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1.1 Ein dreidimensionales Informationssystem

Ein dreidimensionales Informationssystem

Das System PLAISIR ist ein klinisch-administrativeformationssystem und bezieht sich auf Bewohner i
Langzeitpflegeeinrichtungen.

Das System erfasst zwei Arten von Merkmalen desdBeers :

* sein bio-psycho-soziales Profil;
* sein Profil bezuglich der erforderlichen Pfleged wnterstiitzungsleistungen.

Zusatzlich werden auch noch einige soziodemograpiidvierkmale des Bewohners erfasst, sowie sein
Profil der benutzten Ressourcen in der Rehabilitation (Physiotheralgigotherapie, Logopéadie) und der
Medizin*

Die erfassten Angaben werden in den Computer eefeyund dieser berechnet dann die erforderlichen
Pflege- und Unterstitzungsressourcen fir den Beamphndem er einerseits das Profil der erfordedich
Pflege- und Unterstitzungsleistungen fiir den Bewohnond andererseits von einer Gewichtung jeder
Pflegeaktion, gemessen in der zu ihrer Ausfihrufg@erlichen Zeit, ausgeht.

Das System erlaubt folglich eine dreidimensionadediellung des Bewohners:

* bio-psycho-sozial, als Ausdruck von Krankheiten, h&tigungen, Fahigkeitsstorungen und
Beeintrachtigungen,;

« erforderliche Leistungen, um auf die bio-psychorslen Bedurfnisse einzugehen;

« erforderliche Ressourcen (gemessen in Zeit), unedaderlichen Leistungen zu erbringen.

Diese drei Dimensionen entsprechen dem Modell vonabedian.

*

Die routinemaRige Bestimmung dererforderlichen medizinischen Ressourcen und der
Rehabiltationsressourcen, ausgehend vom Profil fderden Bewohner erforderlichen medizinischen
Leistungen und Rehabilitationsleistungen, ware zieteuer. Deshalb beschrankt man sich daraufPyeiil
derbenutzten Ressourcen zu sammelin.
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1.2 Ein System, das dem Informationsbeditirfnis aufa  llen Entscheidungsebenen
entspricht

Ein System, das dem Informationsbedurfnis
auf allen Entscheidungsebenen entspric

Das System erlaubt also die Pflegeintensitéat deémadgigen Bewohner, die wahrend unterschiedlichdang
Zeit (viele bis zum Lebensende)* in einer Instibati beherbergt werden, zu qualifizieren und zu
guantifizieren*

Diese Information kann auf allen Entscheidungsebdm@autzt werden:

von der Leiterin des Wohnbereichs um die Qualitdt der gegebenen Pflege ihres Walsitdes zu
Uberprifen und um ihr Personal, je nach den Beigdn der Bewohner, einzusetzen.

von der Pflegedienstleitungund der Verwaltung der Einrichtung, um die Pflagg@dat ihrer
Einrichtung zu Uberprufen, um den verschiedenen Mieteichen, je nach der Pflegeintensitat ihrer
Bewohner, Ressourcen zu bewilligen, um die Aufnahawischen den verschiedenen Wohnbereichen
zu verteilen, um zum Beispiel ein Gleichgewicht suhien Pflegeangebot und Pflegenachfrage
herzustellen oder um eine Homogenitat (Heteroggnider Bewohner der verschiedenen
Wohnbereiche zu erreichen.

in einem Pflegesystem, in dem die Aufnahmen allémriéhtungen koordiniert werdenyom
Koordinationsbiro, um zu entscheiden in welche Einrichtung eine dgteeingewiesen werden soll.
von den Zahlern um die Ressourcen gerecht, in Bezug auf die Bed8e der Bewohner, zu
bewilligen.

von den Planern und Programmierern um fur jetzt und morgen die Ressourcen fur die
unterstitzungsbedurftigen Personen in Bezug auBeékirfnisse der Bevolkerung zu organisieren.

* Wir mdchten Sie darauf hinweisen, dalR es eine Whriszum System PLAISIR gibt, die in
Krankenhausern einschlief3lich Intensivpflegestaimangewendet werden kann.
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1.3 Ein standardisiertes Informationssystem, aber a  uf die individuellen
Bedurfnisse des Bewohners ausgerichtet

Ein standardisiertes Informationssystem, aber autlie
individuellen Bectirfnisse des Bewohners ausgericht

Das System PLAISIR geht von dem Grundprinzip aa8, sich die Entscheidungen auf allen Ebenen an den
Bedirfnissen der Bewohner orientieren sollten,ahan den global zur Verfligung gestellten Resswurc

Es operationalisiert dieses Grundprinzip, indem Hekus auf die fir den Bewohnerforderlichen
Leistungen gerichtet wird, anstatt auf die Leisemglie ihm gegeben werden.

Man definiert als erforderliche Leistungen die B#eund Unterstitzung® (professionelle und nicht
professionelle), die der Bewohner erfordert, umeddedirfnisse an Unterstiitzung zu befriedigen. Die
Bedirfnisse an Unterstitzung des Bewohners werdender Fachkraft / den Fachkréaften evaluiert, und
zwar bezuglich:

» der Wahrnehmung seiner Bedurfnisse an Unterstitzutig der Bewohner (und seine Familie) der
Fachkraft / den Fachkraften mitteilt.
 des bio-psycho-sozialen Profils des Bewohners aintes sozialen Hintergrunds.

Davon ausgehend bilden sich die Pflegefachkrafie Worstellung von den Bedirfnissen an Unterstigzun
des Bewohners. Auf dieser Basis bestimmen sie ifiedén Bewohner erforderlichen Leistungen. Diese
Bestimmung wird durch ihre Pflegephilosophie bdasdt, die sich durch gewisse Regeln, Normen und
professionelle Standards ausdriickt. Je nachdemalgicdauf eine mehr oder weniger genaue Art unds@/ei
angegeben, wie auf die verschiedenen Bedurfnistmtarstiitzung zu antworten ist.

Die gegebene Pflege entspricht nicht immer derdefitichen Pflege, so wie wir sie gerade definhaien.
Dies kann an einem Mangel an Ressourcen, eineedtkeh Evaluation der Bedurfnisse an Unterstlitzung
des Bewohners oder an den internen Regelungenidectiung liegen. Angenommen das Pflegepersonal
unterstitzt einen Bewohner einmal am Tag beim Gefgayebene Pflege), der Qualitatsstandard
(erforderliche Pflege) verlangt jedoch, dal? mandhai (3) mal am Tag beim Gehen unterstitzt, umesei
Blutkreislauf zu aktivieren und einer Muskelatrapliier unteren Gliedmaf3en vorzubeugen. Dann wird man
auf dem FRAN diese Pflegeaktion folgendermaf3en gddem: ‘gehen mit Hilfe" um 10 Uhr - 15 Uhr - 20
Uhr "jeden Tag", anstatt §ehen mit Hilfe" um 15 Uhr jeden Tag" .

Wie schon weiter oben erwéhnt, wird die Bestimmdagerforderlichen Pflege durch die Pflegephiloseph
und die davon abgeleiteten professionellen Normah $tandards beeinflusst. Diese Philosophie, Normen
und Standards variieren von einer Institution zodeaen. Wenn man also die Bestimmung dessen, was
erforderlich ist, nicht regeln wirde, dann wirde dirforderliche Pflege des gleichen Bewohners (als
Ausdruck der zu erbringenden Leistungen und infildgsen als Ausdruck der Ressourcen) von einer
Einrichtung zur anderen variieren. Dies stellt diadeutendes Gerechtigkeitsproblem dar, wenn die
Ergebnisse der Evaluationen PLAISIR zur Verteilugiges globalen Budgets zwischen verschiedenen
Programmen oder Einrichtungen verwendet werden, diade Verteilung gemal der fir die Bewohner
erforderlichen Ressourcen erfolgt.

Deshalb ist es also notwendig Pflegestandardsullestzn, denen alle Institutionefiir den Zweck der
Evaluationen PLAISIR, zustimmen mussen.
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1.3 Ein standardisiertes Informationssystem, aber a  uf die individuellen .
Bedurfnisse des Bewohners ausgerichtet Suite

Diese Standards sollen den Pflegefachkraften, dee fdr den Bewohner erforderliche Pflege und
Unterstltzung evaluieren, eine Hilfe sein. Sie simiht bindend, sondern weisen auf einen Durchschim,
von dem die Pflegefachkraft abweichen kann, voressgt sidegrindet diese Abweichung, indem sie sich
auf die besonderen Bedurfnisse des Bewohners béaffier muf? die evaluierende Pflegefachkraft aoi de
Papier-FRAN oder dem eFRAN eine Begriindung vernmenkenn sie fir eine Pflegeaktion eine Haufigkeit
oder Intensitat angibt, die von der Standardhaeftgsder -intensitét dieser Aktion abweicht.

Auch wenn die Akzeptanz gleicher Standards einevedige VVoraussetzung zur gerechten Verteilung der
Ressourcen ist, kann dennoch jede Einrichtung,ldahe tUber diese Ressourcen zur Pflege der Bewohne
verfugt, eigene Standards festlegen, die sich midgtiveise von den allgemeinen Standards untersaeid
Jedoch werden diese eigenen Standards durch digjeawBasis der allgemeinen Standards bewilligten
Ressourcen, beschnitten werden. Dieser Preis muBhigewerden, um eine gerechte Verteilung der
Ressourcen zu erreichen.

Aus Anlass der Verwendung des Systems PLAISIR mStdweiz, in Belgien und in Deutschland haben
Pflegefachkraftekomitees dieser Lander Pflegestaisdtestgelegt, die ihrer jeweiligen Praxis entspen
und sich deshalb untereinander und von den quélgtzerdards unterscheiden. SchlieRlich soll darauf
hingewiesen werden, dass die Verwendung von geamiers Pflegestandards fur alle Einrichtungen eines
Landes oder einer Region nur im Fall eikeflektiven Anwendung des Systems PLAISIR notwenig ist.
Eine Einrichtung, die das System nur fir ihre ingsr Informationsbedirfnisse einfiihren mochte, kénnt
genausogut ihre eigenen Pflegestandards benutzeer #elbst in solch einem Fall ist eine gewisse
Vereinheitlichung notwendig, denn wenn man die Whriche einer Einrichtung untereinander
vergleichen mdchte, missen auch hier die gleicHtegéstandards als Grundlage benitzt werden. Also
selbst in solch einer Situation kann man Erlautgemnund Formalisierungen der Pflegestandards nicht
umgehen, wenn man sich die Méglichkeit erhaltenht&d/Nohnbereiche untereinander zu vergleichen.

Unter dem Punkt'Liste der Standards" finden Sie diejenigen, die fur die Anwendung degst&ms
PLAISIR in der Schweiz zuriickbehalten wurden.

1 von Helfern durchgefuihrte Pflege.
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1.3.1 Liste der Standards fir die Schweiz

Liste der Standards

Standards

LUFTBEFEUCHTER

Zwei (2) mal pro 24 Stunden.

PFLEGE EINER TRACHEOTOMIE

Besonderheiten des Bewohners

Der Bewohner ben@#gheures/24 einen Luftbefeuchter.

(Haut, Kanile, Verband, Kantelenbandchen)

Ein (1) mal pro 24 Stunden.

FLUSSIGKEITSZUFUHR

Mindestens zwei (2) mal pro Tag.

STUHLINKONTINENZ

Ein (1) mal pro Arbeitsschicht
(nicht bei jedem Rundgang).

URINALKONDOM

Ein (1) mal pro Tag.

PFLEGE BEI DAUERKATHETER

Zwei (2) mal pro Tag.

SICH PFLEGEN/SICH KLEIDEN

Teilkorperpflege
sechs (6) Tage pro Woche.

Ganzkorperpflege
einen (1) Tag pro Woche.

Ganzkorperpflege
drei (3) Tage pro Woche.

Ganzkorperpflege
jeden Tag.

Der Bewohner hat eirsefieotomie.

Keine Besonderheit

Nur fir Bewohnere diténdig ihre Windelhose,
Einlage oder ihr Molbeschmutzen.

Der Bewohner hat 24 Stundermamein Urinalkondom.

Keine Besonderheit.

Keine Besonderheit.

Keine Besonderheit.

Junger ErwachsenerrniiPdgchiatrie.

Der Bewohner ist bettlagrig.
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1.3.1 Liste der Standards fir die Schweiz
Suite

HAARE WASCHE/SPULEN

Ein (1) mal pro Woche. Keine Besonderheit.

MANIKURE

Ein (1) mal pro Woche. Keine Besonderheit.

PEDIKURE

Ein (1) mal pro Woche. Keine Besonderheit.

BARTRASUR

Jeden Tag. Méannlicher Bewohner ohne Hautprobleme.
ZAHNPFLEGE

Zwei (2) mal pro Tag. Keine Besonderheit.

GEHEN MIT HILFE

Drei (3) mal pro Tag. Der Bewohner ist anfallig Muskelatrophie
der unteren Gliedmalfen.

EINREIBEN, MASSIEREN

UND LAGERN

Acht (8) mal pro Tag. Der Bewohner ist bettlagrig.

PASSIVE UND/ODER AKTIVE

BEWEGUNGSUBUNGEN

Ein (1) mal pro Tag. Der Bewohner kann sich beweggraber anfallig fur
Muskelatrophie und/oder hat Durchblutungsprobleme.

Zwei (2) mal pro Tag. Der Bewohner ist bettlagraeper kann nicht gehen.

STRUKTURIERTE
BEWEGUNGSUBUNGEN

Zwei (2) mal pro Tag. Der Bewohner hat ein physescRroblem und ein
Rehabilitationsprogramm ware fur ihn von Nutzen.
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1.3.1 Liste der Standards fir die Schweiz
Suite

UNTERHALTENDE AKTIVITATEN

Drei (3) mal pro Woche. Keine Besonderheit.

THERAPEUTISCHE AKTIVITATEN

Zwei (2) mal pro Woche. Der Bewohner weist ein Reobauf, fir das eine
individuelle therapeutische Aktivitat oder einertdygeutische
Gruppenaktivitat von Nutzen wére.

SOZIAL-THERAPEUTISCHER AUSGANG

Ein (1) mal pro Woche. Der Bewohner weist ein Peabkuf, fur das ein
sozial-therapeutischer Ausgang von Nutzen ware.

BEOBACHTUNG

Mindestens ein (1) mal pro Nacht. Der Bewohnerredd nachts keine Pflege.
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1.4 Methode

Methode

Das Basisinstrument des Systems PLAISIR ist Basnular FRAN. Dieses Formular gibt es in einer
Papier-Version und einer elektronischen Versions Biektronische Format ahmt das Papier-Format nach
und wird eFRAN genannt. Mit Hilfe dieses Formulkésnen sehr detaillierte Angaben tber den Bewohner
gesammelt werden: sein bio-psycho-soziales Profil gewisse Leistungen, die er erhlt; sowie sedfilPr
der Pflege- und Unterstitzungsleistungen, die withder letzten 7 Tage erforderlich waren.

Das Formular FRAN wird von einer evaluierenden gdfachkraft ausgefillt. Es ist nicht nétig, daf3sdie
den Bewohner kennt. Um das Formular auszufilleeiftgdie evaluierende Pflegefachkraft auf folgende
Unterlagen des Bewohners zurick :

+ die Bewohnerdokumentation (Beobachtungsvermerkegdeln 7 Evaluationstagen entsprechen);
» seinen Pflegeplan (wenn die Angaben aktuell sind);

» den / die Behandlungs- oder Untersuchungsordner;

» den/ die Ordner mit den Pflegetechniken der lasstib;

+ die Pflegestandards des Systems PLAISIR;

 sonstige zur Verfigung stehende Unterlagen.

Sie wird auch das fur den Bewohner verantwortli®eesonal, den Bewohner selbst und, falls nétig, das
Ubrige Fachpersonal befragen. Die evaluierendeg@fehkraft kann, je nach der Komplexitat der Fdle
bis 8 Bewohnepro Tag evaluieren.

Die ausgeflllten Formulare werden entweder mitRiest (Papier-Format) oder per Internet (elektrdrésc
Format) an ein Verarbeitungszentrum geschickt.t Deerden die Angaben der FRANs einem EDV
Programm unterzogen. Dieses ist so programmiefit,edasofort fehlende Angaben, unmaogliche, inkotiéren
und unwahrscheinliche Antworten entdeckt. Der Camperstellt dann einen Output, der eine kompakte,
aber vollstandige Fassung des Inhalts des FRANalirand gleichzeitig wird auf Angaben hingewiesen
die einer besonderen Aufmerksamkeit bedirfen. Diesmpakte Fassung des FRAN wird IMPFRAN
genannt.

Diese IMPFRANs werden dann einer Uberpriiferin viegie die eine Spezialistin in der Durchsicht der
FRANs ist. Sie uberprift das IMPFRAN, um fehlendengAben, offenkundige Fehler, nicht
Ubereinstimmende Angaben festzustellen. Nach dié#serprifung nimmt die Uberpriiferin mit der
Einrichtung, in der sich der Bewohner befindetefi@hisch Kontakt auf, um den/die Pflegenden oder di
evaluierende Pflegefachkraft zu befragen und unchdieRend das IMPFRAN des Bewohners zu ergénzen
und zu korrigieren. Eine Uberpriferin kann, je nalelr Komplexitat der Falle, 2 bis 6 IMPFRANS0
Stunde bearbeiten.

Ist dieser Vorgang beendet, dann werden die Karrektund Anderungen auf dem Orignal-FRAN vermerkt.
Dieses ist danach fir die Weiterbearbeitung bedeitit die verschiedenen Computeroutputs des Sgstem
PLAISIR hergestellt werden kénnen.
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1.5 Verwaltung der Datenbasis PLAISIR

Verwaltung der Datenbasis PLAISIR

Hier soll nun erklart werden, wie eine Einrichtuge regelmafig das System PLAISIR fir die Evabrati
ihrer Bewohner verwendet, inre Datenbank PLAISIRiaksiert.

Wenn eine Einrichtung das System PLAISIR einflbd,wird als erstes eine Evaluation PLAIShRer
Bewohner vorgenommen. Diese Evaluation muf3 inneréimes maoglichst kurzen Zeitraums stattfinden, um
ein Portrat der Bewohner einer Einrichtung einem bestimmten Zeitpunktzu erhalten. Da jedoch die
Anzahl der evaluierenden Pflegefachkréfte begrestztind eine Evaluiererin nur 5 bis 8 Bewohner pag
evaluieren kann, ist es nattrlich unmoglich allevBener einer Einrichtung am gleichen Tag zu evaduie
Deshalb kann sich die Evaluationszeit in einer iEimiung tUber mehrere Tag bis zu mehreren Wochen
erstrecken. Das bringt im Grof3en und Ganzen kernbléme mit sich, da der Zustand der Bewohner in
Einrichtungen, die PLAISIR verwenden, ziemlich dtddbeibt. Trotzdem kann man davon ausgehen, dass
man am Ende des Prozesses eine Momentaufnahmeedérfiisse der Bewohner der Einrichtung zur
Verfiigung hat. Diese Beobachtung wird ibnat und Jahr datiert (zum Beispiel in den Outputs des
Systems PLAISIR) wahrend welchen die meisten, wanht alle Evaluationen durchgefuhrt wurden: zum
Beispiel: 10 - 2009. Das gleiche Prinzip wird ber dktualisierung der Daten angewendet.

Hat man einmal das erste Bild seiner Bewohner géfal so kann die Einrichtung dieses Bild mit den

ihr gewiinschten Haufigkeit aktualisieren. Verschieel Uberlegungen kénnen bei der Bestimmung der
Haufigkeit ausschlaggebend sein, vor allem Erwdgong Bezug auf Kosten und Nutzen. Es ist teurer,
wenn die Datenbank h&ufig aktualisiert wird, abeenw die Einrichtung die Daten von PLAISIR auf
klinischer und administrativer Ebene intensiv nutdann méchte sie wahrscheinlich zu jeder Zeit @er
aktuelles Bild ihrer Bewohner verfiigen. Folgliclbiges keine allgemeine Regel in Bezug auf die Heft

der Aktualisierung.

Bei einer Aktualisierung werden nicht jedesmal alewohner neu evaluiert, sondern nur die, deren
"Zustand " sich verandert hat, oder die, die seit der égtzAktualisierung neu aufgenommen wurden.
Gleichzeitig werden auch die nicht mehr anweserBlewohner (verlegt, verstorben) aus der Datenbank
entfernt.

In den vier franzésischsprechenden Kantonen dew&ehgeht man im Allgemeinen folgendermal3en vor:
der Bewohner wird zwischen der 3. und 8. Woche esefufnahme in die Einrichtung ein erstes Mal
evaluiert, anschlieBend wird er jedes Mal erneetgert, wenn sich sein Zustand verandert, seiieszin
einer "Verbesserung" oder zu einer "Verschlechigtubiese Vorgehensweise wird als "kontinuierliche
Evaluation" bezeichnet. Dazu gehoért auch eine koigiliche Aktualisierung der Datenbank je nach den
Entlassungen, Verlegungen und Todesfallen.

Die Bildung der initialen Datengrundlage und ihpéteren Aktualisierungen unterliegen strikten Regéie
die Vertraulichkeit und die Integritat der Daters deformationssystems gewahrleisten sollen.
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1.6 Qualitatssicherung der Daten

Qualitatssicherung der Daten

Zahlreiche Vorkehrungen sind getroffen worden, ue @ualitat, der mit dem System PLAISIR erfassten
Daten, sicherzustellen.

Die evaluierende Pflegefachkraft hat im Evaluatpyogess eine Schlisselposition inne. Sie arbaitet i
Allgemeinen in der betreffenden Einrichtung und dpamndsatzlich noch nie Evaluationen durchgefdig,
dem System PLAISIR in Form und Verfahren &hnlichdsiSie muss also fir die Durchfuhrung der
Evaluationen PLAISIR ausgebildet werden. Ihre Sghglfindet in zwei Etappen statt. Die erste Etappe
besteht aus eineGruppenschulung (maximal zw6lf Personen), die drei Tage daueresbi Schulung
beinhaltet vor allem das Studium des FRAN, Rubiik Rubrik, und stitzt sich hauptséchlich auf das
Handbuch des Systems PLAISIR. Dieser theoretisdiappe folgt eine praktische Ubung, in der die
"Schilerinnen'mit dem FRAN einen fiktiven Bewohner evaluieren.

Die zweite Etappe des Prozesses besteht ausiedmnaduellen Schulung vor Ort, die ebenfalls zwei Tage
dauert. Bei dieser Schulung wird folgendermalRegegangen.

Nach den zwei Tagen der Gruppenschultingler Klasse! kehrt die"Schulerin”zuriick in ihre Einrichtung
und nimmt 8 Evaluationen PLAISIR vor. AnschlieRenild sie von der Ausbildnerin in der Einrichtung
besucht. Die Ausbildnerin wahlt 3 Bewohner von @&Bewohnern aus, die von der Schiilerin evaluiert
worden sind, und evaluiert sie unabhangig davomnfft sie sich mit der Schilerin und vergleichte
Evaluationen mit denen der Schilerin. Zuldizst sie mit der Schilerin die tGbrigen Evaluationenctur
Dieser Prozess dauert einen Tag. Es wird dann eorSdhulerin verlangt, dal3 sie 8 neue Evaluationen
vornimmt. Wenn diese beendet sind, wird sie wiedsT der Ausbildnerin besucht und die Prozedur wird
wiederholt.

