst Text: Bitte beschreiben
	Freude: Off
	Freude Text: Bitte beschreiben
	Hunger: Off
	Hunger Durst Text: Bitte beschreiben
	Ergänzungen Äusserungen: 
	JaNein: Bitte beschreiben
	Bedeutung besonderer Wörter: 
	Hilfsmittel Sprachverständnis: Off
	Bilder: Off
	Piktogramme_2: Off
	vorzeigen: Off
	individuelle Wortschatzliste_2: Off
	Ergänzungen Sprachverständnis: 
	Wörter die zu vermeiden sind: 
	Sehfähigkeit: Bitte beschreiben
	Hilfsmittel: Off
	Brille: Off
	Lupe: Off
	Linsen: Off
	Hörfähigkeit: Bitte beschreiben
	Hilfsmittel_2: Off
	links: Off
	rechts: Off
	Lesefähigkeit Text: Bitte beschreiben
	Hilfsmittel Lesen: Off
	Lesefähigkeit Brille: Off
	Lesefähigkeit Linsen: Off
	Lesefähigkeit Lupe: Off
	Grossdruck: Off
	Schreibfähigkeit Text: Bitte beschreiben
	Hilfsmittel Schreibfähigkeit: Off
	Computer: Off
	Stift und Papier: Off
	Mobilgeräte: Off
	Schiefertafel: Off
	Spricht positiv auf folgende Vorgänge  Massnahmen an: Bitte beschreiben
	fremde Umgebung: Off
	fremde Personen: Off
	hastige Bewegungen: Off
	Lärm: Off
	Spricht negativ auf folgende Vorgänge  Massnahmen an: Bitte beschreiben
	Entscheidungsfähigkeit Text: Bitte beschreiben
	Körperwahrnehmungen: Bitte beschreiben
	Räumliche Orientierung Text: Bitte beschreiben
	Zeitliche Orientierung Text: Bitte beschreiben
	Situative Orientierung Text: Bitte beschreiben
	Persönliche Orientierung Text: Bitte beschreiben
	Vorlieben: Off
	Vorlieben Verhalten: Bitte beschreiben
	Abneigungen: Off
	Abneigungen Verhalten: Bitte beschreiben
	Suchtmittel: Off
	Suchtmittel Text: Bitte beschreiben
	Selbstgefährdendes: Off
	Selbstgefährdendes Verhalten: Bitte beschreiben
	Fremdgefährdendes: Off
	Fremdgefährdendes Verhalten: Bitte beschreiben
	Weglaufgefährdung: Off
	Weglaufgefährdung Text: Bitte beschreiben
	Besonderheiten in Be: Off
	NäheDistanz: Bitte beschreiben
	Besondere Rituale: Off
	Besondere Rituale Text: Bitte beschreiben
	Besonderheiten: Off
	Besonderheiten Text: Bitte beschreiben
	Wichtige Hinweise für den Tagesablauf: Bitte beschreiben
	Ergänzungen Verhalten: 
	beim Sitzen: Off
	beim Gehen: Off
	bei Bewegungen im Bett: Off
	beim Stehen: Off
	bei Transfers: Off
	Transfer Text: Bitte beschreiben
	sturzgefährdet: Off
	Volle Unterstützung: Off
	Hilfsmittel Mobilität Chkbox: Off
	Gehhilfe: Off
	Rollstuhl: Off
	Spezialschuhe: Off
	Lagerungshilfs: Off
	Hilfsmittel Mobilität: Bitte beschreiben
	Gewohnheiten Zeiten: Bitte beschreiben
	Ergänzungen Mobiltät: 
	Unterstützung bei den: Off
	Unterstützung bei den Mahlzeiten: Bitte beschreiben
	Mahlzeiten vorbereiten: Off
	Mahlzeiten vorbereiten zerkleinern: Bitte beschreiben
	Verbale AnleitungAuf: Off
	Verbale Anleitung: Bitte beschreiben
	Getränke eingeben: Off
	Getränke eingeben Text: Bitte beschreiben
	Nahrung eingeben: Off
	Nahrung eingeben Text: Bitte beschreiben
	Flüssigkeiten eindicken: Off