Durch den Prozess der Uberpriifung (desk-review) Edeluationen erkennt man unter anderem die
Evaluiererinnen, di¢Probleme™haben. Diesen bietet man eitreachfolgende Schulungdn, entweder in
einer Gruppe oder individuell. Das Ausmal’ diesahfdgenden Schulungen variiert. Es hangt von den
festgestellten Problemen ab. Daneben Shdffrischungsschulungerflir schon geschulte Pflegefachkréfte
vorgesehen, die seit langem keine Evaluationenhdefcihrt haben (ein Jahr oder langer).

Die Anzahl der geschulten Evaluiererinnen ist niisikht begrenzt. Als 1984 das System eingefuhrtieur
war das Ziel, nicht mehr als eine Pflegefachkradt 100 Betten zu schulen, damit sichergestelltizss jede
Evaluiererin jahrlich eine geniigende Anzahl von I&tionen durchfiihrt, um nicht aus der Ubung zu
kommen. Mit der Zeit wurde festgestellt, dal? im &schnitt ungeféhr eine Pflegefachkraft fir 50 &ett
geschult worden ist. Die Praxis zeigte, dass dieder Regel ausreichend war, um eine gute Qualaét
Daten zu gewahrleisten. Die Schulung einer gro3&rezahl von Pflegefachkraften als vorgesehen, ust a
die geringe Bettenzahl zahlreicher Einrichtungeruekeufuhren und auf die Tatsache, dass die Doekti
mancher Einrichtungen wollte, dass jede Leiterimesi Wohnbereichs fur die Evaluationen ihres
Wohnbereichs verantwortlich sei.

Ein wesentlicher Bestandteil des Prozesses deiit@salcherung ist natiirlich auch die Uberprifudegsk-
review) aller Evaluationen und ihre eventué®rrektur" nach einem Telefongesprach mit der Evaluiererin
/ den Pflegenden des betreffenden Bewohners. Die diharakter der Evaluationen PLAISIR ist von grof3
Bedeutung im Prozess der Uberpriifung. In der Tatdere mit dem FRAN zwei Portrats des gleichen
Bewohners erfasst: sein bio-psycho-soziales Profil sein Profil der erforderlichen Pflege- und
Unterstiitzungsleistungen. Eine erfahrene Uberpniifellt schnell Widerspriiche zwischen diesen dreid
Portrats fest. Dies ermdglicht ihr, telefonischzmsé Fragen an die Evaluiererin oder die Pflegerzien
stellen. Bei der Uberpriifung des IMPFRANSs eines &avers, der frilher schon einmal mit PLAISIR
evaluiert worden ist, vergleicht die Uberpriferiendgegenwartigen IMPFRAN immer auch zusétzlich mit
dem vorherigen IMPFRAN. Diese GegenuberstellungustFeststellung von Widerspriuchen ebenfalls sehr
hilfreich. Nicht zuletzt ist die Erfahrung bei d&lberpriifung der Daten sehr wichtig. Manche Personen
haben seit 1984 mehrere zehntausend IMPFRANs desehgn, was ihnen bei ihrer Aufgabe sehr nitzlich
ist.

Der Prozess der Uberpriifung-Korrektur ist ebenfalis Weiterbildungsprozess fur die evaluierenden
Pflegefachkrafte, da sie durch die Telefongesprachié den Uberpruferinnen Gber Fehler und
Unterlassungen informiert werden. Aul3erdem sindiegyleichen Pflegefachkréfte, die fur die Uberprigf
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1.6 Qualitatssicherung der Daten
Suite

und die Schulung der evaluierenden Pflegefachkxéftantwortlich sind. Folglich haben sie gute Kensge

der Rubriken des FRAN, die den Evaluiererinnen rd@sten Schwierigkeiten verursachen, und kénnen
deshalb wéhrend der Schulungen diesen Rubriken Agfimerksamkeit widmen. Letztendlich sind es auch
diese Uberpriferinnen, die den Prozess der Bearlggisktualisierung des Systems PLAISIR (Formulad un
Handbuch) leiten. Da sie gute Kenntnisse der Pnobleaben, die bei der Benutzung des Systems amfalle
sind sie in der Lage, sachdienliche Losungen vatdagen, um diesen Problemen abzuhelfen.

Zum Prozess (mikroskopisch) der Uberpriifung der FRRNs, kommt die Uberpriifung (makroskopisch)

der Computeroutputs des Systems PLAISIR hinzu.diezte Etappe erlaubt mogliche systematischeeFehl

(z. B. Uberhohte Evaluationen) festzustellen, dighrend der individuellen Uberprifung unbemerkt

geblieben sind. Auch bei der Uberpriifung der Commuttputs werden immer die gegenwartigen Outputs
eines Programms oder einer Einrichtung mit denesglen Outputs verglichen.

Weitere wichtige Elemente fir die Qualitatssicheraer Daten sind die Pflegestandards, die im Akigchn
"Ein standardisiertes Informationssystem, aber aufdie individuellen Bedirfnisse des Bewohners
ausgerichtet" erwahnt wurden, und die eine notwendige Bedindiinglie Homogenitat der Evaluationen
sind; sowie das Handbuch, das genaue und detglliEnklarungen zu jeder Rubrik des FRAN gibt. Jede
Evaluiererin hat dieses Handbuch sténdig zu ihexfilgung entweder im eFRAN oder auf Papier.

In den sehr seltenen Fallen, in denen sich beitﬂmrpr[]fung herausstellt, daf3 alle diese MaRRnahmen
unzureichend waren, um die Gultigkeit der Dategewahrleisten, bleibt nur der aul3ergewohnliche é3®z
der Uberpriifung der Evaluationen vor Ort durch gfachkrafte, die nicht der Einrichtung angehoten.
Allgemeinen sind dies die Pflegefachkrafte von ERQ8 fiir die Uberpriifung und Schulung verantwortli
sind.

Siehe auch 1.3 Ein standardisiertes Informationssystem, aber auf die individuellen Bedirfnisse des
Bewohners ausgerichtet
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Liste der Kapitel des bio-psycho-sozialen Profils

Verwendung von freiheitsbeschréankenden/-entzigbrerschutzmalinahmen/Psychopharmaka
Kontakte mit der Aussenwelt

Soziale Integration

Psychische und sensorische Funktionen

Psychische Probleme

Fahigkeit zur Interaktion mit der Umgebung

Psychiatrische Rehabilitation

A. Details zur Evaluation

B. Rehabilitationstherapie

C. Erhaltene pflegerische Rehabilitationsmalinahmen

D. Erhaltene spezielle Behandlungen

E. Arztvisiten

F. Diagnosen - Probleme

G. Mobilitat

H. Faktoren, die die Verringerung oder den Verlwstobilitdt bedingen
l. Verringerung oder Verlust der Funktionsfahiglaiter oder mehrerer Extremitéaten
J. Kompensation(en)

K. Unabhangigkeit in den ATL (BATL/IATL)

L. Beschaftigung

M.

N.

O.

P.

Q.

R.

S.
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Allgemeines im Bereich des Profils

Allgemeine Regelnir die Klassifikation der Bereiche

MOBILITAT

UNABHANGIGKEIT IN DEN ATL.
BESCHAFTIGUNG

SOZIALE INTEGRATION
INTERAKTION MIT DER UMGEBUNG

DO XG®

1. Man klassifiziert die Person hinsichtlich ihreargdnlichen Fahigkeiten, indem man die
tatsdchliche Benutzung von technischen Hilfsmittedder speziellen Apparaten
(Beispiel: Gehstock, Brille, Gehwagen, Rollstuh), berticksichtigt. Im besonderen Fall
des Bereichs der Interaktion mit der Umgebung wmah den erfolgreichen Gebrauch
von Medikamenten berticksichtigen.

2. Man Kklassifiziert die Person nach dem tatsacbkhclGrad ihrer Mobilitat, ihrer
Unabhangigkeit in den ATL, ihrer sozialen Integpatiund ihrer Interaktion mit der
Umgebung, sowie nach der aktuellen Beschaftigumggd nicht beziglich der
Leistungsfahigkeit, die man ihr gerne beimessen mbte.

3. Eine zum Zeitpunkt der Informationssammlung verdgehende Verringerung der
Mobilitéat und/oder der sozialen Integration undiodme gelegentliche Abhangigkeit in
den ATL und /oder der Interaktion mit der Umgebuisgwie eine gelegentliche
ungunstigere Erfahrung im Bereich der BeschatftigieigPerson, dirfte Sie nicht daran
hindern, die Person in die vorteilhaftere Kategore klassifizieren, die ihrem
gewdhnlichen Zustand entspricht (d.h. in die Kategmit der niedrigeren Kennziffer).

4. Die funf Bereiche (Mobilitdt, ATL, Beschaftigundntegration, Interaktion mit der
Umgebung) gelten fir alle Personen und die Kategoinnerhalb der einzelnen
Bereiche, schlie3en sich gegenseitig aus. Dardgs fitass in einem Bereich nur eine
einzige Kategorie pro Bewohner gewahlt werden ddestehen Zweifel beziglich der
Klassifizierung der Person innerhalb eines Bereisbswahlt man die nachteiligere
Kategorie (d.h. die Kategorie mit der h6heren Kéfher).
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A. Details zur Evaluation

Beschreibung

Evaluierer

e Es handelt sich um die Person, die die EvaluatioAl®IR des Bewohners vornimmt. Klicken Sie
einfach auf "Evaluierer" oder verwenden Sie denlPfen Ihren Namen zu wéahlen. Im Abschnitt
"Konfiguration der Einrichtung" der Software, sirdie Evaluierer aufgefiihrt, die befahigt sind
Evaluationen vorzunehmen.

Evaluationsdatum

» Das Datum entspricht dem Tag, an ddim Evaluation beginnt dieses Datum &andert sich nicht,
selbst wenn die Evaluation 2 Tage spater fertigefjesvird. Die 7 Beobachtungstage entsprechen
immer den sieben, vor dem Evaluationsdatum liegendagen. Zum Beispiel, wenn das
Evaluationsdatum der 8. Juli ist, dann sind dieediiachtungstage die Tage vom 1. bis einschliesslich
7. Juli. Diese Beobachtungstage sind rechts ugdiin vermerkt.

» Es ist nicht mdglich das Datum zu veréndern, uneimem Datum zuriickzukehren, das vor dem Tag
liegt, zu dem die Evaluation beginnt.

Beobachtung flr

» Der Beobachtungszeitraum deckt normalerweise ei@od®e von 7 Tagen ab. Wenn Bewohner
regelmafRigabwesend sind, ein oder zwei Tage pro Woche (@®Brs Wochenende), so findet deren
Beobachtung nur fur die Tage der Woche statt, arenlesie fir gewdhnlich anwesend sind. In so
einem Fall muf? folglich die genaue Anzahl der Témen Beispiel 5) angegeben werden, iiber welche
sich die Beobachtung erstreckt. Fir alle Evaluaigrdie einen Beobachtungszeitraum von weniger
als 7 Tagen haben, muss der Grund, sowie der TeglienZeit des Gehens und der Tag und die Zeit
der Ruckkehr vermerkt werden. Bei Bewohnern, dmusnahmsweise wahrend des
Beobachtungszeitraums abwesend waren, evaluiertdmaRflege, die sie an dem Tag / den Tagen,
die sie abwesend waren, benétigt hatten, indem deam Durchschnitt der Pflege nimmt, die im
Allgemeinen an diesem Tag / diesen Tagen erfotegewesen ware. In so einem Fall erstreckt sich
die Beobachtung tber 7 Tage.
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B. Rehabilitationstherapie

Beschreibung
Unter Rehabilitationtherapie versteht man @#haltenen Leistungen in Physiotherapie, Ergotherapie
und/oder Logopadie. Diese Leistungen werden zuralikmhg oder zur Verbesserung der physischen,
psychologischen oder sozialen Fahigkeiten oder fiamdn gegeben.

Hinweise
Kreuzen Sie "nein" an, wenn der Bewohner wahrendr dBeobachtungswoche keine
Rehabilitationsleistungerrhalten hat oder wenn er nicht regelmaRig welche erhalt.

Kreuzen Sie "ja" an, wenn der Bewohner in der Bebhagswoche Rehabilitationsleistungahalten hat
oder wenn er regelméaRig welche erhalt. Geben Séehdirllend die Anzahl der pro Woche erhaltenen
Minuten jeder Therapie an und die Anzahl der Tagejenen der Bewohner die Therapien erhalten hat.

Es kann sein, dal3 eine Leistung weniger als eipmmaMWoche gegeben wird, zum Beispiel einmal in zwei
Wochen. In so einem Fall vermerkt man in das K&sictAnzahl der Minuten/Woche", die Anzahl der
Minuten/zwei Wochergeteilt durch 2, und man wahlt "RegelmaRig alle 2 Wochen" im Kisic"Anzahl
der Tage/Woche, und diemabhéngig davon, ob der Bewohner die Leistungen ider letzten Woche
erhalten oder nicht erhalten hat Fur Leistungen, die der Bewohner einmal pro Magrdiilt, geht man
genauso vor (Minuten und Tage geteilt durch 4).
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C. Erhaltene MalRnahmen der aktivierenden Pflege

Beschreibung
Unter Malnahmen der aktivierenden Pflege verstelan nmede vom Pflegepersonal durchgefihrte
Intervention, diedie Erhohung der Selbstandigkeitdes Bewohners, fur eine oder mehrere Aktivitites d
taglichen Lebens, bewirken soll. Hier kann es sicbh um Interventionen handeln, die vom Pflegepeiso
durchgefuhrt werden, die abdre Erhaltung der Selbstandigkeitdes Bewohners zum Ziel haben. Zum
Beispiel: bei einen Bewohner mit kognitiven Defzit der Schwierigkeiten hat bestimmte ATL auszwgihr
ihn anleiten, ihn ermutigen, ihn Uberwachen, alber die Aktivitat selbst durchfihren lassen sind
pflegerische Interventionen zur Rehabilitation, zlie Erhaltung der Selbstandigkeit beitragen.

Fir folgende Tatigkeitskategorien kann der Bewolia®nahmen der aktivierenden Pflege erhalten:

e Essen und trinken kénnen;

» Ausscheiden kénnen (benutzen von Toilette, SteddredJrinflasche, Blasentraining);

Sich pflegen/sich kleiden kdnnen (Korperpflege, izftege) und Ankleiden;

Sich Fortbewegen kdnnen (gehen, Rollstuhl selbgiéotien) und sich im Bett mobilisieren kénnen;
» Transfers.

Hinweise
Kreuzen Sie "nein" an, wenn der Bewohner keine Mafiren der aktivierenden Pflege erhalten hat.

Kreuzen Sie "ja" an, wenn der Bewohner wahrendEleduationszeitraums Maflinahmen der aktivierenden
Pflege erhalten hat. Geben Sie die Anzahl der Tage pro Woche andenen Pflegeaktionen der
aktivierenden Pflege vorgenommen wurden. Bei nithtaltenen Leistungen tragen Sie 0 (Null) in die
entsprechenden Kastchen ein.

Beispiele
Beispiele von MaRhahmen der aktivierenden Pflege:

* einer Person bei der Benutzung von besonderem &sskéhelfen oder sie Uberwachen;

» eine Person mit kognitiven Defiziten zum selbstgadi Essen ermutigen oder sie Uberwachen. lhr
nahelegen das Essbesteck zu benutzen, sie daziemmie Reihenfolge einzuhalten, aber sie allein
essen zu lassen;

 einen inkontinenten Bewohner alle zwei StundenTaitette bringen und/oder das Steckbecken oder
die Urinflasche anbieten, damit er wieder kontingimtl;

» einem Bewohner helfen oder ihn Gberwachen, wahegnden Umgang mit besonderen Hilfsmitteln
erlernt, die seine Selbstandigkeit bei der Korgeg# erhéhen (Waschhandschuh, spezielle
Zahnbdrste);

» einen Bewohner mit kognitiven Defiziten dazu amleidie Reihenfolge beim Ankleiden einzuhalten.
Ihn seine Kleidung selbst wahlen lassen, ihm edawich allein anzukleiden;

» einen Bewohner im Umgang mit einem Rollstuhl untdsen (motorisiert oder nicht motorisiert); ihn
Uberwachen und ggf. seine Vorgehensweise korrigiere

» einen Bewohner unterweisen, damit er sich selbdBéth mobilisieren kann, indem er z.B. Bettgitter
oder Haltegriffe benutzt.

» einen Bewohner unterweisen, damit er seine Tramsfem Bett in den Rollstuhl, vom Rollstuhl ins
Bett, vom Rollstuhl auf die Toilette durchfihremkaihn Gberwachen und ggf. seine Vorgehensweise
korrigieren.
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D. Erhaltene spezielle Behandlungen

Definitionen
Untenstehend die Definition zu jeder speziellen@®hung.

Chemotherapie
» beinhaltet alle Formen der Behandlung (inklusivedMamente) auf welche Art und Weise sie auch
verabreicht werden, innerhalb oder ausserhalb oheicEtung.

Strahlentherapie
« beinhaltet alle Arten von Strahlentherapie, dieeitmalb oder ausserhalb der Einrichtung gegeben
werden.

Inhalationstherapie (Atmungs-Physiotherapie)
« beinhaltet alle Atemtherapien, die von einem Intiatstherapeuten (Physiotherapeuten) durchgaflihrt
werden, z.B. physiotherapeutische Atemubungen, #&rsonstige.

Dialyse
» beinhaltet Peritonealdialyse, Hamodialyse, Hamatfilbn; unabhangig davon ob die Behandlung
innerhalb oder ausserhalb der Einrichtung stattfind

Transfusion
* beinhaltet Transfusionen von Blut oder Blutprapamat

Parenterale Erndhrung
* beinhaltet die Verabreichung einer hypertonischduk@e-, Aminosauren-, Elektrolytlésung uJnd
Wasser in eine zentrale Vene (z.B.. Subclaviakathet

Ulcus cruris
« offene Verletzung, gewohnlich im Bereich der untextremitat, verursacht durch chronische venése
Insuffizienz oder periphere Gefassinsuffizienz.

Druckgeschwir
« Gewebeschadigung im Bereich eines Knochenvorspywegsrsacht durch Reibung oder Druck. Man
spricht auch von Liegewunde oder Dekubitus.
* 1. und 2. Grad: R6tung, Hautabschurfung oder Blaitgumg.

Druckgeschwir
» Gewebeschadigung im Bereich eines Knochenvorsprwegsrsacht durch Reibung oder Druck. Man
spricht auch von Liegewunde oder Dekubitus.
* 3.und 4. Grad: Zerstorung der Haut und des Untefétagewebes.
* Muskel-, Sehnen- und Knochenbeteiligung im 4. Grad.
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D. Erhaltene spezielle Behandlungen
Suite

FuRpflege
 beinhaltet die Behandlung von Hornhautbildungernnidarzen, eingewachsenen Négeln und Fissuren
zwischen den Zehen. Die Behandlung kann vom Pflagepal (PP) oder einem Spezialisten, der
nicht zum Pflegepersonal gehort, z.B.: FuRpfleg®) durchgefihrt werden.

Hinweise
Kreuzen Sie "nein" an, wenn der Bewohner keineisflem Behandlungen erhalten hat.

Kreuzen Sie "ja" an, wenn der Bewohineden 7 Tagen der Evaluatioreine spezielle Behandlung erhalten
hat oder, wenn aregelmafiig mindestens ein Mal in 2 Wocheerine spezielle Behandlung aus der Liste
erhalt.

Kreuzen Sie anschlieRend an, ob er die Behandlander Einrichtung INT) oder in einer anderen
Einrichtung EXT) erhélt, als in der, in der er beherbergt ist

Fir die folgenden Behandlungeddtcus cruris und Druckgeschwir geben Sie nur an, ob die Behandlung
erhalten wurde.

Fiar die Ful3pflege kreuzen Sie "PP" an, wenn die Behandlung vomgBflersonal der Einrichtung
durchgefuhrt wird, und "FP", wenn die Behandlumg einer von ausserhalb der Einrichtung kommenden
Person (Ful3pfleger, in Ful3pflege spezialisiertedefiachkraft, Podiater, usw.) durchgefiihrt wirdlt8ces
vorkommen, dass der Bewohner in der Woche odermgdieg alle 2 Wochen vom Spezialisten gesehen
wird und die Pflegefachkraft in der Woche die Batlang vervollstandigen muss (Verband oder sonstiges
dann mussen beide Fachkrafte angekreuzt werden.PbEsem muss dann aber auf jeden Fall notiert
werden.
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E. Arztvisiten

Beschreibung
Es handelt sich um digblicherweise vom Bewohner pro Woche, Monat oder JaHraltenen Arztvisiten

(Heimarzt, Spezialist wie z. B. Psychiater)

Hinweise
Kreuzen Sie "keine Arztvisite" an, wenn der Bewatkaine regelmalfige Arztvisite erhalt.

Ansonsten vermerken Sie die Ubliche Haufigkeit \disiten namlich pro Woche, pro Monat oder pro Jahr.
Wird der Bewohner vom Heimarzt und dem Psychiatsreben, dann geben Sie die Ublichen Haufigkeiten
fur jeden Arzt an.
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F. Diagnosen - Probleme

Beschreibung
Die hier bericksichtigten Diagnosen und Problemed silie aktiven Diagnosen und Probleme. Sie
entsprechen entwedechronischen Krankheiten oder Problemen die den Bewohner sténdig
beeintrachtigen, oder sie entsprecladmten Krankheiten und Problemen die in den sieben Tagen der
Evaluation vorhanden waren, oder sie entsprecHdieren Krankheiten/Problemen, deren
Folgeerscheinungerden Bewohnenoch immer beeintrachtigen

Hinweise
Suchen Sie oder wahlen Sie in der Liste die Diagnasd Probleme aus, die auf den Bewohner zutreffen
Die Anzahl, der Diagnosen und Probleme, die flureriBewohner notiert werden kénnen, ist auf 25
begrenzt. Geben Sie dieihenfolge ihrer Bedeutungan (1. ist die wichtigste Diagnose oder das wysté

Problem) indem Sie sie von Anfang an nach ihrereB&ahg auswéhlen oder indem Sie sie am Ende der
Auswahl klassifizieren.
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G. Sich bewegen kdnnen (Mobilitat)

Beschreibung
Mobilitat ist die Fahigkeit der Person, sich effekn ihrer Umgebung fortzubewegen. Um diese Faiigk
zu messen, bertcksichtigt man die selbstandige tBeng von technischen Hilfsmitteln (Prothese, Gsthe
Gehstock, Gehwagen, Rollstuhl, uswaper nicht die unterstiitzende Hilfe, die von andene erbracht
wird. Das Hauptkriterium zur Beurteilung der Beweguébgikeit des Bewohners ist dasismald an
Mobilitat , d.h. die "Entfernung", die der Bewohner, ausgdhen einem Bezugspunkt, in diesem Fall sein
Bett oder sein Sessel (wenn er einmal aufgestaistierzuriicklegen kann. Das Ausmald der Mobilitéeei
Person kann mit ihrem Alter und Geschlecht vameten Fall von Personen, die in einer Institutiebén,
wird man als normales Ausmal3 an Mobilitdt die Bmnti@gen ansehen, die Personen der gleichen Alters-
/Geschlechtsgruppe fiir gewohnlich zurlicklegen. ér tblgenden Skala entsprechen die drei ersten
Kategorien einem normalen Ausmalfd an Mobilitdt urednéichfolgenden Kategorien einem sich zunehmend
vermindernden Ausmalf3 an Mobilitat.

Hinweise
Kreuzen Sie die Kategorie an, die am Besten diedgewgsfahigkeit des evaluierten Bewohners besdhreib
Da sich die Kategoriegegenseitig ausschliessedirfen Sie nueine einzige ankreuzen

Definitionen
Volle Bewegungsfahigkeit
Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die ein desmsusmall an Mobilitdt haben, ausgeschlossen sind
Personen der Kategorien "Gelegentlich eingeschrankte Bewegungsfahigkeithd "Geschadigte
Bewegungsfahigkeit (Langsamkeit)"

Gelegentlich eingeschankte Bewegungsfahigkeit

Zu dieser Kategorie gehéren Personen mitriibergehenden Fahigkeitsstorungen(schwankender
Krankheitsverlauf, z.B. bei rheumatoider Arthritigler Arthrose; Personen mit Bronchitis, die durch
Klimaeinflisse zeitweise in ihrer Bewegungsfahigkaingeschrankt sind; Personen, die unter schwerem
Asthma leiden; ....JAbgesehen diesen voriibergehenden Fahigkeitsstorumgbaben diese Personen ein
normales Ausmalfd an Mobilitat

Geschadigte Bewegungsfahigkeit (Langsamkeit)

Zu dieser Kategorie gehoren Personen, deren Ausmdobilitdét normal ist, die aber langsamer sind in
ihrer Fortbewegung, zum Beispiel auf Grund von imgertem Sehvermdgen, Unsicherheit oder weil diese
Personen in einer urbanen Gesellschaft Schwietgkdieim Benutzen von o6ffentlichen Verkehrsmitteln
haben.Es gelingt der Person jedoch unter allen Umstandediese Schwierigkeiten ohne die Hilfe
anderer zu meistern

Reduzierte Bewegungsfahigkeit

Zu dieser Kategorie gehoren Personen, deren Bewsfilliigkeit reduziert ist, zum Beispiel auf Grurahv
Fahigkeitsstérungen des Sehvermdgens, Unsicherngghwéache, Debilitdt, kardialen und/oder
respiratorischen Schadigungen oder in einer urbaBesellschaft, Unfahigkeit unter allen Umstanden
offentliche Verkehrsmittel zu benutzen. Diese Peesokdnnen sich also ohne die Hilfe anderer aualerh
der Umgebung der Einrichtung fortbewegen, dbéne die Hilfe anderer" kdnnen sie nicht tberall hin

Im Vergleich zum normalen Ausmal3 an Mobilitat saie eingeschrankt.
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G. Sich bewegen kdnnen (Mobilitat)
Suite

Auf die Nachbarschaft der Einrichtung beschrénkte B2ewegungsfahigkeit

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, deren sethigé Fortbewegungsmaglichkeit fgewohnlich auf
die Nachbarschaft der Einrichtung beschrankt ist, d.h. Personen, die sichaufrdem Grundstiick der
Einrichtung undden angrenzenden StralRen allein fortbewegekibinnen, gehdéren zu dieser Kategorie.

Auf die Einrichtung beschrénkte Bewegungsfahigkeit

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die sichdiudhnlich nurinnerhalb der Einrichtung selbstandig
fortbewegen Dazu gehdren auch Personen, die nicht allein Bmtt aufstehen kénnen, die sich aber
anschlieBend selbstandig in der Einrichtung fortagem (zum Beispiel im Rollstuhl).

Auf das Stockwerk des Zimmers beschrankte Bewegunighigkeit

Zu dieser Kategorie gehotren Personen, die sictgéiwdhnlich nur auf ihrem Stockwerk selbstandig
fortbewegen . Dazu gehdren auch Personen, die nicht allein Batt aufstehen kdénnen, die sich aber
anschlieBend selbstandig auf dem Stockwerk fortgewézum Beispiel im Rollstuhl).

Auf das Zimmer beschréankte Bewegungsfahigkeit

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die sichg@wdhnlich nur in ihrem Zimmer selbstandig
fortbewegen Dazu gehdren auch Personen, die nicht allein Bmtt aufstehen kénnen, die sich aber
anschlieBend selbstandig in ihrem Zimmer bewegen.

Vollige Beschrankung der Bewegungsfahigkeit
Zu dieser Kategorie gehoéren Personen, digg@iwdhnlich nurim Sessel sitzenoder diebettlagrig sind
und die unfahig sind sich zwischen Sessel und d&dittstandig zu bewegen.

Anmerkungen
Haben Sie die Kategori&/olle Bewegungsfahigkeitgewahlt, so gehen Sie direkt zum Abschinitt

Siehe auch J. Kompensation(en)
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H. Faktoren, die die Verringerung oder den Verlust der Bewegungsfahigkeit
bedingen

Beschreibung
Hat der evaluierte Bewohné&eine "Volle Bewegungsfahigkeitdann gibt es folglich einen Grund weshalb
sein Ausmalf an Fortbewegung verringert ist.

Es handelt sich hier darum den Grund zu identifizie indem man die Frag&Vas schrankt den
Bewohner in seiner Fortbewegung ein?beantwortet.

Hinweise
Kreuzen Sie dendie) Faktofen) an, die die Verringerung oder den Verlust der Bpwgsfahigkeit
bedingen.

Notieren Siehochstens finf Faktoren und geben Sie die Reihenfolge ifBedeutung an (1. ist der

wichtigste und 5. der am wengisten ins Gewichtefade). Wenmur ein Faktor den Bewohner in seiner
Fortbewegung einschrankt, dakmeuzen Sie nur einen an

Definitionen
Die Faktoren kdnnen:

dem Bewohner zugeordent werden wie:

Erblindung

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die einelstamndigen Verlust des Sehvermogens aufweisen.
Personen mit schweren Gesichtsfeldeinschrankungdsr anderen Sehschwierigkeiten werden unter
"Sonstige"aufgefuhrt.

Adipositas

Gleichgewichtsstérungen

Schwéche, Gebrechlichkeit

Psychische Probleme )

In dieser Kategorie sind Personen inbegriffen,ddiech Verlegenheit, Angstlichkeit oder Motivatioreamgel

in ihren Fortbewegungsmoglichkeiten eingeschramikt.sDazu gehdren auch Personen mit kognitiven
Defiziten abelOHNE Verhaltensproblemen wie Aggressivitat.

Psychiatrische Probleme

In dieser Kategorie sind Personen mit psychiataadAroblemen inbegriffen, sowie Personen mit kogmt
Defiziten abeMIT Verhaltensproblemen wie Aggressivitat.

Koronar- oder Herzinsuffizienz

Respiratorische Probleme
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H. Faktoren, die die Verringerung oder den Verlust der Bewegungsfahigkeit .
bedingen Suite

Konvaleszenz
Zu dieser Kategorie gehoren Personen, die vor kugeen Verlust ihrer Mobilitat erlitten und es mseht
vorhesehbar, ob die Person sich wieder vollstaediglen wird, d.h. Ruckkehr einer Mobilitat so veie
vorher war.

Z.B.: vor kurzem Apoplexie, Hiftgelenksbruch oder $ges Bruch der unteren Extremitéat.

Amputation

Schwéche(n) des Bewegungsapparats

Zu dieser Kategorie gehoren Personen, die als Eagkeeinung einer Krankheit wie Apoplexie, multiple
Sklerose, Arthritis, Fibromyalgie oder sonstige eeiichadigung der Skelettmuskulatur, mit oder ohne
Schmerzen, aufweisen.

Sterbephase

Sonstige (anzugeben)

Z.B.: Verringerung des Sehvermodgens.

der Einrichtung zugeordnet werden wie:

Vorschriften

Zu dieser Kategorie gehoren Personen, die durch @&assonal der Einrichtung in ihren
Fortbewegungsmaoglichkeiten eingeschrankt werdeau¢Bgurt im Sessel, geschlossener Wohnbereich,
Alarmarmband, etc.).

Architektonische Barriere(n)

Sonstige (anzugeben)

Siehe auch  G. Sich bewegen kdnnen (Mobilitat)
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I. Verringerung oder Verlust der Funktionsfahigkeit einer oder mehrerer
Extremitaten

Beschreibung
Man spricht von eineNerringerung der Funktionsfahigkeit einer Extremitdt, wenn der Bewohner
Schwierigkeiten hat bestimmte Bewegungen durchzufifen. Zum Beispiel, die Person hat
Schwierigkeiten den Arm zu heben und sich zu kammdiEnHande zittern wodurch sie Schwierigkeiten hat
Knopfe zuzumachen und ihr Essen zu zerschneidea. Hdischrankung einer Extremitat hangt nicht
unbedingt mit einer Krankheit oder den Folgeersulmggen einer Krankheit zusammen. Es kann sich zum
Beispiel um eine Schwache oder ein Odem der Beameldin, wodurch die Person in ihren Bewegungen
eingeschrankt wird.

Fur einen Bewohner besteht edturzrisiko wenn er schwache Beine hat und deswegen taumatin \&r
unter Schwindel leidet und deswegen schwankt odedeg sonstige Problem, das zu
Gleichgewichtsstérungen fuhrt. Elkompensiertes Sturzrisiko wird als Fehlen des Sturzrisikos arpes.
Zum Beispiel, besteht fir einen Bewohner kein Sisiko mehr, wenn er ein Problem hat, sich abehtnic
alleine fortbewegt und immer eine Person um Hilfaeb Fir einen Bewohner im Rollstuhl, der die
korperlichen Fahigkeiten und die adaquate Techailk bm seine Transfers alleine vorzunehmen, besteht
kein Risiko mehr.

Hinweise
Kreuzen Sie'nein" an, wenn der Bewohner keine Funktionsunfahigkattund geben Sie am Ende der
Tabelle an, ob fur den Bewohner &turzrisiko besteht oder nicht.

Kreuzen Si€'ja" an, wenn der Bewohner Funktionsunféhigkeiten W&thlen Sie in diesem Fall Gber der
Abbildung die Art der Unfahigkeit auEinschrankung, oder Amputation und kreuzen
Sie in der Tabelle die Extremitét) oder der({die) Korperteile) an, die betroffen sind.

Ist eine Extremitat zum Beispiel von einer Einsohing betroffen und dies auf beiden Seiten (ir&ksliund
rechts), dann kreuzen Sie nicht die rechte Exté@niitB. rechte Hand) und die linke Extremitat (diBke
Hand) an, sondern kreuzen Sie das Kastchen abgeilds zusammenfasst (z.B. Hande L und R).

Ist der Bewohneramputiert, vermerken Sie am Ende der Tabelle, ob er im Zosawhang mit der
Amputation eine besondere Pflege erhélt (Verbaednitht.
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J. Kompensation(en)

Beschreibung
Hierunter versteht man digchnischen Hilfsmitteln, die von einem Bewohner benutzt werden, der eine
Verringerung oder einen Verlust der Funktionsfabigkeiner oder mehreren Extremitaten oder eine

Veranderung des Sehvermdgen aufweist. Die von diegson gegebene Unterstitzung wird nicht als
Kompensation angesehen.

Hinweise
Kreuzen Sie die Kompensati@m)an, die vom Bewohner benutzt werden.

Kreuzen Sie hochstens funf Kompensationen an ubdrg8ie die Reihenfolge ihrer Bedeutung an (dieers
ist die am haufigsten benutzte).

Siehe auch |. Verringerung oder Verlust der Funktionsféhigkeit einer oder mehrerer Extremitaten
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K. Unabhangigkeit in den ATL (BATL / IATL).

Beschreibung
Das Konzept der Unabhangigkeit in dARtivitadten des téaglichen Lebens(ATL) bezieht sich auf die
Fahigkeit der Person die Basisaktivitaten (persteli Hygiene, Erndhrung, ...) (BATL) und die
"instrumentalisierten’Aktivitaten (Putzen ,Kochen, ...) (IATL) auszufeht

Da es sich hier um Personen handelt, die in eimsitlition leben, wird maeher die Leistungsfahigkeit
der Person evaluierenals die Leistungen, die sie innerhalb der Eintiolgt erbringt. Es ist also moglich,
dal3 viele Bewohner nicht die Gelegenheit haberniieriEinrichtung ihre Mahlzeiten selbst zuzubereite
Man versucht jedoch zu bestimmen, ob sie es konmoigh wenn die Antwort positiv ausfallt, dann wirde
man ihre Leistungsfahigkeit fir diese Aktivitat gleichbedeutend mit der Leistungsfahigkeit einersBn,

die tatsachlich diese Aktivitat ausfuhrt, beriicksichtigen. Die #®snung der tatséchlichen Abhangigkeit
der Bewohner beziglich der Basisaktivitaten iswsehiger, da man in manchen Einrichtungen eher dazu
neigt "etwas fir den Bewohner zu machen", als ifathman zu lassen. Die evaluierende Person sollte sic
fragen, ob der Bewohner in der Regel, ohne diesst&lung "etwas fir ihn zu machen”, in diesen
Aktivitaten unabh&ngig sein konnte, aber sie wirdcha darauf achten jede Idealisierung der
Leistungsfahigkeit des Bewohners zu vermeidenhesie allgemeine Regel zur Klassifizikation).

Hinweise
Kreuzen Sie die Kategorie an, die am Besten dem @est Unabhéngigkeit des Bewohners in den ATL
wiedergibt. Da sich die Kategorigiegenseitig ausschlieRekonnen Siewur eine einzige wahlen

Definitionen
Unabhangigkeit
Zu dieser Kategorie gehdren unabhéngige Personenkain technisches Hilfsmittel, keine spezielle
Vorrichtung, keine baulichen Veranderungen erfandevenn eine Unterstitzung durch andere Personen
gegeben wird, so ist diese nicht unbedingt notwgerdr Verwirklichung der ATL (d.h.es kdénnte darauf
verzichtet werden).

Unabhangigkeit mit technischen Hilfmitteln

Zu dieser Kategorie gehéren Personen, die ein tectes Hilfsmittel oder eine spezielle Vorrichtung
(Prothese, Orthese, Gehstock, Gehwagen, Rollstuhlbenttigen. Personen, die Uber solche Hilfehitt
verfligen, diese aber nicht benutzen und deshalb abhadngig sind, missen einer andewdrgétie
zugeordnet werden.

Unabhangigkeit durch Anpassung / Veranderung der Urgebung

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die abhasigid von der Anpassung oder Veranderung der
unmittelbaren Umgebung. Es sind angemessene odmndastlisierte Veranderungen: Ho6he der
Arbeitsflachen, Breite der Tiren, Handleisten, Bamener-Toilette, ...). Man ordnet also in diese dptrie
einen Bewohner ein, damabhangig ware wenn ihm eine solche veranderte Umgebung zur(}erfg
stehen wirde oder einen Bewohner, der in einehenlt/mgebung lebt und dadurch unabhangig ist.

Copyright EROS 1993 - 2012 Guide PLAISIR CH 28



K. Unabhangigkeit in den ATL (BATL / IATL).

Suite

Situationsbedingte Abh&ngigkeit von anderen

In diese Kategorie werden Personen eingeordnebeditmmte Schwierigkeitenbei der Befriedigung ihrer
personlichen Bedirfnisse haben, dochne wesentliche Abhangigkeit von der Hilfe anderer
zurechtkommern ebenso Personen, bei denen solche Schwierigkaititreten wirden, wenn sie allein zu
Hause leben wirden; oder Personen, die Schwietegkai der Mobilitat ausserhalb der Einrichtung drab
die nur mit Unterstitzung anderer Menschen Uberemnderden kdnnen; oder Personen mit mafgigen
Stérungen der Orientierung, die die Unterstitzumgdeser erfordern; oder Personen, die unabhéngignyar
wenn sie ein technisches Hilfsmittel oder eine ez Vorrichtung (Prothese, Orthese, Gehstock,...)
benutzen wirden, die sich aber weigern solche Miider Vorrichtungen zu benutzen.

Personen dieser Kategorie sind abhangigréithersehbare Bedurfnisse die abemweniger als einmal pro
Tag auftreten (z.B.: 2 oder 3 mal/Woche).

Abhangigkeit von Anderen in langen Intervallen (1 nal/24 Stunden)

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die von anddrhdngig sind - oder abhangig waren, wenn sie
allein zu Hause leben wirden - fir die Befriedigung vorhersehbarer Bedirfnisse, die in
vierundzwanzig Stunden nicht haufiger als einmal afireten, z.B.: Haushaltsarbeiten, Einkaufen, Essen
zubereiten, Putzen, Sicherheit, ... Diese Perstmsdtigenhochstenseinmal in 24 Stunden und nur zu
vorhersehbarer Zeit Unterstiitzung und/oder Uberwachung.

Abhangigkeit von anderen, 6fters als einmal /24 Shden, aber zu vorhersehbaren Zeiten

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die morgedsabends von anderen abhangig sind, und Personen,
die zur Befriedigung von Bedurfnissen, die in kurzktervallen auftreten, Unterstlitzung benétigen
(tagsuber alle drei oder vier Stunden; tagsiuber diki oder vier Stunden und manchmal nachts; begsi
und nachts alle drei oder vier Stunden), zum Beldfir personliche Hygiene, Erndhrung, Fortbewegiang
der unmittelbaren Umgebung, Transfers, zum WechdsdBettwasche, usw. Diese Bedirfnisse sind jedoch
vorhersehbar und die helfende Person muf3 nicht stdlig zur Verfligung stehen sondern muf3 zu im
Voraus bestimmten Zeiten anwesend sein.

Abhangigkeit von anderen in kurzen, unvorhersehbara Intervallen

Zu dieser Kategorie gehoren Personen, die die shiitzung anderer bendétigen, um kritische Bediréniss
befriedigen, die in kurzen unghvorhersehbaren Intervallen auftreten (auf die Toilette gehen,saetfien,
usw.); besonders Personen mit korperlicher Schwadee psychischer Instabilitat, fur die das Alleims
mdoglicherweise gefahrlich ware. Personen dieseredate erfordern einstandige oder fast standige
Verfugbarkeit anderer, was nicht hei3t, daR diese Hfe oder Uberwachung in Anspruch genommen
wird .

Man spricht von fast standiger Verfugbarkeit authRall von Personen, die fur kurze Zeit (eine aoleei
Stunden) allein gelassen werden kdnnen.
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K. Unabhangigkeit in den ATL (BATL / IATL).

Suite

Abhangigkeit von anderen fir die meisten Bedurfniss

Zu dieser Kategorie gehoren Personen, die unumignbn Hilfe und/oder Uberwachung erfordeniciit

nur Verfiigbarkeit dieser Hilfe oder Uberwachung, siehe KategorigAbhangigkeit von anderen in kurzen,
unvorhersehbaren Intervalle))"besonders Personen mit physischen Defizitenjedimnden benédtigen, um
die meisten ihrer Grundbedurfnisse zu befriedigen und/odersigrbei alltaglichen Funktionen zu betreuen;
ebenso weitgehend senile, verwirrte Personen adehes mit anderen psychischen Schadigungen, die ein
solche spezielle Betreuung erfordern. Manche diesesonen kdnnen fr kurze Zeit allein gelassemerer
(eine oder zwei Stunden).

Abhangigkeit von anderen fir alle Bedurfnisse
Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die 24 Stipdiéir alle ihre Bedurfnisse Hilfe erfordern:
personliche Hygiene, Ernahrung, Ausscheidung, Ad&le usw.
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L. Sich beschéftigen

Beschreibung
Dieses Konzept bezieht sich auf die Fahigkeit elenson ihre Zeit in einer fur ihr Alter und ihr $&&élecht
angemessenen Art und Weise innerhalb einer Eimmchtzu verbringen. Hier sind alle Aktivitaten
berticksichtigt, sei es Arbeit, Freizeitgestaltunyis-/Weiterbildung, kreatives Gestalten oder auch
Aktivitaten, die das tagliche Leben betreffen (Baktivitaten oder instrumentalisierte Aktivitaten).

Hinweise
Kreuzen Sie die Kategorie an, die am Besten dieclidgigung des Bewohners beschreibt. Da sich die
Kategoriengegenseitig ausschlieBekonnen Siewur eine einzige wahlen

Definitionen

Angemessene Beschaftigung

Zu dieser Kategorie gehéren Personen, die sichem@lhdes Tages durefelfaltige Aktivitaten auf eine fir

sie befriedigende Art und Weise beschéftigen, dieFersonen ihrer Alters- / Geschlechtsgruppe nlorma
sind. Da die hier berucksichtigten Personen in reli@richtung leben, erwartet man nicht, dal3 sie so
vielfaltige Beschaftigungen haben wie Personenadiserhalb einer Einrichtung leben. Aber man dewar
dennoch, daf sie standig beschéftigt sind, mit Alasre der normalen Ruhe- und Schlafenszeiten. Zicdétz
zu den Basisaktivitaten des taglichen Lebens Jarstean fur in einer Einrichtung lebende Personen
folgendeAktivitaten als normal und angemessen

* instrumentalisierte Aktivitdten des taglichen Lebemie z. B. einkaufen gehen, Teilnahme an der
Essenszubereitung, Reinigung usw., wenn es dem@ageonsablauf der Einrichtung erlaubt;

» Erkundungsaktivitdten: Spaziergang, Reise, Besuch;

 Bildungsaktivitaten: verschiedene Kurse;

» Freizeitaktivitaten: Gesellschaftsspiele, Lottondnaerkliche Arbeiten, Basteln, Stricken, Gymnastik
und sonstige Sportarten;

» Unterhaltungsaktivitdten und Information: LesemnnSehen, Radio/Musik horen;

 verschiedene Aktivitaten als freiwilliger Helfer;

» soziale Aktivitaten: Freunde, Verwandte treffenpGeistage, Feste feiern, ...

Die hier aufgefihrten Aktivitdten kdnnen ausserhadler innerhalb der Einrichtung, in der der Bewahne
beherbergt ist, stattfinden.

Zeitweise nicht beschéftigt

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, datweise unfahig sind ihren Ublichen, angemessenen
Beschaftigungsaktivitaiten nachzugehanf Grund von Stérungen wie Epilepsie, Migrane, Allergien,
gelegentlichen Stirzen. Eine Person, die ihre sarsjemessenen Aktivitdten auf Grund eines
vorubergehenden Unwohlseinseinstweilig unterbrechen muf3tgehort nicht zu dieser Kategorie
sondern eher zur Kategorie "Angemessene Beschidfigu
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L. Sich beschéftigen

Suite

Begrenzte Beschéftigung (auf den Umfang der Aktividten bezogen)

Zu dieser Kategorie gehoren Personen,utiighig sind, die Ublichen, angemessenen Aktivitédterollem
Umfang auszulben. Die Person dieser Kategorie hat alkché@bangemessene Aktivitaten, unterliegt aber
bestimmten Grenzen und Einschrankungen: sie karirt an allen Aktivitaten, die mit einer angemessene
Beschaftigung verbunden sind, teilnehmen oder doksehfihren oder, wenn sie an allen Aktivitaten
teilnehmen oder diese durchfiihren kann, so kandisgfiir bestimmte Aktivitaten nur unvollstandig.