	Flüssigkeiten eindicken Text: Bitte beschreiben
	Schluckstörung: Off
	Schluckstörung Text: Bitte beschreiben
	Diät: Off
	Diät Text: Bitte beschreiben
	spezielle Kostform: Off
	Weiche Kost: Off
	Pürierte Kost: Off
	Fingerfood: Off
	Sondenkost Sondenplan gemäss Beiblatt Medikation: Off
	Kostform: Bitte beschreiben
	Vorlieben_3: Off
	Vorlieben Ernährung Text: Bitte beschreiben
	Abneigungen_3: Off
	Abneigungen Ernährung Text: Bitte beschreiben
	Hilfsmittel_6: Off
	PEGSonde: Off
	Button: Off
	Jejunalsonde: Off
	spezielles Geschirr Be: Off
	spezielles Geschirr: Bitte beschreiben
	GewohnheitenZeiten Ernährung: Bitte beschreiben
	Ergänzungen Ernährung: 
	Unterstützung beim Toi: Off
	Unterstützung beim Toilettengang: Bitte beschreiben
	urininkontinent: Off
	urininkontinent Text: Bitte beschreiben
	stuhlinkontinent: Off
	stuhlinkontinent Text: Bitte beschreiben
	Verstopfungsneigung Mass: Off
	Verstopfungsneigung: Bitte beschreiben
	Durchfallneigung Massnah: Off
	Durchfallneigung: Bitte beschreiben
	Hilfsmittel Ausscheidung: Off
	Einlagen welche: Off
	Einlagen welche wann: Bitte beschreiben
	Dauerkatheter Einlege: Off
	Dauerkatheter: Bitte beschreiben
	Cystofix Einlegedatum: Off
	Cystofix: Bitte beschreiben
	Letzter Stuhlgang am: Bitte beschreiben
	GewohnheitenZeiten Ausscheidung: Bitte beschreiben
	Ergänzungen Ausscheidung: 
	Licht: Off
	Licht Text: Bitte beschreiben
	Einschlafritual: Off
	Einschlafritual Text: Bitte beschreiben
	spezielle Lage: Off
	spezielle Lage Text: Bitte beschreiben
	starke Schlafgeräusche: Off
	starke Schlafgeräusche Text: Bitte beschreiben
	besondere Schlafgewohnheiten: Off
	besondere Schlafgewohnheiten Text: Bitte beschreiben
	Hilfsmittel schlafen: Off
	Bettgitter: Off
	Alarmmatte: Off
	Polsterung: Off
	Hilfsmittel schlafen Text: Bitte beschreiben
	Schlaf Gewohnheiten Zeiten: Bitte beschreiben
	Schlaf Ergänzungen: 
	beim sich WaschenBa: Off
	beim sich Waschen Text: Bitte beschreiben
	bei der Intimpflege: Off
	bei der Intimpflege Text: Bitte beschreiben
	bei der Rasur: Off
	bei der Rasur Text: Bitte beschreiben
	bei der Hautpflege: Off
	bei der Hautpflege Text: Bitte beschreiben
	bei der Zahnpflege: Off
	bei der Zahnpflege Text: Bitte beschreiben
	beim Anund Auszie: Off
	beim AnundAusziehen: Bitte beschreiben
	Zahnprothesen: Off
	oben: Off
	unten: Off
	Hilfsmittel Körperpflege: Off
	spezielle Pflegepro: Off
	Pflegeprodukte: Bitte beschreiben
	GewohnheitenZeiten Körperpflege: Bitte beschreiben
	Ergänzungen Körperpflege: Bitte beschreiben
	12 Sonstige Besonderheiten: 
	Ernennungsurkunde gesetzliche Vertretung: Off
	Kopie Vollmachten: Off
	Kopie Vorsorgeauftrag: Off
	Kopie Patientenverfügung: Off
	Kopie Advance Care Planning: Off
	Ärztlicher Einweisungsbericht: Off
	Sondenplan: Off
	Lagerungsplan: Off
	14 Liste mitgebrachter Gegenstände  Hilfsmittel: 