Angepasste Beschaftigung

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die unfdhayeiner fur ihre Alters-/ Geschlechtsgruppe (e
Beschaftigung nachzugehen, die aber die Fahigkeliemn an Aktivitaten teilzunehmen oder diese
durchzufiihren, wenn dieseAktivitaiten unter Berlcksichtigung der Schadigungen oder
Fahigkeitsstérungen der Person verandert oder anggfst wurden. Obwohl eine Person dieser Kategorie
unfahig ist, sich auf die gleiche Art und Weise wiee Alter-/ Geschlechtsgruppe zu beschaftigensies
trotzdem in der Lage, sich die ganze Zeit zu bdtigea. Entweder hat diese Person die gleichenviiten

wie die Gruppe, aber sie kann diese nur mit Hilfeleaer und/oder durch eine angepal3te Umgebung
und/oder durch technische Hilfsmittel,... auslbelerosie hat besondere, ihren Fahigkeiten angepaldte
Aktivitaten.

Reduzierte Beschéftigung (zeitliche Begrenzung)
Zu dieser Kategorie gehoren Personen, die auf Gvandjeistigen und/oder kdrperlichen Bedingungea ih
Beschaftigungeitlich begrenzen missen

Eingeschrankte Beschaftigung (Beschéaftigungsart)

Personen dieser Kategorie haben schwere Einschwdekuhinsichtlich der Teilnahme an fir ihre Alters-
/Geschlechtsgruppe Ublichen Aktivitdten (zum BedbpPersonen die haufig stlrzen). Diese Personen
missen sich aufestimmte Beschéaftigungsarterbeschréanken (zum Beipiel: sitzende Aktivitaten).

Sehr eingeschrankte Beschaftigung(bezlglich Zeit uhArt)

Zu dieser Kategorie gehodren Personen, die sowolleinBeschaftigungsart (Kategorie "Eingeschrankte
Beschaftigung™) als auch in der Zeit, die sie dektiitaten widmen koénnen (Kategorie "Reduzierte
Beschaftigung"), begrenzt sind.

Keine Beschaftigung
Zu dieser Kategorie gehoren Personen, die sitht beschaftigen wollen oder die aus den
unterschiedlichsten Grindemféahig sind, einer Beschaftigung nachzugehen.

Unangemessene Beschéftigung

Zu dieser Kategorie gehodren Personen, die an gewigstivitaten teilnehmen oder diese durchfihren,
jedochohne bestimmtes Ziel so dalR es einem auf3enstehenden Beobaght&iglich ist, einen Sinn und
eine Logik in der Handlung zu finden. Zum Beispiel eine Peydtie unaufhérlich die gleiche Handlung
wiederholt (oft auf einfache Gesten beschrankt) wiederholtes Wechseln der Radiostation, den lyéic
Gegenstand immer wieder verstellen, einen Gegethstafihzwanghafte Art und Weise manipulieren.
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M. Verwendung v. freiheitsbeschrankenden/-entziehen  den
Malinahmen/Psychopharmaka

Beschreibung
Man spricht von freiheitsbeschrankenden/-entziebendalinahmen, wenn diese bei der Person mit dem
Ziel angewendet werden, sie in ihren Bewegungen Fordbewegungsmadglichkeiten einzuschrénken, sie
gegen sich selbst oder gegen andere zu schitaen. Hschplatte”, die am Rollstull angebracht widdmit
die Person ihre Sachen darauf ablegen kann (WdasergBuch) wird also nicht unter
freiheitsbeschrankender/-entziehender MalRnahmekscintigt werden.

Haufigkeit
Es handelt sich darum die Haufigkeit der Verwendwmn freiheitsbeschrnkenden/-entziehenden
MalRnahmen in détvaluationswochezu identifizieren.

S - selten:
ein bis drei Tag, nur fir kurze Zeit.

M - manchmal :
entweder, mehr als drei Tage, nur fir kurze Zeit;
oder, ein bis drei Tage, die meiste Zeit.

O - oft:
mehr als drei Tage, die meiste Zeit.

Eine MalRnahme wird selten dauernd angewendet giedielssen missen die obengenannten Haufigkeiten in
Bezug auf die Zeitspanne, in der sie angewendet vaen kénnen ausgelegt werderiDie meiste Zeit"
bedeutet folglich "die meiste Zeit in welcher von der Mal3nahme &etin gemacht werden kanrZum
Beispiel kbnnerBettgitter nur angewendet werden, wenn der Bewohner im BettFolglich bedeutet die
meiste Zeit in diesem Fall: wenn sich der BewohimerBett befindet, werden meistens diettgitter
angebracht.

Das Benutzen ddeuerfesten Schirzest nur nétig, wenn der Bewohner raucht. Infolggsen kreuzt man
das Kastcheoft an, wenn man jedesmal deuerfeste Schirzeimbindet, wenn der Bewohner raucht, auch
wenn das nur einmal am Tag ist. Andererseits wagl Kiastchemanchmal angekreuzt, wenn ein Bewohner
nur an einem bis zu drei Tagen in der Wochefelierfeste Schirzeagt, selbst wenn er 25 Zigaretten am
Tag raucht.

Unter Psychopharmakaversteht man Medikamente, die dem Bewohner zieseiBchutz oder zum Schutz
der Umgebung verabreicht werden, d.Antipsychotika (Schlafmittel, Neuroleptika, Anxiolytika),
Stimulanzien-Analeptika (anregende Wirkung auf das ZNS, Antidepressivagr 8timmungsregulatoren
(Lithium). angekreuzt.

Erhélt der Bewohner weniger als einmal pro WocheRsychopharmakéverschrieben als Reserve und in
der Evaluationswoche nicht erhalten), wselterangekreuzt. Erhalt der Bewohner an ein bis dreemag

der Woche Psychopharmakaso wird manchmal angekreuzt. Werden die Medikamente an mehr als dre
Tagen pro Woche verabreicht, woft angekreuzt.
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M. Verwendung v. freiheitsbeschrankenden/-entziehen  den

Mafnahmen/Psychopharmaka Suite

Hinweise
Kreuzen Sie "nein" an, wenn fiir den Bewohner kéipéheitsbeschrankende/-entziehende MalRnahme oder
Psychopharmaka verwendet wird.

Kreuzen Sie "ja" an, wenn ein oder mehrere fresiheischrankende/-entziehende SchutzmalRhahmen fir den
Bewohner verwendet werden. Vermerken Sie bei deemeer verwendeten MalRhahme die Haufigkeit ihrer
Verwendungvdhrend der Evaluationswoche

Bei manchen Maflinahmen ist noch eine Zusatzinfoomagiforderlich. Es handelt sich entweder um die
Anzahl (1 Handgelenk oder 2 Handgelenke, 1 Bettgitder 2 Bettgitter) oder um den Vermerk, festrode
nicht fest (Tischplatte fest am Rollstuhl/geriathien Stuhl oder zu entfernen und aufzurdumen, Hgawtc
fest am Rollstuhl/geriatrischen Stuhl oder zu entfe und aufzurdaumen).

Je nach der im Abschnitt G angegebenen Mobiligites moglich dass man auf die Punkbaitrollierter
Ausgang ausserhalb des Wohnbereichsd 'kontrollierter Ausgang ausserhalb der Einrichtumicht
zugreifen kann. Kann sich der Bewohner allein im Bénrichtung fortbewegen (besitzt den Kode des
Wohnbereichs oder man drickt ihn fur ihn), danndiet Punkt "kontrollierter Ausgang ausserhalb des
Wohnbereichs" auf diesen Bewohner nicht mehr anb@ndsleichfalls gilt fur einen Bewohner, der sich
nicht ohne die Hilfe anderer fortbewegen kann (MéllIBeschrankung der Mobilitat), dass die eine oder
andere dieser Mal3nahmen auf ihn nicht zutrifft.

Ggf. vermerken Sie einen Kommentar auf die Zeileemeder angekreuzten MalRnahme.

Siehe auch  G. Sich bewegen kénnen (Mobilitat)
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N. Kontakte zur Aussenwelt

Beschreibung
Unter Kontakten zur Aussenwelt versteht man: Talei@n, Anrufe erhalten, Post erhalten, Besucher vo
ausserhalb der Einrichtung erhalten, Besuche machen

Hinweise
Kreuzen Sie "keine Kontakte" an, wenn der Bewolkegren Besuch, keine Post oder Anrufe erhalt.

Schétzen Sie die Anzahl der Personen und die Héifigler Kontakte fur jedes gewéhlte Intervall
(wdchentlich, monatlich,jahrlich). Die schon vorgegne Haufikeit kann verandert werden.
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O. Soziale Beziehungen und Bereiche sichern und ges  talten kdnnen

Beschreibung
Das Konzept der sozialen Integration bezieht sidhdae Fahigkeit der Person, sich sozialen Aktivitaten
zu beteiligenund angemessene soziale Beziehungen aufrechtzuerhaltemd dies unter Einbeziehung der
Tatsache, daf3 die hier bertcksichtigten Personeimer institutionellen Umgebung leben.

Hinweise
Kreuzen Sie die Kategorie an, die am Besten di@kointegration des Bewohners beschreibt. Da dieh
Kategoriengegenseitig ausschlieRekonnen Siewur eine einzige wahlen

Definitionen
Sozial integriert
Zu dieser Kategorie gehoren Personen, die befiadig soziale Beziehungen unterhalten, und die
uneingeschrankt an allen sozialen Aktivitditen teilehmen die fir Personen ihrer Alters-/
Geschlechtsgruppe Ublich sind (einschlieBlich skeweAktivitaten, jedoch unter Berlcksichtigung
mdoglicher abratender Regelungen seitens der Etnrig. Innerhalb der institutionellen Umgebung heif3
das, dass eine sozial integrierte Person mit Ligikéit gute Beziehungen zu ihrer Umgebung unter(zaB.
zu anderen Bewohnern, zum Personal, zu Besuchérnund dass sie im Rahmen ihrer Fahigkeiten am
taglichen Leben der Einrichtung teilnimmt (Beispi€kilnahme an Aktivitdten, Kooperation wahrend der
Pflege, anderen Bewohnern Beistand anbieten, usw.)

Gehemmte Beteiligung (Verlegenheit, Scheu, ...)

Zu dieser Kategorie gehoren Personen, deren Taileamn den fur ihre Alters-/ Geschlechtsgruppe biblic
sozialen Aktivitatendurch Probleme gehemmtist, z. B. Verlegenheit Schey andere Defekte des
Selbstbildes,leichte Schadigungen der Persoénlichkeitoder Fahigkeitsstorungen im Verhalten. Diese
Person unterhalt Beziehungen zu ihrer UmgebungB(zzu anderen Bewohnern, zum Personal, zu
Besuchern, ...) undst in der Lage an allen fur ihre Alters-/Geschlechtsgrupfblichen sozialen
Aktivitaten teilzunehmen, aber sie muRersonliche "Hindernisse" Gberwinden, um dahin zu gelangen.

Begrenzte Beteiligung (Art der sozialen Aktivitater)

Zu dieser Kategorie gehéren Personen, dieht in vollem Umfang an den fir ihre Alters-/
Geschlechtsgrupp@éblichen sozialen Aktivitaten teilnehmen Dennoch unterhalten sie Beziehungen, die
Uber priméare und sekundare Kontakte hinausgehen.

Eingeschrankte soziale Beziehungen (nur primare undekundéare Kontakte)

Zu dieser Kategorie gehtren Personen,utitiihig sind zu Personen, die sie treffen und nichkennen

eine normaleBeziehung anzuknipfen so dalR ihre sozialen Beziehungen auf primére seidindare
Kontakte begrenzt sind: Familie, Freunde, Zimmergar andere Mitbewohner, Angehérige des Personals,
ehrenamtliche Helfer.
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Verarmte soziale Beziehungen (sekundare Kontaktersil schwierig)

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, diziale Beziehungen zu einigen wichtigen Personen
unterhalten, die entweder zur Aul3enwelt (einschlieBlich dem#ia) oder zur institutionellen Umgebung
gehdren konnen. Jedoch haben diese PersBdawierigkeiten, Beziehungen zu anderelMenschen ihrer
Umgebungaufrechtzuerhalten: Mitbewohner, Angehérige des Personals, ehrencimetlHelfer, eventuell
zu Mitgliedern ihrer Familie.

Reduzierte soziale Kontakte (nur primare Kontakte)
Zu dieser Kategorie gehdren Personen,rdie zu einigen wichtigen Personen Beziehungen unterhalten
koénnen: allgemeinesuriickziehen des alteren Menschen; mafig schwere Verhaltensgén.

Gestorte soziale Beziehungen (primare Kontakte sinschwierig)
Zu dieser Kategorie gehdren Personen Stibwierigkeiten haben, Beziehungen zu Personen, di@ sie
wichtig sind, zu unterhalten Dies sind zum Beispiel Bewohner mit schweren dldmsstorungen.

Keine sozialen Beziehungen (kein Kontakt- unfahig)

Zu dieser Kategorie gehodren Personen, utiédhig sind, Beziehungenzu anderen Personen zu haben.
Bewohner mit kognitiven Defiziten, die ihre Familangehdrigemicht mehr erkennen, gehdren in diese
Kategorie.

Sozial isoliert (kein Kontakt- von der Aussenweltsoliert)

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die von Harilie und ihren Freundarerlassen wurden und die
keine soziale Beziehungum Personal und den anderen Mitbewohnern habe/drmdgen zu sozialen
Beziehungen ist auf Grund ihrer isolierten Situatiicht bestimmbar.

Siehe auch N. Kontakte zur Aussenwelt
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Beschreibung
Fur diese Evaluation wurden sechzehn psychische semdorische Funktionen definiert. Im Folgenden
werden die sechzehn bertcksichtigten Dimensioneinieg und bei manchen von ihnen auch die
verschiedenen Schadigungsgrade.

Hinweise
Kreuzen Sie fur jede der sechzehn Funktionen, ebmmvier Schadigungsgrade aradaquat, leicht
geschadigt, mafig geschadigt, schwer geschadigt odéeich Null.

Man mussvermeiden die Schadigungereiner Funktion mit den Schadigungen einer andérarktionzu
verwechseln Zum Beispiel wirde es die Qualitat der Evaluatlmeeintréachtigen, wenn der Funktion
"Perzeption" Schadigungen des "Bewulitseins" zugesdrdierden, oder wenn der Funktion "Emotionen,
Affekte,  Stimmungen"  Schéadigungen zugeordnet werderdie sich eher auf die
"Selbsthilfe/Bedurfnissteuerung” beziehen.

Die Zuordnung der beobachteten Schadigung zurigehtFunktion ist nicht das einzige Problem fur die
evaluierende Person. Ist die richtige Funktion @hidentifiziert, mul die evaluierende Person ancbh
entscheiden welchem Niveau der Bewohner zuzuordstemdaquat, leicht geschadigt, maRig geschadigt
oder schwer geschadigt/gleich Nults ist unmdglich absolut sichere Richtlinien #liese Entscheidung
aufzufiihren, dennoch mdgen die folgenden Hinwelsd&dtscheidung erleichtern.

* Wenn die evaluierende Person ihre Entscheidun, tdann wird sie Alter und Geschlecht des
Bewohners bericksichtigen, und sich aufdliechschnittliche "Leistung von "gesundehPersonen
dieser Alters-/Geschlechtsgruppe beziehen, inshiesen auf diejenigen, die ausserhalb einer
Einrichtung leben.

* Man wird Kompensationen, wenn diese tatsachlich benutzt weed, bertcksichtigen d.h. eine
Person mit vermindertem Sehvermégen wird, wenned&shadigung durch eine Brille vollstandig
kompensiert ist, hinsichtlich des Sehvermdgenderkategorie adaquat eingestuft. Das gleiche qgilt,
wenn psychische Schadigungen durch Medikamentekgoipensiert sind.

» Die evaluierende Person muf3 berticksichtigen, dafEdaluation einer Funktion immer eigmbale
Evaluation ist. Deshalb wird der totale Verlust einer Unteltion, innerhalb einer Funktion, die
evaluierende Person nicht dazu verleiten, auf stede Dysfunktion zu schlieBen, sondern eher auf
eine Schadigung der Funktion, auf Grund des totdkmtustes einer Unterfunktion. Folglich wird eine
Person, die grosse Problenfe mit ihrem Schlaf-Wach-Zyklus (=Unterfunktion) hahicht als
vollstandig dysfunktionell (=schwer geschadigt/gieiNull) eingestuft werden, sondern eher als
geschadigt im Bereich der FunktioBéwusstsein und Wachzustgngenn dies das einzige Problem
im Bereich dieser Funktion ist.

* Wenn zum Zeitpunkt der Evaluation eworiibergehender teilweiser oder vollstandiger Verlst
einer Funktion besteht, dann ist die Person in ld&egorie einzuordnen, die deiiblichen
Schadigungsgrad entspricht, d.h. in eine niedrigere Stufe als 8tefe, die zum Zeitpunkt der
Evaluation beobachtet wird.

* In einer Situation, in der der Schadigungsgradretumktion von einem auf den anderen Tag oder
innerhalb eines Tages schwankitz.B. von adéaquat zu leicht geschadigt, oder véRighgeschadigt
zu schwer geschadigt, ist die Person inkhgegorie einzustufen, die Uberwiegt

Fur einige Funktionen (Kurzzeitgedachtnis, Entsdtegen treffen, Sprache, Sehvermdgen, Gehdr, sich
verstandlich machen und andere verstehen) wurddérEngen zu den Graderadaquat, leicht geschadigt,
mafig geschadigt, schwer geschadigt oder gleicH, Miigefasst. Fiur die anderen Funktionen war es
unmdglich solche Erklarungen zu geben. Fur die axéiemen Grade, die dem Fehlen einer Schadigung
beziehungsweise dem vollstandigen oder fast volitgen Verlust der Funktion entsprechen, ist daitni
problematisch. Wenn der Zustand des Bewohners ikeidieser zwei Grade entspricht, muf3 sich die
evaluierende Person zwischen den beiden verbledebglichkeiten entscheiden, indem sie subjektiv
bestimmt, ob der Zustand des Bewohners naher beiedteen oder anderen der beiden extremen Grade lieg
Wenn also die evaluierende Person das Gefiihl la#,dér Zustand des Bewohners naher bei der vollen
Funktionsfahigkeit liegt als bei der schweren Sapdiah/Fahigkeit gleich Null, so wird sie ihn untédeicht
geschadidt auf der Skala einstufen. Umgekehrt wird die eMaknde Person den Bewohner unteanlig
geschadidt einstufen, wenn sie das Gefiihl hat, dal} der Adsides Bewohners néher bei schwerer
Schéadigung/Fahigkeit gleich Null liegt als bei eolFunktionsfahigkeit.
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In allen Fallen mul3 die evaluierende Person eine Estheidung treffen Besteht auch noch nach
Beriicksichtigung der oben genannten Hinweise urth i@nsultation aller vorhandenen Quellenangaben
eine Unsicherheit zwischen zwei Kategorien, so wiiel evaluierende Person den Bewohner in den Grad
einstufen, der deschwererenSchéadigung entspricht.

Definitionen

Kurzzeitgedachtnis

Diese Dimension bezieht sich auf die Fahigkeit Berson sich neue Informationen zu merken. Sie kann
gemessen werden, durch die Schwierigkeit oder Ugi&ait Sachen zu nennen, die wenige Minuten zuvor
erwahnt worden sind. Die verschiedenen Funktiofsstdes Kurzzeitgedéachtnisses sind wie folgt defini

» Adaquat: im Allgemeinen hat der Bewohner nicht mehr Prolemit dem Kurzzeitgedéchtnis als
Personen seiner Alters-/Geschlechtsgruppe

» Leicht geschadigt: der Bewohner hat Schwierigkeiten drei Sachen zinew, die vor 5 Minuten
erwahnt oder gezeigt wurden. In 50% der Falle géeles ihm, die drei Sachen zu nennen und in 50%
der Félle kann er nur zwei Sachen nennen.

» MaRig geschadigt:in 50% der Falle gelingt es dem Bewohner, zweh8aczu nennen, und in 50 %
der Félle nur ein eine Sache.

» Schwer geschadigt oder gleich Nullin 50% der Falle gelingt es dem Bewohner eine &ath
nennen und in 50% der Falle kann er nichts nenden@r vergisst es sofort.

Langzeitgedachtnis

Diese Dimension bezieht sich auf die Fahigkeit siohfriiher erworbene Informationen zu erinnern.eEin
Schadigung dieses Bereichs kann sich folgendermaGsuriicken. Die Person hat Schwierigkeiten oder is
unfahig, sich an ihren Wohnort vor der Heimuntergung, an Ereignisse von gestern, an ihr Geburtsdat
usw. zu erinnern.

Auch spezifische Gedachtnisschadigunge(fiur Formen, Worte, Zahlen) gehoren zu dieseeHatie.

Denken
Die in dieser Dimension beriicksichtigten Schadigumgjnd:

Storungen deGeschwindigkeit und Organisation von Denkprozessen, sowie die Fahigkeit Bidung
logischer Gedankenfolgerwie:

» Schadigung der Konzeptualisierung und der Abswaktbezieht sich auf die Fahigkeit zur
Interpretation der Bedeutung des Wahrgenommenen, Irtegration von Wahrnehmungen, zur
Herstellung sinnvoller Beziehungen zwischen den ivalimungen, zur Abstraktion;

» Schadigung des logischen Denkens bezieht sichialéhigkeit Gedanken hierarchisch zueinander in
Beziehung zu setzen;

» Verlangsamung oder Beschleunigung des Denkens;

» zwanghafte Ideen, Inkoh&renz von Denkprozessen, ...

Storungen dedDenkinhaltes diese Kategorie beinhaltet Beschréankungen deskiDlealtes, exessive
Betonung und Beschéftigung mit bestimmten Gedaikeaum Ausschlul? einer kritischen Uberpriifung der
Gedanken; fehlerhafte Uberzeugungen, die durcls¢bgi Argumente oder Gegeniiberstellungen der Realitéa
nicht korrigiert werden kénnen, zum Beispiel: Arnagts Denkinhaltes, tGberwertige Ideen, paranoiddmpNa
Eifersucht, GroRenwahn, Hypochondrie, ...

Perzeption und Aufmerksamkeit

Diese Dimension bezieht sich auf die Funktiones, elne Person befahigénformationen zu erhalten,
diese Informationen zu verarbeitenund sich auf bestimmte Aspekte und Bestandte#setdi Information
zu konzentierenund selektive Antworten auf spezifische Reize ebam.
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» Schadigungen der Perzeptionbeinhalten: Stérungen der Perzeption, Entstelldeg Perzeption
(optische, akustische, taktile, kindsthetische, Tauschungen), fehlerhaft Perzeptionen
(Halluzinationen), Stérungen der Perzeption desreig Korpers, Stdrungen der Perzeption von Zeit
und Raum und Verlust der Fahigkeit, zwischen Plsamtand Realitat zu unterscheiden;

» Schadigungen der Aufmerksamkeit sind Stérungen der Intensitdt, des Umfangs und der
Beweglichkeit der Aufmerksamkeit und beinhalten:aufmerksamkeit, Zerstreutheit, geschadigte
Fahigkeit zur Verlagerung des Schwerpunkts der Awksamkeit, plotzliches Innehalten der
Aufmerksamkeit, eingeschrankte Fahigkeit zu bleileer'wachsamkeit.

Bewusstsein und Wachzustand
Diese Dimension bezieht sich auf:

1. Schadigungen der Bewusstseinsklarheit und auf Qualitat der bewussten Wahrnehmung,
einschliellich: Bewusstlosigkeit, Delirium, disstite Zustéande, Trance &hnliche Zustande, Mutismus
(Stummbheit), ...

2. intermittierende Schadigungen des Bewusstsepikedsie, Petit Mal, Ohnmacht, ...

3. Schadigungen des Schlaf-Wach-Zyklus, einschtBRkbchadigungen der autonomen Kontrolle von
Koérperfunktionen, die durch den Schlafzyklus bdesst werden; Einschlafschwierigkeiten, vorzeitiges
Erwachen, Hypersomnie, Narkolepsie, Schlaflosigkeituresis nocturna (Einnéssen), Schlafwandeln,
Somnolenz, ...

Orientierung: Zeit/Raum/Person

Diese Dimension bezieht sich auf die Fahigkeit Berson sich an die Uhrzeit, den Tag, das Datum, die
Jahreszeit zu erinnern; zu wissen, wo sie wohm, \8keg in ihr Zimmer, zur Cafeteria usw. zu finden;
zwischen Anghorigen des Personals, anderen Mitbegroh und Fremden zu unterscheiden; ihre
Familienangehdrigen zu erkennen und in Bezug auéjene Person orientiert zu sein.

Entscheidungen treffen
Diese Dimension bezieht sich auf die Fahigkeit Berson, Entscheidungen hinsichtlich der Aufgabesh un
Aktivitdten des taglichen Lebens zu treffen.

Die verschiedenen Funktionsstufen sind folgendeemal&finiert:

» Adaquat: die Person triffiverntinftige Entscheidungen sie organisiert ihre Tagesaktivitaten selbst,

 Leicht geschadigt:die Person organisiert ihre Tagesaktivitaten selbsvertrauten Situationen trifft
sie ihre Entscheidungen selbst, aber sie hat Scigikiégten, wenn sie neuen Aufgaben oder
Situationen gegenibersteht.

* MaRig geschadigt:die Person trifft wenig Entscheidungen. Sie beytddilfe, um ihren Tagesablauf
zu planen und zu organisieren.

» Schwer geschadigt oder gleich Nulldie Person trifft selten oder nie Entscheidungen.

Selbsthilfe/Bedurfnissteuerung

Diese Dimension bezieht sich auf die Steigerungrrilgerung oder Veréanderung von verschiedenen
Verhaltensmustern, die mjhysiologischen Grundbedurfnissenoder Instinkten zusammenhéngen wie:
Anorexie, Boulimie, verringerte Libido, Impotenzridgiditdt, Abhangigkeit von Alkohol oder anderen

Suchtmitteln.

Wille und Motivation
Diese Dimension bezieht sich auf Stérungen derdk&iiti zuzweckmafiigem Verhaltenzur Kontrolle der
eigenen Handlungerund auf die Fahigkegin Ziel zu verfolgen
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* Fehlen von Initiative;

» Verlust oder Einschrankung der Interessen;

» UbermaRige Anpassung, exzessive Kooperation, atitmia Unterwerfung;
* Negativismus;

 Ambivalenz;

» Zwéange, Rituale;

» Schadigung der Kontrolle der Impulse;

» Schadigung der Anpassungsfahigkeit.

Emotionen, Affekte, Stimmungen

Diese Dimension bezieht sich a8térungen der Intensitdt und Qualitat von Emotionen Affekten,
Stimmungenund ihre somatischen Begleiterscheinungen, soufi&S@rungen der Dauer und Stabilitat yon
Emotionen, Affekten und Stimmungen wie:

» Angst: Anspannung, Tremor, Panik-Attacken, verdggstfurchtsame, sorgenvolle Haltung;

» Depression: Anhedonie, Tranen, Trauer, tiefes SeLfdumpfer Ton der Stimme, ...;

« Abstumpfung des Affekts: Apathie, ausdruckslosessi€@¢ und Stimme, Interesselosigkelt,
Gleichgiiltigkeit, ...;

 starke Erregung: inklusive mit Gegenstanden wertenherrennen oder -springen, die Arme wild
schwenken, schreien, kreischen;

» Erregung: Euphorie, Hypomanie, Exaltation, Ubermé(kieiterkeit;

» Reizbarkeit: inklusive Zornausbriche;

e emotionale Labilitat: Labilitdt einer Stimmung, ang zu depressiven Perioden oder gehobener
Stimmung;

» Affektinkongruenz: ambivalenter Affekt, Inkogrueder Emotionen mit dem Gegenstand,;

» Katastrophenreaktionen, Vortduschung von GeflhlRohelosigkeit, Schuldgefiihle, emotionale
Unreife, ...

Verhalten

Diese Dimension bezieht sich auf Verhaltensmuslierdie soziale Anpassung und Funktion stéren kénne
Solche Verhaltensmuster koénnen seit der Jugendelmst und sich wahrend des gesamten
Erwachsenenlebens gedussert haben (Personlichéritepen) oder kénnen als Folgeerscheinungen von
neurologischen oder geistigen Krankheiten auftret®e &ussern sich hauptséchlich als akzentuierende
Charakterzilige, zum Beispiel:

» MiRtrauen, soziale Zurlckgezogenheit, exzessive e®cimklusive exzessive Sensibilitdit und
Verletzbarkeit, Hypochondrie, Besorgtheit, Besebksénziige (Unsicherheit, Unentschlossenheit,
Zwang), Phobien (Agoraphobie), Feindseligkeit (Agggivitat, Drohungen, korperliche Gewalt),
Verworrenheit, Schauspielerei, Selbstverletzungl#in nach Aufmerksamkeit, ...

Sprache
Diese Dimension bezieht sich auf die Fahigkeit Berson sichverbal auszudricken. Schadigungen des
Sprechinhalts sind hier nicht bertcksichtigt.

Die verschiedenen Funktionsstufen der Sprachefslgdndermal3en definiert:

» Adaguat: die Person artikuliert gut, der verbale Ausdristidieutlich.

» Leicht geschadigt:die Person hat einen Sprachfehler, ist aber siedem gut zu verstehen (leichtes
Stottern, leise Stimme, ...).

» MaRig geschadigt:die Person hat einen Sprachfehler und daher Sdogkegen deutlich zu sprechen,
sie schafft es aber trotzdem sich, auszudriickearkéd Stottern, Sprechschwierigkeiten im
Zusammenhang mit einer Krankheit wie Ataxie, Zealiiarese, sonstige).
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» Schwer geschadigt oder gleich Nulldie Person spricht wenig oder nicht. Es kann sichAphasie,
Echolalie oder der Verwendung von nur einigen War{g, nein, danke) handeln.

Sehvermogen
Diese Dimension bezieht sich auf die FahigkeitRerson zisehen Um die Person in die eine oder andere

Kategorie einzustufen, wird man eine Kompensati@nilé) beriicksichtigen, wenn diese tatsachlichuizn
wird.

Die verschiedenen Funktionsstufen des Sehvermagerten folgendermafien definiert:

» Adaquat: die Person sieht gut; sie kann ein Buch oder Zaieing in 'NormaldrucK lesen.

* Leicht geschadigt:die Person kannNormaldrucK nicht lesen; sie kann jedoch GroRR3druck lesen. Es
kann sich um eine Person mit leichten Sehproblemeie Lichtempfindlichkeit oder
Anpassungsschwierigkeiten des Auges bei Dunkelitzeitieln.

» MaRig geschadigt:die Person kann selbst die Schlagzeilen eineudginicht lesen. Sie kann aber
einen Gegenstand mit den Augen verfolgen.

» Schwer geschadigt oder gleich Nulldie Person ist blind oder kann nur Licht, bestisfaben und
Formen

Gehor

Diese Dimension bezieht sich auf die Fahigkeit eifersonzu héren. Um die Person in die eine oder
andere Kategorie einzustufen, wird man eine Komgéms (HoOrgerat) berucksichtigen, wenn diese
tatsachlich benutzt wird.

Die verschiedenen Funktionsstufen des Gehors sigdridermalf3en definiert:

» Adaquat: die Person hort gut. Sie hat keine Schwierigkdem Telefonieren.

 Leicht geschadigt:die Person hat unter bestimmten Bedingungen Héscigkeiten, zum Beispiel,
wenn sie sich an einem Ort mit vielen Hintergrumédgschen befindet.

» MaRig geschadigt:die Person hort nur, wenn man laut spricht odemnv@an eine deutliche, sehr
artikulierte Sprache verwendet.

» Schwer geschadigt oder gleich Nulldie Person ist taub oder kann nur einige sehrdasprochene
Worte horen.

Sich verstandlich machen

Diese Dimension bezieht sich auf die Fahigkeit Berson ihre Bedirfnisse, Meinungen oder Probleme
auszudricken und mitzuteilen, und Gesprache zuefiinkan bertucksichtigt hier die Verwendung von
Sprache, Schrift, Gesten oder eine Kombinationedigésisdrucksmaoglichkeiten.

Die verschiedenen Funktionsstufen sind folgendeemal&finiert:

» Adaguat: die Person bringt ihre Ideen und Meinungen dduttiem Ausdruck.

» Leicht geschadigt:die Person hat Schwierigkeiten Worte zu finden itmme Gedanken auszudriicken.
Durch Ermutigung oder Stimulation kann sie ihre Bédsse und ihre Meinung mitteilen und ein
Gespréch fuhren.

» MaRig geschadigt:die Fahigkeiten der Person sind begrenzt. Grunitredse wie Hunger, Durst,
Schlaf, Ausscheidung kann sie leicht mitteilen. &igckt ihre Meinung selten aus und fuhrt keine
oder wenig Gespréache.

» Schwer geschadigt oder gleich Nulldie Person hat grol3e Schwierigkeiten sich ver$itinau
machen. Nur das Personal oder andere Personaied®erson gut kennen, kénnen ihre Mitteilungen,
Laute oder Kdrpersprache (Gesten, Mimik, sonsiigeypretieren.

Andere verstehen
Diese Dimension bezieht sich auf die FahigkeitRerson verbale Informationen zu verstehen. Hiet geh
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darum, die Vestandnisfahigkeit der Person und nigletHorfahigkeit zu beurteilen.

Die verschiedenen Funktionsstufen dieser Dimensioh folgendermaf3en definiert:

» Adaquat: die Person versteht verbale Mitteilungen deutlicid zeigt durch Worte, Handlungen,
Verhalten, daf} sie verstanden hat.

» Leicht geschadigt:die Person versteht die meisten Mitteilungen, kaloer einen Teil oder die ganze
Absicht nicht begreifen. Im Allgemeinen zeigt sie gutes Verstandnis durch Worte, Handlungen,
Gesten, aber zeitweise kann sie Schwierigkeiteriatformationen zu verarbeiten.

* MaRig geschadigt: die Person hat regelmaflig Schwierigkeiten Infolonain zu verarbeiten. Sie
versteht und antwortet angemessen auf einfachektdir Mitteilungen. Einfache oder anders
formulierte Satze und Gesten werden benutzt, urkénstandnis zu erhéhen.

» Schwer geschadigt oder gleich Nulldie Verstandnisfahigkeit von Mitteilungen ist sélegrenzt. Da
die Person auf Mitteilungen nicht durch Gesten,dfamgen, Verhalten reagiert, ist es schwierig, ihre
Verstandnisfahigkeit zu beurteilen.
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Beschreibung
Es handelt sich hier darum psychischen Problemehaltensprobleme und Stimmungsprobleme, die beim
Bewohner wahrend dem Evaluationszeitraum vorhamdean (nicht korrigiert, latent), zu identifizieren

Hinweise
Wenn der Bewohner kein psychisches Problem aufwdasin kreuzen Sie das Kastchen "nein" an. Wenn der
Bewohner ein oder mehrere psychische Probleme @&tfwdann kreuzen Sie das Kastchen "ja" an und
anschlieBend ddslie) Problenge).

Ein Problem, dasdabei ist korrigiert zu werden (z.B. Einstellung der Medikation nicht beendegs agich
aber immer noch aussert, wird als immer noch vatbarbertcksichtigt.

Definitionen
Physische Aggressivitat
Dieses Problem ist gekennzeichnet durch die Verwegdon Handen, FilRen, dem Kopf oder dem Korper,
um jemanden anzugreifen (sto3en, zu Fall bringematz&n), durch Werfen oder Zerstéren von
Gegenstanden, durch Spucken, usw. Die physischeefgjgitat kann gegen das Personal, Besucher oder
Mitbewohner gerichtet sein.

Verbale Aggressivitat
Dieses Problem ist gekennzeichnet durch Drohene®ah Fluchen, Beschimpfen, Obszénitaten gegentber
anderen (Personal, Besucher, Mitbewohner).

Stort die anderen

Unangemessenes Verhalten gegeniber MitbewohnemBm$ichern unter Ausschluss von Aggressivitat
(siehe weiter oben); wiederholte verbale oder mrys Forderungen, Durchstdbern der Zimmer der ander
Bewohner, Klauen, Schreien, usw.

Unruhe

Dieses Problem ist durch standige Forderungen nagtmerksamkeit, vielfaltige Beschwerden und
wiederholte Anfragen gekennzeichnet. Die unruhiges®n kann nicht still stehen, sie lauft standifyuand
ab, geht im Kreis, schaukelt wild, spielt dauerritihren Handen,...

Umbherirren
Standiges oder haufiges Auf- und Abwandern ohnéirbeges Ziel, wodurch die Sicherheit der Person
gefahrdet oder auch nicht gefahrdet sein kann.

Anhaltende Angst

Psychisches Unbehagen, das durch eine unbestimngst And unangenehme Gefilihle gekennzeichnet ist
und darauf beruht, daf3 die Person den Eindruckdafd,eine Situation auf3er Kontrolle gerat. Mancépri
von anhaltender Angst, wenn diesgit mindestens sieben Tagen vorhanden ishd durch aktives Zuhéren
und Beistand keine bedeutende Verminderung statigeh hat.
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Q. Psychische Probleme

Suite

Traurigkeit

Unangenehmer, schmerzhafter, aber ruhiger affakiustand. Dieser Zustand kann durch die folgenden
Symptome gekennzeichnet sein: Verweigerung an A#tan teilzunehmen oder sich um seine
Korperhygiene zu kimmern, tiefes Seufzen, Weinekkit, Niedergeschlagenheit, ausdrucksloses Gesicht
usw. Von Natur aus hat Traurigkeit einen anhaltantestandigen Charakter.

Ausserungen von Leid

Verbale oder nonverbale Ausserungen, die zeige®,di Person psychisch leidet. Das Leid hat niefmt d
bestéandigen Charakter der Traurigkeit und ist inlgétheinen arein oder mehrere vergangene oder
gegenwartigeEreignisse gebunden

Rickzug
Ein in sich selbst Zurlickziehen der Person, um sickchitzen. Die Person, die sich im Riickzug defin
neigt dazu Kontakte zu vermeiden und nimmt immemiger an den Aktivitaten teil.

Selbstmordgedanken
Durch verbale AuRRerungen, Anspielungen oder ihigkenteilt die Person ihre Selbstmordgedanken mit
oder gibt sie auf diese Weiga verstehen

Denkt oft an den Tod
Die Person denkt, daf3 sie sterben wird: dal3 eiadtlistand oder ein Schlaganfall unmittelbar beteint,
daR sie Krebs hat, usw. Es handelt sich um@nbegriindete Angst

Frihes Erwachen und schlecht gelaunt
Die Persorerwacht sehr friih ohne geniigend geschlafen zu hatwed dieses Erwachen ist vachlechter
Laune begleitet.

Hypersomnie (7 Stunden oder weniger/Tag wach)
Die Person leidet an Hypersomnie. Sihlaft siebzehn Stunden oder mehinnerhalb eines Tages.
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R. Fahigkeit zur Interaktion mit der Umgebung

Beschreibung
Das Konzept der Fahigkeit zur Interaktion mit dendg¢bung bezieht sich auf diéhigkeit der Person sich
in ihrer Umgebung zu orientieren, inklusive Interaktionen oder Austausch mit der UmgebungDieses
Konzept beinhaltet folglich diRezeption von Signalemaus der Umgebung, ihMerarbeitung und die
Reaktion auf die erhaltene Mitteilung das erhaltene Signal. Probleme, die sich ausgkéitsstérungen
des Verhaltens und der Kommunikation ergeben, lsieidebenfalls bericksichtigt.

Hinweise
Kreuzen Sie die Kategorie an, die am Besten ded Gea Fahigkeit zur Interaktion mit der Umgebung
des evaluierten Bewohners wiedergibt. Da sich di¢eloriengegenseitig ausschliel3erkonnen Sienur
eine einzige wahlen

Definitionen
Volle Interaktionsfahigkeit
Zu dieser Kategorie gehtren Personen, die mit eioken Interaktionsfahigkeit ausgestattet sindh. dlie
angemessen mit ihrer Umgebung interagieren(Empfang von Signalen - Verarbeitung - Reaktiohje
auf irgendeine Hilfe zurickzugreifen wie Medikamente zur Kontrolle von Verhaltens- ode
Kommunikationsproblemen oder auf KompensationenEztibhung ihrer sensorischen Fahigkeiten (Brille,
Hoérgerat, Gehstock).

Die psychischen und sensorischen Funktionen, deshtitts P, sind alle adaquat.

Voll kompensierte Storung(en) der Interaktionsfahiceit

Zu dieser Kategorie gehéren Personen, die zum Béigpn Hilfen Gebrauch machen um zu sehen, zu
horen, zu tasten (Stock) und/oder die standig Meddnte einnehmen, um ihre Verhaltens- oder
Kommunikationsprobleme zu kontrollieren, wenn daraweine volle Wiederherstellung der
Interaktionsfahigkeit resultiert .

Die psychischen und sensorischen Funktionen deshhliss P, sind alle adaquat (die Schadigungenguind
kompensiert).

Intermittierende Stérungen der Interaktionsfahigkeit

Zu dieser Kategorie gehdren Personenzdieveise Storungerder vollen Interaktionsfahigkeit haben, z. B.
Schwindel, die mit Morbus Meniére verbunden singyld@pie (wie sie im Rahmen der multiplen Sklerose
auftreten kann), intermittierende Bewultseinsuméamtung (Epilepsie) und bestimmte Sprachprobleme
(Stottern). Voll korrigierte oder kontrollierte $tingen sind ausgeschlossen (Kategorie "voll konipees

).

Die meisten der psychischen oder sensorischen iemekt sind adaquat (die festgestellten Stérungen
behindern die Person nur zeitweise).
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R. Fahigkeit zur Interaktion mit der Umgebung
Suite

Teilweise kompensierte Storungen der Interaktionsféigkeit

Zu dieser Kategorie gehéren Personen, die andernfal den Kategorien "voll kompensierte" oder
"intermittierende Stérungen der Interaktionsfahigigehoren wirden, die aber in einigegbensbereichen
eine Benachteiligung erfahren weil die Stérung der Interaktionsfahigkeit simter bestimmten
Umstanden verletzbar macht z. B. eine kritische Abhangigkeit vom Beleuchtsiggel (bei einigen
Fahigkeitsstérungen des Sehvermégens), eine ktigdbhangigkeit vom Pegel der Hintergrundgerausche
oder anderen Signalen (bei FahigkeitsstorungenGad®irs oder der Sprache); oder auch Benachteiljgung
die auf die Notwendigkeit von bestimmten Medikamneenbder Hilfen zurlckzufihren ist, und die sie dahe
ungeeignet fur bestimmte Aufgaben, Funktionen uktivitdten machen.

Eine oder mehrere Schadigungen sind im Bereictpgigrhischen und sensorischen Funktionen festgestell
worden. Diese Schadigungen sind leicht oder mafiap¢hmal schwer oder gleich null) und behindern die
Person nur teilweise.

MaRige Storungen der Interaktionsfahigkeit

Zu dieser Kategorie gehtren Personen, dierkliche Schwierigkeiten in der Interaktionsfahigkeit
empfinden. Hilfen und/oder Medikamente bewirkennkebefriedigende Kompensation ihrer Stérungen.
Auch Personen, dibnterstiitzung von anderen erfordern z. B. Personen mit einem Teilvisus, Personen
mit einem merklichen Horverlust, verwirrte Personesder Personen mit einer merklichen
Bertihrungsunempfindlichkeit, werden in diese Kategeingeordnet.

Eine oder mehrere Schadigungen sind im Bereictpgigehischen und sensorischen Funktionen festgestell
worden. Diese Schadigungen sind leicht oder mafd@p¢hmal schwer oder gleich Null) und eine téagliche
Intervention (Unterstlitzung) des Personals istrdeidich, um der Person bei der Interaktion miteihr
Umgebung zu helfen.

Schwere Stérungen der Interaktionsfahigkeit

Zu dieser Kategorie gehtren Personen, die unter sohweren Stérungder Interaktionsfahigkeit leiden,
und bei denersSubstitution notwendig ist (was in der vorhergehenden Kategorie nicht dekwai): d.h.,
dass die Person fur gewohnlich, ohne haufige Utitizteng einer anderen Person, nicht mit ihrer Urnggb
interagieren kann.

Im Allgemeinen sind mehrere psychische und serdwgisFunktionen mafig oder schwer geschadigt
(manchmal gleich Null). Eine Intervention des Paes (etwas flr sie machen) ist mehrmals am Tag
erforderlich, um der Person bei der Interaktionitmiér Umgebung zu helfen.

Verlust der Interaktionsfahigkeit

Zu dieser Kategorie gehoren Personen, die unt&r sghweren Stérungder Interaktionsfahigkeit leiden
und deren Moglichkeiten mit ihrer Umgebung zu iatgeren sehr begrenzt sind, und dies trotz der
Kompensationen, die von anderen angeboten werden.

Im Allgemeinen sind mehrere psychische und sengdwig-unktionen mafig oder schwer geschadigt oder
gleich Null.
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R. Fahigkeit zur Interaktion mit der Umgebung
Suite

Unfahigkeit zur Interaktion mit der Umgebung

Zu dieser Kategorie gehdren Personen, die unféinig sit ihrer Umgebung zu interagieren. Mehrere
psychische und sensorische Funktionen sind betroffehwer oder gleich Null), wodurch sie davon
abgehalten werden mit ihrer Umgebung zu interagiere

Koma

Zu dieser Kategorie gehoren Personen, die unféhid) it ihrer Umgebung zu interagieren, und deren
Diagnose Komd' oder 'anhaltender vegetativer Zustdnidutet. Ein halb-komatdser Zustatidiehort nicht

zu dieser Kategorie.
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S. Psychiatrische Rehabilitation

Beschreibung
Die psychiatrische Rehabilitation richtet sich Bewohner in der Psychiatrie die zur Rickkehr nach
Hause oder in eine betreute Wohnung imstande sindDie Rehabilitation betrifft Bereiche der
Korperpflege, der Beschéftigung, der sozialen akeonen, der Finanzen, usw.

Hinweise
Kreuzen Sie "nein" an, wenn kein solches Ziel atigbsist.

Kreuzen Sie "ja" an, wenn der Bewohner an einemaBiétationsprogramm teilnimmt mit dem Ziel,
innerhalb von maximal 2 bis 3 Jahren nach Hauséckuru kehren oder in einer betreuten Wohnung zu
wohnen.

Geben Sie das Datum an, an welchem das Rehabilisgiiogrammes begonnen hat. Als Vorgabe ist der der
erste Tag der Beobachtungswoche eingegeben. Di2aesn kann durch Eingabe eines friheren und
spateren Datums verandert werden.

Kreuzen Sie an, um das eingetragene Datum zu lyestat
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Liste der Pflegebereiche

Essen und Trinken kdnnen
Ausscheiden kdnnen

Sich pflegen/sich kleiden kénnen
Sich bewegen kdnnen
Kommunikation

Atmung

Medikamente

Infusionstherapie

Behandlungen

Diagnostische Mal3nahmen
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Allgemeines zu einer Pflegeaktion

Modus
Im System PLAISIR sind die Pflegemodi folgenderma@efiniert:
O Anleiten und fuhren (Anleitung-Beratung-Orientation)

Der Bewohner fiihrt die Pflegeaktion durch.

Der Helfer (Pflegeperson) veranlasst und fordest Durchfihrung, indem er dem Bewohner physische
Unterstitzung und/oder Ratschlage und Hinweise gibt

O Teilweise Hilfe
Der Bewohner fiihrt einen Teil der Pflegeaktion t¢hurc

Der Helfer (Pflegeperson) beginnt oder beendet Pliegeaktion oder fuhrt einen Teil der Pflegeaktio
durch.

O Vollstandige Hilfe
Der Bewohner fuihrt die Pflegeaktion nicht durch.
Der Helfer (Pflegeperson) fuhrt die Pflegeaktiotisténdig durch.

Im Handbuch finden Sie zu jeder Pflegeinterventgam Beispiel jedes moglichen Pflegemodi, der fum de
Bewohner erforderlich sein konnte.

Zeitplan
a) Der Zeitplan beginnt u®0:00 Uhrund endet ur23:59 Uhr

b) Die Zeiteinheit ist die Stunde und die 24 Stundes Tages sind durch 24 Kéastchen dargestellt,
das erste ist m20:00 Uhrbeschriftete und entspricht dem Inten@)t00 Uhr- 00:59Uhr
das letzte ist mi23:00 Uhrbeschriftete und entspricht dem IntenZ8t00 Uhr- 23:59 Uhr

c) Der Tages-Zeitplan entspricht den Kastchen®a00 Uhrbis 20:00 Uhrund deckt folglich
den Zeitraum vof7:00 Uhrbis 20:59 Uhrab; der Nacht-Zeitplan entspricht den verbliebenen
Kéastchen und deckt somit den Zeitraum 2dn00 Uhrbis06:59 Uhrab.

Jedoch, wird eine Pflegeaktion v@t:00 Uhrvom Personal dddachtdienstesdurchgeftihrt,
dann vermerkt man sie im Kastchen "21:00 Uhr" wanwsie vom "Nachtdienst", na2h:59 Uhr

gemacht worden ware.

Man geht gleichermal3en vor, wenn eine Pflegeaktamntn20:59 Uhrvom Personal des
Tagdienstesdurchgefuhrt wird, dann vermerkt man sie im Kastct20:00 Uhr" wie wenn sie vom
"Tagdienst" vor21:00 Uhrdurchgefihrt worden ware.

Es werden die gleichen Regeln angewendet, wenrumdy:00 Uhrvom Nachtdienst zum
Tagdienst Uberwechselt.

d) Ist eine Pflegeaktion nur ein einziges Mal inradioheines Zeitraums von einer Stunde erforderlich,
dann vermerkt ma 1 im K&stchen, das der Stunde entspricht innerthater sie beginnt.

Zum Beispiel:
- ist die Aktion X um8:30 Uhrerforderlich, so vermerkt me 1 in dem mi#8:00 Uhr

beschrifteten Kastchen.
- ist die Aktion Z uml0:45 Uhrerforderlich, so vermerkt m 11 in dem mitL0:00 Uhr

beschrifteten Kastchen.
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Allgemeines zu einer Pflegeaktion
Suite

e) Ist eine Pflegeaktion haufiger als einmal inntriegnes Zeitraums von einer Stunde erforderlich,
dann vermerkt man die Anzahl, anders gesagt, didigiit, der Aktion in dem Ké&stchen, das dey
Stunde entspricht innerhalb derer die Aktion mehsragorderlich ist.

Zum Beispiel, ist die Behandlung urh0:00 Uhf um10:45 Uhrund um11:30 Uhr
erforderlich, so vermerkt me 2 in dem mitLl0:00 Uhrbeschrifteten Kastchen und man
vermerkt 1 im mit11:00 Uhrbeschrifteten Kastchen.

f)  Wenn es nicht moglich ist die genaue Stunde aglzeny, zu der eine Aktion erforderlich ist,
dann vermerkt man, je nach der bertcksichtigtermofkientweder dieMaufigkeit pro Schicht”,
oder die Verteilung pro Schicht".

Zum Beispiel, fur die Aktion "Toilette". Da es schwierig istiter Ausscheidung einen
genauen Zeitplan anzugeben, beschréankt man siaenfdanzugeben, dass der Bewohner
Hilfe bendtigt, um 2 mal wahrend der Nachtschiaid 4 mal wahrend der Tagesschicht auf
die Toilette zu gehen.

Haufigkeit pro Schicht
Nacht 2 Tag 4

Fur die "individuelle, unterstitzende Kommunikatiomeschrankt man sich darauf anzugeben wie
die ihre Zeit prozentual zwischen der Nachtschicttt der Tagesschicht verteilt wird :

zum Beispiel, 20 % nachts 80 % tags.

Die vermerkten Prozentsdtze muissen Uber eineradeitvon 24 Stunden 100 % ergeben.

Verteilung der Kommunikation pro Schicht
Nacht 20 % Tac 80 %

Verschiedene Durchfiihrungsmodalitaten einer glehen Aktion

Wenn eine Pflegeaktion wahrend des Beobachtungsagis von 7 Tagen an den jeweiligen Tagen zu
unterschiedlichen Zeiten erforderlich ist, oder welie Pflegeaktion je nach der Tageszeit oder @ raem
Tag unterschiedliche Pflegemodi erfordert, dann sndge Aktion so oft vermerkt werden wie sie
unterschiedliche Modalitaten im Beobachtungszentraéhlt.

Zum Beispiel, wird man die Aktion "aseptischer Verband" zwei mermerken, wenn sie
von Montag bis Donnerstag um 10 Uhr und an den randdagen um 10 Uhr und um 20 Uhr
erforderlich ist :

0 10 20 23 Stunden
1° Aseptischer Verband mdM b 1
2° Aseptischer Verband FsS 1 1

Man wird auch die Aktion "Mittagessen" zwei mal vermerken, wenn der Bewohner nur an manchen
Tagen eine teilweise Hilfe bendtigt (zum Beispiel, um sein Fleisch zu schneiden).

12 Stunden
1° Mittagessen! d M [ F = “anleiten 1
2° MittagessenL D s S teilweise Hilfe 1
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Allgemeines zu einer Pflegeaktion
Suite

Standige Anwesenheit
Fur den Bewohner kann eine stidndige Anwesenhe@itdeflich sein:

» entweder um ihn wahrender gesamten Dauer zu beobachterin der er eine Pflegeaktion selbst
durchfihrt;

» oder um einer Person, die nicht zum Personal ddsnW&reichs gehort wahreddr gesamten Dauer
einer Intervention oder einer Untersuchungassistieren

Kreuzen Sie "ja" an, wenneine standige Anweserilieiie gesamte Dauer der Pflegeaktiorerforderlich
ist.

Im Fall von Pflegeaktionen, bei denen "stindige As@nheit" nicht angezeigt ist, diese aber erftiateist,
vermerkt man dies unter "Notiz" und gibt den Gramnd
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Pflegebereich « Essen und Trinken kbnnenx»

Selbsténdig fir dieses Bedurfnis
Selbstandig fur die Mahlzeiten

Nattrliche Ernéhrung
Mahlzeiten
Fruhstick
Mittagessen
Abendessen

Zwischenmahlzeit
Zwischenmahlzeit

Flussigkeitszufuhr
Flassigkeitszufuhr (oral)

Menivordruck vervollstandigen
Menivordruck vervollstandigen

Enterale Ernahrung

Anbringen und Auswechseln des Beutels mit der Somalerung

Uberwachung der enteralen Nahrungszufuhr
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Selbstandig fur die Mahlzeiten

Beschreibung

Der Bewohner wird von einer Person serviert, undl @en ihr unterstitzt, die nicht dem Pflegepeedon
zugerechnet wird (Familie, Hotelerieservice, weras @in unabhangiges Budget ist, sonstige) oder,
der Bewohner ist in der Lage sich selbst zu sezmieind das ERtablett zum Tisch zu tragen.

Hinweise

Kreuzen Sie "OK" an, wenn der Bewohner zum Zeitpuedr drei (3) Mahlzeiten keine Intervention
erfordert.

Im Abschnitt 'Notiz" muss eine Erklarung vermerkt werden.
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Frihstick

Ziel
Versorgung mit Nahrstoffen unter Beriicksichtigueg derschriebenen Diat.

Beschreibung
Diat mit dem Menu vergleichen.
Esstablett zubereiten.
Mabhlzeiten im Zimmer, Speisesaal oder woandersesenv.
Abraumen.
Ggf. dem Bewohner vor und nach den Mahlzeiten Gésind Hande reinigen.

Hinweise
Vermerken Sie defdie) Tage) und die Zeit der vom Pflegepersonal und nicht @mem Angehoérigen des
Bewohners oder von einer anderen Abteilung seeneund unterstitzten Mahlzeit.

Kreuzen Si€'nein" an, wennkeine standige Anwesenheitines Personalmitglieds neben dem Bewohner
erforderlich ist.

Kreuzen Si€'ja" an, wenneine standige individuelle Anwesenheiheben dem Bewohnevahrend der
gesamten Daueder Mahlzeiterforderlich ist.

Kreuzen Sie den Ort an, an dem der Bewohner seihskick einnimmt, in seinenZimmer, in einem
anderen Raum, aber auf dé&tdge seines Zimméreder auf einerénderen Etage

Selbstandig
Ohne Unterstiitzung des Pflegepersonalselbstandig, Hotelerieservice,).

Der Bewohner holt selbst sein Esstablett und besgieder zurtick

oder

die Person, die den Bewohner zum Zeitpunkt des dfildks unterstitzt, ist keine Person des
Pflegepersonals.

Pflegemodi
Anleiten, motivieren: Esstablett servieren, ggf. Blgdr 6ffnen, abraumen.

Teilweise Hilfe:  Esstablett servieren, Behalteméfi und Nahrungsmittel zuschneiden. Ggf. beimrEsse
und Trinken wéhrend der Mahlzeit helfen.
Einem Bewohner, der kognitive Defizite oder Verhaltensstérungen wéahrend der
Mahlzeiten aufweist, jeden Gang einzeln servieren (einen Teller nach dem anderen).

Vollstandige Hilfe: Essen und Trinken eingeben adéreiner Spritze ernahren.

Siehe auch  Selbstéandig fir die Mahlzeiten
Mittagessen
Abendessen
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Mittagessen

Ziel
Versorgung mit Nahrstoffen unter Beriicksichtigueg derschriebenen Diat.

Beschreibung
Diat mit dem Menu vergleichen.
Esstablett zubereiten.
Mabhlzeiten im Zimmer, Speisesaal oder woandersesenv.
Abraumen.
Ggf. dem Bewohner vor und nach den Mahlzeiten Gésind Hande reinigen.

Hinweise
Vermerken Sie defdie) Tage) und die Zeit der vom Pflegepersonal und nicht @mem Angehoérigen des
Bewohners oder von einer anderen Abteilung seeneund unterstitzten Mahlzeit.

Kreuzen Si€'nein" an, wennkeine standige Anwesenheitines Personalmitglieds neben dem Bewohner
erforderlich ist.

Kreuzen Si€'ja" an, wenneine standige individuelle Anwesenheiheben dem Bewohnevahrend der
gesamten Daueder Mahlzeiterforderlich ist.

Kreuzen Sie den Ort an, an dem der Bewohner seitagdissen einnimmt, in seineithmer, in einem
anderen Raum, aber auf dé&tdge seines Zimméreder auf einerénderen Etage

Selbsandig
Ohne Unterstitzung des Pflegepersonalselbstandig, Hotelerieservice,).

Der Bewohner holt selbst sein Esstablett und besgieder zurtick

oder

die Person, die den Bewohner zum Zeitpunkt des atssens unterstitzt, ist keine Person des
Pflegepersonals.

Pflegemodi
Anleiten, motivieren: Esstablett servieren, ggf. 8li&dr 6ffnen, abraumen.

Teilweise Hilfe:  Esstablett servieren, Behalteméfi und Nahrungsmittel zuschneiden. Ggf. beimrEsse
und Trinken wahrend der Mahlzeit helfen.
Einem Bewohner, der kognitive Defizite oder Verhaltensstorungen wéahrend der
Mahlzeiten aufweist, jeden Gang einzeln servieren (einen Teller nach dem anderen).

Vollstandige Hilfe: Essen und Trinken eingeben addreiner Spritze erndhren.

Siehe auch  Selbsténdig fur die Mahlzeiten
Fruhstuck
Abendessen
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Abendessen

Ziel
Versorgung mit Nahrstoffen unter Beriicksichtigueg derschriebenen Diat.

Beschreibung
Diat mit dem Menu vergleichen.
Esstablett zubereiten.
Mabhlzeiten im Zimmer, Speisesaal oder woandersesenv.
Abraumen.
Ggf. dem Bewohner vor und nach den Mahlzeiten Gésind Hande reinigen.

Hinweise
Vermerken Sie defdie) Tage) und die Zeit der vom Pflegepersonal und nicht @mem Angehoérigen des
Bewohners oder von einer anderen Abteilung seeneund unterstitzten Mahlzeit.

Kreuzen Si€'nein" an, wennkeine standige Anwesenheitines Personalmitglieds neben dem Bewohner
erforderlich ist.

Kreuzen Si€'ja" an, wenneine standige individuelle Anwesenheiheben dem Bewohnevahrend der
gesamten Daueder Mahlzeiterforderlich ist.

Kreuzen Sie den Ort an, an dem der Bewohner seanéddssen einnimmt, in seine@irhmer, in einem
anderen Raum, aber auf dé&tdge seines Zimméreder auf einerénderen Etage

Selbsandig
Ohne Unterstitzung des Pflegepersonalselbstandig, Hotelerieservice,).

Der Bewohner holt selbst sein Esstablett und besgieder zurtick

oder

die Person, die den Bewohner zum Zeitpunkt des dédssens unterstitzt, ist keine Person des
Pflegepersonals.

Pflegemodi
Anleiten, motivieren: Esstablett servieren, ggf. 8li&dr 6ffnen, abraumen.

Teilweise Hilfe:  Esstablett servieren, Behalteméfi und Nahrungsmittel zuschneiden. Ggf. beimrEsse
und Trinken wahrend der Mahlzeit helfen.
Einem Bewohner, der kognitive Defizite oder Verhaltensstorungen wéahrend der
Mahlzeiten aufweist, jeden Gang einzeln servieren (einen Teller nach dem anderen).

Vollstandige Hilfe: Essen und Trinken eingeben addreiner Spritze erndhren.

Siehe auch  Selbsténdig fur die Mahlzeiten
Fruhstiick
Mittagessen
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Zwischenmabhlzeit

Ziel
Versorgung mit Nahrstoffen zwischen den Mahlzeiten

Beschreibung
Die Diat Uberprifen.
Zwischenmabhlzeit zubereiten.
Zwischenmabhlzeit im Zimmer, Speisesaal oder woanservieren.
Abraumen.
Ggf. vor und nach der Zwischenmahlzeit dem Bewol@usicht und Hande reinigen.

Hinweise
Vermerken Sie defdie) Tage) und den Zeitplan der Zwischenmabhlzeiten, die vdlagepersonal serviert
werden.

Kreuzen Sie"nein" an, wennkeine standige Anwesenheitdles Personalmitglieds neben dem Bewohner
erforderlich ist.

Kreuzen Si€'ja" an, wenneine standige individuelle Anwesenheiheben dem Bewohnevéhrend der
gesamten Daueder Zwischenmabhlzedérforderlich ist.

Selbstéandig
Ohne Unterstiutzung des Pflegepersonalselbstandig, Hotelerieservice).

Der Bewohner ist selbstandig. Er holt sich seinésgienmabhlzeit selbst

oder
er wird ihm von einer Person serviert, die nichhzZeflegepersonal gehort.

Pflegemodi
Anleiten, motivieren: Zwischenmabhlzeit servierenf. @ghalter 6ffnen, abraumen.

Teilweise Hilfe:  Zwischenmahlzeit servieren, Bebaltffnen und Nahrungsmittel zuschneiden. Ggf.
beim Essen und Trinken wahrend der Zwischenmahizdién.

Vollstandige Hilfe: Essen und Trinken eingeben.
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Flassigkeitszufuhr (oral)

Ziel
Versorgung mit Flissigkeit.

Beschreibung
Diat Uberprufen (Flussigkeitseinschrankung).
Wasserbehalter zur Verfigung stellen und regelmaifjillen oder Wasserflaschen geben.
Trinkglas nach Bedarf auffillen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Flissigkeitszufuhr.

Haufigkeitsnormen
Mindestens zwei(2) mal pro Tag.

Selbsandig
Ohne Unterstiutzung des Pflegepersonalselbstandig, Hotelerieservice).

Der Bewohner ist selbstandig, er holt sich diegeitiGetranke selbst
oder
er wird von einer Person unterstutzt, die nicht Rftagepersonal gehort.

Pflegemodi
Anleiten, motivieren: Wasserbehalter oder Wassaffladringen und regelméai3ig erneuern.

Vollstandige Hilfe: Dem Bewohner regelm&Rig beinnken helfen.

Anmerkungen
Getranke, die wahrend den Mahlzeiten und Zwischéifmaden verabreicht werden, sind hier nicht
bertcksichtigt.
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Menivordruck vervollstandigen

Ziel
Nahrungsmittel nach den Vorlieben des Bewohners undter Berlcksichtigung seiner
Nahrungsmitteleinschrénkungen auswahlen.

Beschreibung
Diat uberprufen.
Menuauswahl anbieten.
Ggf. den zutreffenden Menuvordruck vervollstandigen

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit an denen der Mentivordruck vervolligigiwird.

Pflegemodi
Anleiten, motivieren: Dem Bewohner, der selbst $dent auswahlen kann, das nétige Material geben.
Ggf. seine Auswahl tUberprifen.

Vollstandige Hilfe: Mit dem Bewohner oder ohne itten Menivordruck vervollstandigen.

Anmerkungen
Man wahlt diese Intervention fliir Bewohner, wennzien Zeitpunkt der Mahlzeiten zwischen zwei Menus
wéhlen kénnen (oder wenn man fiir sie das Meni waéieit sie dazu unfahig sind).

Die Erstellung des Menis kann verbal oder schuiftdurchgefiihrt werden, aber es ist vollig egalveeithe
Art und Weise es gemacht wird, man wahlt "anleitantivieren” fir eine Person, die lesen kann, die e
adaquate Wabhl treffen und ggf. selbst auf dem Famnankreuzen kann.

Vollstéandige Hilfe wird fir einen Bewohner gewéhiter nicht lesen kann (z.B.: blind) oder der keine
adaquate Wahl treffen (z.B.: bedeutendes kognitiveBzit) oder der nicht ankreuzen kann (ex: ungahi
einen Stift zu halten).
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Anbringen und Auswechseln des Beutels mit der Sonde nnahrung

Ziel
Einbringen einer erndhrenden Flissigkeit in denénagittels einer Sonde

Beschreibung
Sondennahrung vorbereiten.
Flasche oder Beutel wechseln.
Ggf. Lage der Magensonde uberprifen.
Ggf. Restmenge des Mageninhalts messen.
Ggf. Pumpe anbringen und Gberwachen.
Tropfgeschwindigkeit kontrollieren.
Ggf. Magensonde durchsplilen.
Ggf. Magensonde entfernen .

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und die Zeiten) desersten Anbringens der Sondennahrung und der
anschlielRendeBeutelwechsel

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Nameregdseichten Produktes an.

Siehe auch  Uberwachung der enteralen Nahrungszufuhr
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Uberwachung der enteralen Nahrungszufuhr

Ziel
Mit der enteralen Erndhrung verbundene Komplikaromerhindern.

Beschreibung
Sondennahrung kontrollieren.
Tropfgeschwindigkeit regeln, je nach Bedarf.
Lage der Magensonde kontrollieren.

Hinweise
Geben Sie an der vorgegebenen Stelle den Namereddseichten Produktes an.

Es sind drei (3) Arten von Angaben mdglich.
O Ein einziges Intervall wahrend der Woche
Gilt fur einen Bewohner, der nur wahrend eines raains in der Evaluierungswoche eine enterale
Nahrungszufuhr erhalten hat. Dieser Zeitraum komsitke von einigen Stunden lUber mehrere Tage

erstrecken.

Geben Sie den Tag und die Stunde an zu der dieatmtdahrungszufuhr begann, und den Tag und die
Stunde zu der die enterale Nahrungszufuhr endete.

Beispiel:
Der Bewohner erhélt jede Nacht von 22:00 Uhr bi®0&hr Sondennahrung.

Beginnt amMontag - 22:00 Uhr
Endet am:Sonntag - 05:00 Uhr

O RegelmaRiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Gilt fur einen Bewohner, der zu regelméaRigen Zeitam einem oder mehreren Tagen wahrend der
Evaluierungswoche, eine enterale Nahrungszufutaiter hat.

Geben Sie defilie) Tage) an, zu denen der Bewohner die Sondennahrung enhadit und kreuzen Sie
die Zeifen)an, zu denen die Sondennahrung verabreicht wurde.

Beispiel:
Der Bewohner erhélt seine Sondennahrung jeden ®ad:00 Uhr bis 10:00 Uhr, von 12:00 Uhr bis
16:00 Uhr und von 19:00 Uhr bis 22:00 Uhr.

Kreuzen Sie die 7 Tagae,d,M,D,F,s,und die Zeitkastche$,7,8,9,12,13,14,15,19,20,2h.
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Uberwachung der enteralen Nahrungszufuhr
Suite

O Unregelmaliiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Gilt fir einen Bewohner, der an einem oder mehrd@iayen Sondennahrung erhalten hat, aber jeweils zu
unterschiedlichen Zeiten.

Auf der Zeile, die dengden) Tagen) entspricht, an denen der Bewohner seine Sondemmgierhalten
hat, kreuzen Sie die Z&itn)an, zu denen die Sondennahrung verabreicht wurde.

Beispiel:
Der Bewohner hat am Mittwoch abend von 17:00 Ukr28:00 Uhr und am Freitag von 11:00 bis 15:20
Uhr Sondennahrung erhalten.

Auf der Zeile, die denMiittwoch entspricht, kreuzen Sie die Zeitkastchi&nl8,19an.
Auf der Zeile, die denfrreitagentspricht, kreuzen Sie die Zeitk&stclidnl2,13,14,1%n.

Siehe auch  Anbringen und Auswechseln des Beutels mit der Sondennahrung
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Pflegebereich « Ausscheiden kbénnen »

Fir dieses Bedurfnis selbstandig
Selbstandig 24Std./24 fir die Grundpflege bei dessEheidung

Ausscheidung Grundpflege
Ausscheidung Uber natirliche Wege
Wahrend des Tages bei desr Ausscheidung selbstandig
Urinflasche
Steckbecken
Toilette
Nachtstuhl

Inkontinenz
Schutzvorlagen geben, Bewohner selbstandig
Pflege bei Urininkontinenz
Pflege bei Stuhlinkontinenz
Urinalkondom anlegen

Ausscheidung Pflegetechniken
Unterstiitzte Ausscheidung
Blasenkatheter einlegen
Pflege bei Dauerkatheter
Entleeren des Urinauffangbeutels

Reinigung der Blase
Intermittierende Blasensptilung
Kontinuierliche Blasenspiilung
Blaseninstillation

Interventionen im Bereich des Rektums
Darmrohr einfihren
Rektale Ausraumung
Darmspilung
Rektale Untersuchung
Anale Stimulation

Darmmassage
Darmmassage

Stomapflege
Vollstandiges Ersetzen des Versorgungssystems
Beutel reinigen oder Einmalbeutel ersetzten
Spulung einer Kolostomie
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Selbstandig 24Std./24 fir die Grundpflege bei der A usscheidung

Beschreibung
Die Grundpflege der Ausscheidung beinhaltet "diéenflasche, das Steckbecken, die Toilette oder den
Nachtstuhl, Urininkontinenz- und Stuhlinkontinenege und das Anbringen eines Kondoms". Der
Bewohner kann folglich allein auf die Toilette. Dhsisst, er kann sich hinsetzen, sich reinigenderie
aufstehen und sich anziehen ohne die Unterstitzungy Pflegeperson. Er ist nicht inkontinent odenwer
es ist, dann stellt man ihm nur die SchutzvorlagenVerfligung, er kann die Pflege allein durchfimre
Wenn er die Urinflasche oder das Steckbecken vatetendann tut er dies ohne die Hilfe des
Pflegepersonals.

Es kann sich auch um einen Bewohner handeln, defdilette, den Nachtstuhl, das Steckbecken und die
Urinflasche nicht benutzen muss und der auch keme- oder Stuhlinkontinenz hat, zum Beispiel weil
einen Dauerkatheter und eine Kolostomie hat.

Hinweise
Kreuzen Sie "OK" an, wenn der Bewohner im spedikst Bedurfnis’Ausscheidung: Grundpflegekeine
Intervention erfordert, auRer eventuell ihm ‘tBehutzvorlagen gebendie er anschlieRend selbst verwaltet.
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Wahrend des Tages bei der Ausscheidung selbstandig

Beschreibung
Der Bewohner kanmagsiber (von morgens bis zum ins Bett gehen) allein aef Thilette. Das heisst, er
kann sich hinsetzen, sich reinigen, wieder aufstetied sich anziehen ohne die Unterstitzung einer
Pflegeperson. Er ist nicht inkontinent oder wenregrist, dann stellt man ihm nur die Schutzvorlagen
Verfiigung. Nachts bendtigt der Bewohner Hilfe, exder um auf die Toilette, den Nachtstuhl zu gehen,
oder um das Steckbecken oder die Urinflasche zutben, oder fir die Pflege bei Inkontinenz.

Hinweise
Kreuzen Sie "OK" wenn der Bewohner im Bereich desgcheidung tagsiber keine Hilfe erfordert jedoch

nachts Hilfe bendtigt.
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Urinflasche

Ziel
Dem Bediuirfnis der Blasenentleerung nachkommen.

Beschreibung
Urinflasche geben, anlegen, entfernen, entleerdrreinigen.
Ggf. die Hulle der Urinflasche wechseln.
Ggf. in der Nahe des Bewohners bleiben.
Ggf. Intimtoilette.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und die Haufigkeit pro Arbeitsschicht an denen der Bewohner eine
Hilfestellung erfordert.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,réederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.

Pflegemodi
Anleiten (entleeren):  Urinflasche entleeren unaiggin; der Bewohner nimmt sie selbst, legt sie @oh u
entfernt sie.

Teilweise Hilfe:  Urinflasche entfernen, entleererd uminigen; der Bewohner nimmt sie selbst und legt
sie an.

Vollstandige Hilfe: Urinflasche anlegen, entfernentleeren und reinigen.
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Steckbecken

Ziel
Dem Bediurfnis der Blasen- oder Darmentleerung nacinken.

Beschreibung
Steckbecken geben, unterschieben, entfernen, eattlead reinigen.
Ggf. die Hille des Steckbeckens wechseln.
Ggf. in der Nahe des Bewohners bleiben.
Ggf. Intimtoilette.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und die Haufigkeit pro Arbeitsschicht an denen der Bewohner eine
Hilfestellung erfordert.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,réederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.

Pflegemodi
Anleiten (entleeren):  Steckbecken entleeren undgei; der Bewohner nimmt es selbst, schiebt esrunt
und entfernt es wieder.

Teilweise Hilfe:  Steckbecken entfernen, entleeren weinigen; der Bewohner nimmt es selbst und
schiebt es unter.

Vollstandige Hilfe: Steckbecken unterschieben, enda, entleeren und reinigen.
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Toilette

Ziel
Dem Bediurfnis der Blasen- und Darmentleerung nacinken.

Beschreibung
Ggf. dem Bewohner beim Transfer vom Rollstuhl daefTbilette helfen.
Ggf. den Bewohner an- und ausziehen.
Den Bewohner auf der Toilette unterstitzen.
Ggf. in der Nahe des Bewohners bleiben.
Ggf. Intimtoilette durchfihren.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und die Haufigkeit pro Arbeitsschicht an denen der Bewohner eine
Hilfestellung erfordert.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,réederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.
Kreuzen Sié¢nein" an, wenrkeine stdndige Anwesenheitles Personarforderlich ist.

Kreuzen Sie"ja" an, wenneine standige Anwesenheieines Personalmitgliedsahrend der gesamten
Dauer des Toilettengangesforderlich ist.

Kreuzen Sie 8hne Liftel' an, wenrder Lifter oder ein Standing-Stehbett nicht erfordelich ist.
Kreuzen Sie thit Lifter* an, wenrder Lifter oder ein Standing-Stehbett erforderlich ist.
Kreuzen Sie an, ob sich die Toilette des Bewohtiarerhaltd' oder "ausserhalb des Zimmers befindet.

Kreuzen Sie an auf welche Art und Weise sich devdwmer zur Toilette begibtalleing’, "gehend mit
Hilfe", "mit dem Rollstuhl aber selbstantigder 'mit dem Rollstuhl und mit Hilfe Werden verschiedene
Mittel verwendet, zum Beispiel begibt sich der Béwer tagsuber allein zur Toilette und nachts miteHi
dann missen beide Item angekreuzt werden. An éde Silotiz" muss eine Erklarung vermerkt werden.

Selbstéandig
Der Bewohner kann sich jedes Mal, wenn er zur Tweilenuss, alleine ausziehen, sich hinsetzen, sich
abwischen, wieder aufstehen und sich wieder anziehe

Pflegemodi
Anleiten: Ist der Bewohner einmal in der Toiletten ibrientieren (das Licht anmachen, auf die
Toilette weisen).

Teilweise Hilfe:  Der Bewohner bendtigt Hilfe beimriditzen oder beim Wiederaufstehen. Er kann beim
Ausziehen und Hinsitzeroder beim Wiederaufstehen und Wiederanziehen Hilfe
bendtigen.

Vollstdndige Hilfe: Dem Bewohner beim Ausziehen, siinen, Abwischen, Wiederaufstehen und
Wiederanziehen helfen.
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Nachtstuhl

Ziel
Dem Bediurfnis der Blasen- und Darmentleerung nacinken.

Beschreibung
Ggf. dem Bewohner beim Transfer vom Rollstuhl oden Bett auf den Nachtstuhl helfen.
Ggf. den Bewohner an- und ausziehen.
Den Bewohner beim Gang auf den Nachtstuhl untesestiit
Ggf. in der Nahe des Bewohners bleiben.
Ggf. Intimtoilette durchfihren.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und die Haufigkeit pro Arbeitsschicht an denen der Bewohner eine
Hilfestellung erfordert.
Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,réederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.

Kreuzen Sié¢nein" an, wenrkeine stdndige Anwesenheitles Personarforderlich ist.

Kreuzen Sie"ja" an, wenneine standige Anwesenheieines Personalmitgliedsahrend der gesamten
Dauer, die der Bewohner auf dem Nachtstuhkegbrderlich ist.

Kreuzen Sie 8hne Liftel' an, wenrder Lifter oder Standing-Stehbett nicht erforderlich ist.
Kreuzen Sie thit Lifter* an, wenrder Lifter oder Standing-Stehbett erforderlich ist.
Selbsandig

Der Bewohner kann sich jedes Mal, wenn er auf dachik$tuhl muss, alleine ausziehen, sich hinsetieln,
abwischen, wieder aufstehen und sich wieder anzidfreentleert den Behalter des Nachtstuhls selbst.

Pflegemodi
Anleiten (entleeren):  Behélter des Nachtstuhl entiee

Teilweise Hilfe:  Der Bewohner bengétigt Hilfe beim #&tehen aus dem Bett oder beim Hinsitzen auf den
Nachtstuhl. Er kann beim Ausziehen und Hinsitoeler beim Wiederaufstehen und
Wiederanziehen Hilfe bendtigen.

Vollstandige Hilfe: Dem Bewohner beim Ausziehen, ¢iimen, Abwischen, Wiederaufstehen und
Wiederanziehen helfen.
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Schutzvorlagen geben, Bewohner selbstandig

Ziel
Die Selbstandigkeit des Bewohners in Bezug aufeskikontinenzpflege bewahren.

Beschreibung
Dem Bewohner regelmafig Schutzvorlagen (Windelhosken Inkontinenzeinlagen) aushéndigen.

Hinweise

Vermerken Sie deridie) Tage) und die Haufigkeit pro Arbeitsschicht an denen die Schutzvorlagen
ausgehandigt werden.
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Pflege bei Urininkontinenz

Ziel
Unversehrtheit des Gewebes erhalten.
Haut- und Harnwegsinfektionen vorbeugen.
Korperpflege und Wohlbefinden verschaffen.

Beschreibung
Windelhose oder Inkontinenzeinlagen entfernen uredleranlegen.
Intimtoilette.
Gdf. eine Salbe auftragen.
Bettwasche teilweise oder vollstandig wechseln.
Ggf. Umgebung reinigen.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und die Haufigkeit pro Arbeitsschicht an denen der Bewohner eine
Hilfestellung erfordert.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,rétiederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.

Pflegemodi
Teilweise Hilfe: ~ Windelhosen oder Inkontinenzeinlagair Verfugung stellen, dem Bewohner bei seiner
Intimtoilette behilflich sein. Er kann seine Wintese oder Einlage selbst anlegen.

Vollstdndige Hilfe: Beschmutzte Windelhose entferndntimtoilette durchfihren und eine saubere
Windelhose anlegen.
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Pflege bei Stuhlinkontinenz

Ziel
Unversehrtheit des Gewebes erhalten.
Korperpflege und Wohlbefinden verschaffen.

Beschreibung
Windelhose oder Inkontinenzeinlagen entfernen adederanlegen.
Intimtoilette.
Gdf. eine Salbe auftragen.
Bettwasche teilweise oder vollstandig wechseln.
Ggf. Umgebung reinigen.

Hinweise

Vermerken Sie deridie) Tage) und die Haufigkeit pro Arbeitsschicht an denen der Bewohner eine
Hilfestellung erfordert.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,rétederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.
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Urinalkondom anlegen

Ziel
Bei einem inkontinenten Bewohner die Heilung eM&mde fordern.
Unversehrtheit des Gewebes erhalten.

Beschreibung
Intimtoilette.
Kondom anlegen.
Drainageschlauch und Kondom fixieren.
Drainage kontrollieren.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan an denen das Urinalkondom angelied.

Haufigkeitsnormen
Ein (1) mal pro Tag

Pflegemodi
Anleiten: Dem Bewohner das nétige Material zur Vgtfiig stellen, er legt das Kondom selbst an.
Ggf. beim Fixieren des Drainageschlauches betiliigin.

Vollstandige Hilfe: Intimtoilette durchfihren,Kondonmanlegen, Urinauffangbeutel mit dem Kondom
verbinden und alles fixieren.

Siehe auch  Entleerung des Urinauffangbeutels
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Dauerkatheter einlegen

Ziel
Entleerung der Blase erleichtern.

Beschreibung
Genitalregion desinfizieren.
Katheter einfuhren.
Katheter und Drainageschlauch fixieren.
Katheter entfernen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit an denen der Katheter eingefuhrt wird

Kreuzen Sie Dauerkathetet oder 'Einmalkatheterisierurigan, je nachdem was gemacht wird.

Pflegemodi
Anleiten: Dem Bewohner das Material zur Verfiinglstel

Teilweise Hilfe:  Dem Bewohner das Material zur Ve@udiag stellen und ihm entweder beim
Desinfizieren der Genitalregion oder beim Einflihdes Katheters helfen.

Vollstandige Pflege:  Einmalkatheterisierung durchéithoder Dauerkatheter einlegen.
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Pflege bei Dauerkatheter

Ziel
Harnwegsinfektionen vorbeugen.
Korperpflege und Wohlbefinden verschaffen.

Beschreibung
Harnréhrenmindung reinigen.
Ggf. Salbe auftragen.
Dauerkatheter kontrollieren und fixieren.
Urinableitung kontrollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Pflege des Dauerkatheters.

Haufigkeitsnormen
Zwei (2) mal pro Tag.

Pflegemodi
Anleiten: Reinigungslésung und Salbe zur PflegeHtBnrohrenmiindung zur Verfligung stellen.
Urinableitung kontrollieren.

Vollstandige Hilfe: Alle Pflegetatigkeiten im Zusaranhang mit dem Dauerkatheter durchfihren.

Anmerkungen
Bei einem suprapubischen Katheter wéahlen Sie folgdritigkeiten:

fir das Entleeren des Urinauffangbeutels

Ausscheiden kénnen:
# Ausscheidung Pflegetechniken
# Unterstltzte Ausscheidung
Entleeren des Urinauffangbeutels

fur die Pflege um die Kathetereintrittsstelléhlen Sie, je nachdem welche Behandlung durchgefi
wird:

Behandlungen:
# Dermatologische Pflege, Wundbehandlung und Verband
# Wundbehandlung
Wunde an der Luft, reinigen und desinfizieren
# Verband
Einfacher Verband

Siehe auch  Entleerung des Urinauffangbeutels
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Entleerung des Urinauffangbeutels

Ziel
Bakterienvermehrung verhindern.
Unangenehmen Geriichen vorbeugen.

Beschreibung
Urinableitung kontrollieren.
Urinauffangbeutel des Dauerkatheters oder des gupischen Katheters, des Urinalkondoms oder dikein

Padiatrie verwendeten Urinauffangbeutel, je nacttalBfe entleeren.
Unrinauffangbeutel fur einen Beinbeutel auswechseln

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan ddgntleerung des Urinauffangbeutels.

Pflegemodi
Anleiten: Das zum Entleeren des Urinauffangbeutétige Material zur Verfligung stellen.

Vollstandige Hilfe: Das Entleeren des Urinauffangtesidurchfiihren.
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Intermittierende Blasenspulung

Ziel
Blase reinigen.
Drainage fordern.

Beschreibung
Spulflissigkeit vorbereiten.
Spulflissigkeit mittels einer Spritze verabreichen.
Ggf. Katheter wieder mit dem Ableitungsschlauchousden.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Blasenspilungen.

Pflegemodi

Anleiten: Das zur Spllung nétige Material zur Verdiig stellen.

Ggf. Spritze vorbereiten.

Vollstandige Hilfe: Blasenspulung durchfiihren.

Siehe auch  Kontinuierliche Blasenspilung
Blaseninstillation
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Kontinuierliche Blasenspulung

Ziel
Blase reinigen.
Drainage fordern.

Beschreibung
Spulflissigkeit vorbereiten.
Flasche mit Spulflissigkeit anbringen.
Tropfgeschwindigkeit einstellen.
Spilung kontrollieren.
Ggf. das Spulsystem entfernen.

Hinweise
Es sind drei (3) Arten von Angaben méglich.

O Ein einziges Intervall wahrend der Woche
Gilt for einen Bewohner, der nur wahrend eines rdaihs in der Evaluierungswoche eine
kontinuierliche Blasenspilung erhalten hat. Diegeitraum konnte sich von einigen Stunden Uber

mehrere Tage erstrecken.

Geben Sie den Tag und die Stunde an zu der dienkagriche Blasenspilung angebracht wurde, und
den Tag und die Stunde zu der sie wieder entfeundev

Beispiel:
Ein Bewohner hatte von Dienstag 10:00 Uhr bis Dostag 15:00 Uhr eine kontinuierliche
Blasenspulung.

Beginnt am: Dienstag - 10:00 Uhr
Endet am: Donnerstag - 14:00 Uhr

O RegelmaRiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Gilt fur einen Bewohner, der zu regelmaligen Zeiten, an einem oder mehreren Tagen in der
Evaluierungswoche eine kontinuierliche Blasenspullung hatte.

Geben Sie defidie) Tage) an, an denen der Bewohner die kontinuierliche Blasenspulung hatte, und
kreuzen Sie die Z€itn)an, zu denen die Spulung verabreicht wurde.

Beispiel:
Ein Bewohner hatte am Montag und Mittwoch von 18:00 Uhr bis 23:00 Uhr eine kontinuierliche
Blasenspulung.

Kreuzen Sie die Tage m,Mhd die folgenden Zeitkastchen: 18,19,20,21,22 an.

Copyright EROS 1993 - 2012 Guide PLAISIR CH 80



Kontinuierliche Blasensptilung
Suite

O Unregelmaliiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Gilt fur einen Bewohner, der an einem oder mehrdragen, aber jeweils zu unterschiedlichen Zeiten,
eine kontinuierliche Blasenspiilung hatte.

Auf der Zeile, die dem(den) Tagen) entspricht, an denen der Bewohner eine kontiriakez!
Blasenspulung hatte, kreuzen Sie die Zeitan, zu denen die Spulung verabreicht wurde.

Beispiel:
Ein Bewohner hatte am Montag von 10:00 Uhr bis @Q9Jhr und am Donnerstag von 06:00 Uhr bis
13:30 Uhr eine kontinuieliche Blasenspulung.

Auf der Zeile, die denviontagentspricht, kreuzen Sie die Zeitk&stcliénl1,12,13,14,15,16,17, B3
Auf der Zeile, die denbonnerstagntspricht, kreuzen Sie die Zeitkastcloén07,08,09,10,11,12, 1.

Pflegemodi
Anleiten: Das zur Spulung notige Material (FlascBgiilsystem) zur Verfiigung stellen.

Vollstandige Hilfe: Spilung anbringen, Flasche wethsSpulung kontrollieren.

Siehe auch  Intermittierende Blasenspiilung
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Blaseninstillation

Ziel
Blase reinigen.
Antiseptische Losung mit der Blasenschleimhaut amtakt bringen.

Beschreibung
Spritze vorbereiten.
MedikamentOse LOsung Uber den Dauerkatheter vachiere
Katheter 6ffnen/schliessen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Blaseninstillation.
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Darmrohr einfihren

Ziel
Abgang von Darmgasen fordern.

Beschreibung
Material vorbereiten.
Darmrohr einfuhren.
Darmrohr entfernen.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und die Haufigkeit pro Arbeitsschicht an denen der Bewohner eine
Hilfestellung erfordert.

Pflegemodi
Anleiten: Das notige Material zur Verfugung stellen.

Vollstandige Hilfe: Darmrohr einflhren.

Copyright EROS 1993 - 2012 Guide PLAISIR CH 83



Rektale Ausraumung

Ziel
Ausscheidung von Exkrementen fordern.

Beschreibung
Handschuhe anziehen.
Exkremente von Hand herausholen.
Intimtoilette.
Ggf. eine Salbe auftragen.
Ggf. eine Windelhose oder Schutzvorlage anbringen.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der rektalen AusrGumung.
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Darmspilung

Ziel
Ausscheidung von Exkrementen fordern.

Beschreibung
Spulflissigkeit vorbereiten.
Ggf. Darmrohr mit dem Behélter verbinden.
Spulflissigkeit einfliessen lassen.
Ggf. Darmrohr entfernen.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Darmspulung.

Kreuzen Sie die fur jede Darmspulung verabreicheém®® an SpulflissigkeiAnzahl in ml) an.

Pflegemodi
Anleiten: Das zur Darmspulung nétige Material zurfidgung stellen.

Vollstandige Hilfe: Darmspilung durchfiihren.
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Rektale Untersuchung

Ziel
Inhalt des Rektums Uberprifen.

Beschreibung
Handschuhe anziehen.
Einen Finger in das Rektum einflihren und den Inliadtrprifen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der rektalen Untersuchung.
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Anale Stimulation

Ziel
Analreflex auslosen.

Beschreibung
Handschuhe anziehen.
Kreisende Bewegungen um den After durchfiihren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der analen Stimulation.
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Darmmassage

Ziel
Ausscheidung von Exkrementen fordern.

Beschreibung
Massage des Kolons ausgehend vom Caecum bis zuulkenges Rektums.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Darmmassage.
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Vollstandiges Ersetzen des Versorgungssystems

Ziel
Ausscheidungsbeduirfnissen nachkommen.
Unversehrtheit des Gewebes erhalten.

Beschreibung
Das gesamte Versorgungssystem, einschlie3lich deégivplatte entfernen.
Hautpflege rund um das Stoma.
Versorgungssystem ersetzen und fixieren (Wenn nuarden Beutel wechselt, ohne die Adhéasivplatte zu
ersetzen, dann wahlt man die folgende PflegeakBemtelreinigung oder Einmalbeutel erseten

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan des vollstandigen Ersetzens @esovgungssystems.

Kreuzen Sie den Stomatyp an. Wenn der Bewohneor2&#a hat, dann notieren Sie die Aktion (2) mal.

Pflegemodi
Anleiten, motivieren: Dem Bewohner das notige Matlezur Verfiigung stellen.

Teilweise Hilfe: ~ Das Material zur Verfugung stellend dem Bewohner entweder bei der Hautpflege um
das Stoma oder beim Fixieren des neuen Versorgystgsss helfen.

Vollstandige Hilfe: Die gesamte Pflege im Zusammewhamit dem vollstandigen Ersetzen des
Versorgungssystems durchfiihren.

Siehe auch  Beutelreinigung oder Einmalbeutel ersetzen
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Beutelreinigung oder Einmalbeutel ersetzen

Ziel
Ausscheidungsbeduirfnissen nachkommen.
Unversehrtheit des Gewebes erhalten.

Beschreibung
Hautzustand kontrollieren und Hautpflege um dasn@to
Beutel entleeren, durchspilen oder reinigen. Il Emles wiederverwendbaren Beutels, diesen wieder
anbringen
oder
Einmalbeutel entfernen (ohne die Adhasivplatterafeenen) und durch einen neuen Beutel ersetzen.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Beutelreinigung oder destEess des Einmalbeutels.

Kreuzen Sie den Stomatyp an. Wenn der Bewohneor2&#a hat, dann notieren Sie die Aktion (2) mal.

Pflegemodi
Anleiten, motivieren: Das Material zur Reinigung d&emabeutels oder zum Ersetzen des Einmalbeutels
(ohne die Adhasivplatte zu entfernen) zur Verfagusigllen, ggf. Hautzustand
kontrollieren und Hautpflege um das Stoma durchdiihr

Teilweise Hilfe:  Material zur Verfligung stellen, Haustand kontrollieren und Hautpflege um das Stoma
durchfuhren. Im Fall der Beutelreinigung, dem Benghentweder beim Entleeren oder
Reinigen, oder Durchspilen oder Wiederanbringen Biestels helfen. Im Fall des
Ersetzens eines Einmalbeutels, dem Bewohner entvbedte Entfernen oder Anbringen
des neuen Beutels helfen.

Vollstandige Hilfe: Die gesamte Pflege im Zusammewhanit der Reinigung des Stomabeutels oder dem
Ersetzen des Einmalbeutels durchfiihren.

Siehe auch Vollstandiges Ersetzen des Versorgungssystems
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Spulung einer Kolostomie

Ziel
Kolon von Exkrementen befreien.
Abgang von Darmgasen fordern.

Beschreibung
Spulung vorbereiten.
Spulflissigkeit einfliessen lassen.
Wirksamkeit der Spulung kontrollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Kolostomiespulungen.

Kreuzen Sié€'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheitles Personaksforderlich ist.

Kreuzen Sie"ja" an, wenneine standige Anwesenheitines Personalmitgliedsdhrend der gesamten
Dauer der Behandlunbis zum vollsténdigen Rickfluss der Spulflussigkeierforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten, motivieren:  Spulflissigkeit vorbereitendudem Bewohner das nétige Material zur Verfligung
stellen.

Teilweise Hilfe:  Spuilflissigkeit vorbereiten, demvB#hner beim Anbringen der Spllung helfen. Die
Behandlung in Abstanden kontrollieren.

Vollstdndige Hilfe: Die gesamte Pflege im Zusammaeahimit der Spulung durchfihren.
Die Behandlung in Abstéanden kontrollieren.
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Pflegebereich « Sich pflegen, sich kleiden kénnen »

Fir dieses Bedurfnis selbstandig
Selbstandig fur die Grundkorperpflege

Grundkorperpflege
Grundkorperpflege
Teilkorperpflege
Ganzkorperpflege

Mundpflege
Wattetrager
Zahnpflege

Sonstige Korperpflege
Intimpflege
Intimpflege

Lokalisierte Korperpflege
Lokalisierte Korperpflege

Haarpflege
Haare waschen/spulen
Haare schneiden/auf Lockenwickler drehen
Haare waschen und Krusten entfernen

Schonheitspflege
Manikire
Pedikire
Bartrasur
Epilieren, rasieren (Kinn, Damenbart)
Schmuck anlegen
Schmuck ablegen
Schminken
Abschminken

Kleidung
Ankleiden
Auskleiden
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Selbstandig fur die Grundkdrperpflege

Beschreibung
Die Grundkorperpflege beinhaltet die "Teilkorpeegie”, die "Ganzkorperpflege” und die "Mundpflege”
(Wattetrager oder Zahnpflege). Der Bewohner isb &g diese Interventioneselbsténdigoder, wenn er
Unterstltzung bendtigt, dann erhalt er diese vorerePerson, die nicht dem Pflegepersonal zugeréchne
wird. In allen Fallen, fuhrt das Pflegepersonahlkeiei Tatigkeiten aus wie Bettwasche, Handtiicledreg
und auch nicht, um die Badewanne zu fillen und Bemohner beim Ein- und Aussteigen zu helfen.

Hinweise

Kreuzen Sie "OK" an, wenn der Bewohner im Bereieh @rundkoérperpflege keine Hilfe vom Pflege- und
Unterstltzungspersonals bendtigt.
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Teilkorperpflege

Ziel
Unversehrtheit der Haut erhalten oder wiedererlange
Wohlbefinden des Bewohners sichern.
Bewohner erfrischen.

Beschreibung
Die Teilkorperpflege beinhaltet das Waschen voni€désArmen, Brust, Riicken, Intimbereich und Filden.
Waschschussel oder Waschbecken vorbereiten.
Ggf. dem Waschwasser einen Zusatz oder ein Medikiabegfligen.
Den Bewohner waschen oder sich versichern, dessiree Teilkorperpflege durchfihrt.
Ggf. eincremen oder pudern.
Bettkleidung an- und ausziehen (Nachthemd, Pyjama).
Haare birsten oder kdmmen.
Bettwasche teilweise oder vollstandig wechseln.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und die Zeit der Teilkorperpflege.

Kreuzen Sie den Ort an, an dem die Teilkorperpfthgechgefihrt wird.
Kreuzen Siénein" an, wenrkeine standige Anwesenheigrforderlich ist.

Kreuzen Siéja" an, wenrnwahrend der gesamten Daueder Teilkérperpflegeine standige Anwesenheit
erforderlich ist.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,rétederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.

Haufigkeitsnormen
Sechs (6) Teilkérperpflegen pro Woche.

Selbstéandig
Der Bewohner fuhrt seine Teilkorperpflege selbstHuEr kann das notwendige Material selbst voribeme
und alles aufrAumen, wenn er fertig ist.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das zur Korperpflege notwendigaterial (Handtuch, Waschwasser) vorbereiten,
geben und aufrdumen. Sich versichern, dass der Bewoseine Korperpflege
durchfthrt.

Teilweise Hilfe:  Dem Bewohner beim Waschen einedsTags Korpers helfen, zum Beispiel Ricken und
Intimbereich.

Vollstandige Hilfe: Teilkdrperpflege ganz durchfihre

Siehe auch Ganzkdrperpflege
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Ganzkorperpflege

Ziel
Unversehrtheit der Haut erhalten oder wiedererlange
Wohlbefinden des Bewohners sichern.
Bewohner erfrischen.

Beschreibung
Waschschissel, Waschbecken oder Badewanne vodrereit
Ggf. dem Waschwasser einen Zusatz oder ein Medikiabegfligen.
Ggf. dem Bewohner beim Ein- und Aussteigen auBdeewanne helfen.
Ggf. eincremen oder pudern.
Bettkleidung an- und ausziehen (Nachthemd, Pyjama).
Haare bursten oder kammen.
Bettwasche teilweise oder vollstandig wechseln.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit der Ganzkoérperpflege.

Kreuzen Sie den Ort an, an dem der Bewohner digkaaperpflege erhalt.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheierforderlich ist.

Kreuzen Sie"ja" an, wennwahrend der gesamten Dauerder Ganzkérperpflegesine standige
Anwesenheiterforderlich ist.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,rétiederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.

Haufigkeitsnormen
Eine (1) Ganzkorperpflege pro Woche.
Jeden Tag fir einen bettlagrigen Bewohner.
Drei (3) Ganzkorperpflegen pro Woche fur junge Esfasene in der Psychiatrie.

Selbstéandig
Der Bewohner fuhrt seine Ganzkorperpflege selbstctduEr kann das notwendige Material selbst
vorbereiten und alles aufrAumen, wenn er fertig ist

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das zur Korperpflege notwendigaterial (Handtuch, Wasch- oder Badewasser)
vorbereiten, geben und aufraumen.
Dem Bewohner beim Ein- und Aussteigen aus der Badee helfen.
Teilweise Hilfe: Dem Bewohner beim Waschen einedsTdes Koérpers helfen, zum Beispiel Ricken,
Intimbereich und Beine.
Vollstandige Hilfe: Ganzkdrperpflege durchfihrenr(Bewohner kann evil. sein Gesicht selber waschen).

Siehe auch Teilkorperpflege
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Wattetrager

Ziel
Normale Mundflora erhalten.
Infektionen oder dem Austrocknen der Mundschleinivatbeugen.

Beschreibung
Mundpflege mit Hilfe von Wattetragern oder Glyzeuipfern durchfuihren.
Ggf. ein Mundwasser verwenden.
Ggf. den Bewohner bei einer Mundsptlung unterstiitze
Gdf. die Lippen mit einer fetthaltigen Creme bastren.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Mundpflege.

Kreuzen Sié¢nein" an, wenrkeine standige Anwesenheigrforderlich ist.

Kreuzen Sie"ja" an, wennwéhrend der gesamten Dauerin der der Bewohner seine Mundpflege
durchfiihrteine standige Anwesenhegrforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das zur Mundpflege notige M&krur Verfligung stellen.

Teilweise Hilfe: ~ Das Material geben und den Bewohmer den wesentlichen Teil seiner Mundpflege
selbst durchfiihrt, unterstiitzen.

Vollstandige Hilfe: Mundpflege durchfihren.
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Zahnpflege

Ziel
Normale Mundflora erhalten.
Infektionen oder dem Austrocknen der Mundschleimiatbeugen.

Beschreibung
Mundpflege (natirliche Zahne oder Zahnprothesert) eitier Zahnbirste, Wasserstrahl oder &hnlichen
Mitteln durchfihren.
Ggf. ein Mundwasser verwenden.
Ggf. die Lippen mit einer fetthaltigen Creme bestren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Zahnpflege.

Kreuzen Si¢nein" an, wenrkeine standige Anwesenheigrforderlich ist.

Kreuzen Siéja" an, wenrwéhrend der gesamten Dauein der der Bewohner seine Zahnpflege durchfihrt
eine standige Anwesenhetirforderlich ist.

Haufigkeitsnormen
Zwei (2) mal pro Tag.

Selbsandig
Die Person putzt selbst ihre Zahne. Sie richtdtstelas Material und rdumt es auf.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das zur Zahnpflege nétige Matiezur Verfligung stellen.

Teilweise Hilfe:  Das notige Material geben und deawBhner bei der Durchfihrung seiner Zahnpflege
helfen, indem man ihm seine Zahnprothese reinigthrend der Bewohner seine
natlrlichen Zahne selbst putzt.
oder
Material geben, Zahnpasta auf die Zahnbirste geben, Material aufraumen.

Vollstandige Hilfe: Zahnpflege durchfiihren.
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Intimpflege

Ziel
Infektionen vorbeugen.
Hauterkrankungen vorbeugen.

Beschreibung
Waschschussel oder Waschbecken vorbereiten.
Ggf. dem Waschwasser einen Zusatz oder ein Medikiabegfligen.
Zusatzlich zur gewohnlichen Kdrperpflege den Intimbereich ates.
Intimbereich abtrocknen.
Ggf. eincremen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Intimpflege.

Kreuzen Sie den Ort an, an dem die Intimpflegelugefihrt wird.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheierforderlich ist.

Kreuzen Sie"ja" an, wennwahrend der gesamten Dauerder Intimpflegeeine stédndige Anwesenheit
erforderlich ist.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,rétiederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das zur Intimpflege notwendidaterial vorbereiten, geben und aufriumen.

Teilweise Hilfe: Material vorbereiten und zur Vertiigy stellen; der Bewohner kann sich beteiligen, zum
Beispiel, indem er den Intimbereich abtrocknet.

Vollstandige Hilfe: Intimpflege des Bewohners duiitnfen.

Anmerkungen
Eine Intimpflege im Zusammenhang mit Inkontinenz is den Aktionen Pflege bei Urin- und
Stuhlinkontinerizim Bedurfnis der Ausscheidung berlcksichtigt.

Siehe auch  Pflege bei Urininkontinenz
Pflege bei Stuhlinkontinenz
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Lokalisierte Korperpflege

Ziel
Wohlbefinden des Bewohners sichern.
Unversehrtheit der Haut erhalten oder wiedererlange
Bewohner erfrischen.

Beschreibung
Waschschussel oder Waschbecken vorbereiten.
Ggf. dem Waschwasser einen Zusatz oder ein Medikiabegfligen.
Zusatzlich zur gewohnlichen Kdrperpflege die entsprechendep&stelle waschen.
Kdrperstelle abtrocknen.
Ggf. eincremen.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der lokalisierten Korperpflege.

Kreuzen Sie den Ort an, an dem der Bewohner sekadidierte Korperpflege erhélt.

Kreuzen Sie"ja" an, wennwéhrend der gesamten Dauerder lokalisierten Korperpflegeine standige
Anwesenheiterforderlich ist.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,rétederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das zur lokalisierten Koérpeggke notwendige Material vorbereiten, geben und
aufraumen.

Teilweise Hilfe: ~ Material vorbereiten und zur Vertiigy stellen; der Bewohner kann sich beteiligen, zum
Beispiel, indem er die Korperstelle abtrocknet.

Vollstandige Hilfe: Lokalisierte Korperpflege deswghners durchfiihren

Anmerkungen
Diese Intervention wird verwendet, wenn eine Kospate (ausser Intimbereich) zu einem anderen dekp
als der gewdhnlichen Korperpflege gewaschen wemtess, zum Beispiel: Bewohner hat sich durch
Erbrechen verschmutzt.

Siehe auch  Teilkdrperpflege
Ganzkdrperpflege
Intimpflege
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Haare waschen/spulen

Ziel
Wohlbefinden des Bewohners fordern.
Integritat und Vitalitat der Kopfhaut und der Haaréalten oder wiedererlangen.

Beschreibung
Haare waschen, spulen, abtrocknen und ggf. mitf@mfonen und legen.
Gdf. ein Spezialshampoo verwenden.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit an denen die Haare gewaschen werden.

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheigrforderlich ist.

Kreuzen Si€'ja" an, wennwahrend der gesamten Dauelin der der Bewohner seine Haare wassihe
standige Anwesenheierforderlich ist.

Haufigkeitsnormen
Ein (1) mal pro Woche.

Selbsandig
Ohne Hilfe des Pflegepersonalselbstandig, Friseuse,).

Der Bewohner wascht seine Haare selbst oder sidemevon einer Person gewaschen, die nicht zum
Pflegepersonal gehort, zum Beispiel von einem Adggbn oder der Friseuse.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Dem Bewohner das Material za@rfiigung stellen.

Teilweise Hilfe: ~ Dem Bewohner entweder beim Ausspidies Shampoos oder beim Fonen und Legen
helfen.

Aide compléte: Die ganze Pflege im ZusammenhangleriHaarpflege durchfiihren.

Siehe auch Haare schneiden/auf Lockenwickler drehen
Haare waschen und Krusten entfernen
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Haare schneiden/auf Lockenwickler drehen

Ziel
Wohlbefinden des Bewohners fordern.
Zur Erfullung eines positiven Selbstbildes beitrage

Beschreibung
Haare schneiden oder auf Lockenwickler drehen odeder Lockenschere legen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit an denen die Haare geschnitten werden

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheierforderlich ist.

Kreuzen Sig¢ja" an, wenn eingvahrend der gesamten Daueder Aktioneine standige Anwesenheit eines
Mitglieds des Pflegepersonalsrforderlich ist.

Selbstandig
Ohne Hilfe des Pflegepersonal@-riseuse..).

Die Aktion wird von der Friseuse oder einem Angdéh@m, ohne die Anwesenheit eines
Pflegepersonalmitglieds, durchgefihrt.

Pflegemodi
Anleiten: Das notige Material zur Verfugung stellen.

Teilweise Hilfe: Der Bewohnerin zum Beispiel beint @ie Lockenwickler drehen helfen, sie kann die
Haare selbst legen.

Vollstandige Hilfe: Haare schneiden oder auf Lockiskier drehen und Legen.

Siehe auch Haare waschen/spiilen
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Haare waschen und Krusten entfernen

Ziel
Wohlbefinden des Bewohners fordern.
Integritat und Vitalitat der Kopfhaut und der Haaréalten oder wiedererlangen.

Beschreibung
Haare mehrmals einseifen und spulen.
Haare sorgféltig und strahnenweise kdmmen, um soKdusten zu l6sen, z.B.: Nissen, Lause, Blut,
getrocknete Erde und &hnliches.
Haare einpacken.
Haare abtrocknen und mit dem F6n fonen und legen.

Hinweise
Vermerken Sie den(die) Tage) und die Zeit an denen die Haarwdsche mit anscelieter
Krustenentfernung vorRflegepersonaldurchgefihrt wird.
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Manikire

Ziel
Zur Erfullung eines positiven Selbstbildes beitrage

Beschreibung
Ggf. kurzes Handbad.
N&gel schneiden, reinigen und feilen.
Ggf. Nagellack auftragen.

Hinweise
Vermerken Sie deftie) Tage) und die Zeit der Manikire.

Haufigkeitsnormen
Ein (1) mal pro Woche.

Selbsandig
Die Person fuhrt ihre Manikire selbst durch odex wiird von einer anderen Person (Angehorige,
Handpflegerin..) durchgefihrt.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das zur Nagelpflege nétige Metezur Verfiigung stellen.

Vollstandige Hilfe: Nagelpflege an den Handen duiibinén.

Siehe auch Pedikire
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Pedikiire

Ziel
Ful3problemen vorbeugen.

Beschreibung
Ggf. kurzes Ful3bad.
N&gel schneiden, reinigen und feilen.
Ggf. Nagellack auftragen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit der Pedikire.

Haufigkeitsnormen
Ein (1) mal pro Woche.

Selbsandig
Ohne Hilfe des Pflegepersonalselbstandig, Ful3pflegerin.).

Die Person fuhrt ihre Pedikire selbst durch odesseliwird von einer anderen Person durchgefuhrt
(Angehdrige, Ful3pflegerin,...)

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das zur Nagelpflege nétige Metiezur Verfiigung stellen.

Vollstandige Hilfe: Nagelpflege an den FufRen durbindin.

Siehe auch Manikulre
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Bartrasur

Ziel
Zur Erfullung eines positiven Selbstbildes beitrage

Beschreibung
Den Bart mit einem elektrischen Rasierapparat etar Rasierklinge rasieren.
Ggf. Gesicht waschen.
Ggf. eine Lotion auftragen.

oder bei einer Frau:
Ggf. Beine und Achseln rasieren oder Behaarungimér Enthaarungscreme entfernen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit der Rasur.

Kreuzen Sié¢nein" an, wenrkeine standige Anwesenheigrforderlich ist.

Kreuzen Sie"ja" an, wennwahrend der gesamten Dauerder Rasureine standige Anwesenheit
erforderlich ist.

Haufigkeitsnormen
Jeden Tag bei einem méannlichen Bewohner ohne Hzhlgme.

Selbstandig
Der Bewohner rasiert sich selbst. Er reinigt semtdviial und raumt es auf.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das Material geben, reinigem @ufraumen.

Teilweise Hilfe:  Dem Bewohner beim Rasieren schwaydnglicher Stellen helfen, das Material reinigen
und aufraumen.

Vollstandige Hilfe: Bartrasur durchfuhren.

Siehe auch  Epilieren, rasieren (Kinn, Damenbart)
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Epilieren, rasieren (Kinn, Damenbart)

Ziel
Zur Erfullung eines positiven Selbstbildes beitrage

Beschreibung
Haare auf der Oberlippe oder am Kinn rasieren egéieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit des Epilierens oder Rasierens.

Siehe auch Bartrasur
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Schmuck anlegen

Ziel
Zur Erfullung eines positiven Selbstbildes beitrage

Beschreibung
Schmuck auswahlen und anlegen (Halskette, Ohrrirge,

Hinweise
Vermerken Sie deftie) Tage) und die Zeit an denen der Schmuck angelegt wird.

Selbsandig

Die Person wahlt ihren Schmuck selbst aus undhegan.
Pflegemodi

Anleiten: Der Person den Schmuck geben.

Vollstandige Hilfe: Schmuck anlegen.

Siehe auch  Schmuck ablegen
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Schmuck ablegen

Ziel
Wohlbefinden der Bewohnerin sichern.

Beschreibung
Schmuck ablegen und aufraumen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit an denen der Schmuck abgelegt wird.

Selbsandig

Die Person legt ihren Schmuck selbst ab und raimauf.
Pflegemodi

Anleiten: Den Schmuck aufraumen.

Vollstandige Hilfe: Schmuck ablegen und aufrAumen.

Siehe auch  Schmuck anlegen

Copyright EROS 1993 - 2012 Guide PLAISIR CH 108



Schminken

Ziel
Zur Erfullung eines positiven Selbstbildes beitrage

Beschreibung
Schminke auswahlen und auftragen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit des Schminkens.

Selbsandig

Die Person tragt die Schminke selbst auf und rauwrht
Pflegemodi

Anleiten: Die zum Schminken nétigen Produkte geben.

Produkte aufraumen.

Vollstandige Hilfe: Schminke auftragen.

Siehe auch Abschminken
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Abschminken

Ziel
Wohlbefinden der Bewohnerin sichern.

Beschreibung
Schminke mittels Seife oder Abschminklotion entéarn

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit des Abschminkens.

Selbsandig

Die Person schminkt sich selbst ab und raumt cbeldkte auf.
Pflegemodi

Anleiten: Die zum Abschminken nétigen Produkte geben

Produkte aufraumen.

Vollstandige Hilfe: Abschminken und Produkte aufré&um

Siehe auch  Schminken
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Ankleiden

Ziel
Zur Erhaltung von moglichst normalen Lebensbediggurbeitragen.
Zur Erfullung eines positiven Selbstbildes beitrage

Beschreibung
Kleidung des Bewohners vorbereiten.
Dem Bewohner beim Ankleiden helfen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit an denen man dem Bewohner beim Aatehilft.

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheierforderlich ist.

Kreuzen Sie'ja" an, wennwéahrend der gesamten Dauerdes Ankleidenseine standige Anwesenheit
erforderlich ist.

Kreuzen Sie an ob der Bewohner unter "ohne Fungsidmung" oder "mit Funktionsstérung" einzuordnen
ist.

Ein Bewohner wird als Bewohnarit Funktionsstérung angesehen, wenn er einedeutende kdrperliche
Unfahigkeit aufweist und daher einer besonderenmeuksamkeit wahrend des Ankleidens bedarf (zum

Beispiel: ein spastischer Bewohner, der Schmereém Bewegen der Gelenke hat oder ein tetraplegische
Bewohner mit schlaffen Gliedmalien).

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,rétiederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.

Selbstéandig
Die Person wahlt ihre Kleidung selbst und kleideh sn.
Pflegemodi
Anleiten: Kleidung des Bewohners vorbereiten, ihmdag Auswahl helfen und Kleidung richten.

Teilweise Hilfe: Dem Bewohner beim Ankleiden helfeam Beispiel: beim Anziehen von Unterwasche,
Strimpfen, Schuhen oder ihm helfen Kleidungsstiucizeiknopfen.

Vollstdndige Hilfe: Den Bewohner ankleiden. Er kamhe Arme ausstrecken, aber er kann Kkein
Kleidungssttick (Bluse, Strimpfe,...) alleine aneieh

Siehe auch Auskleiden
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Auskleiden

Ziel
Zur Erhaltung von moglichst normalen Lebensbediggurbeitragen.

Beschreibung
Schlafanzug, Nachthemd vorbereiten.
Dem Bewohner beim Auskleiden helfen
Kleidung aufraumen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit an denen man dem Bewohner beim Aidskhehilft.

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheigrforderlich ist.

Kreuzen Sie'ja" an, wennwahrend der gesamten Dauerdes Auskleidengine standige Anwesenheit
erforderlich ist.

Kreuzen Sie an ob der Bewohner unter "ohne Fungsidmung" oder "mit Funktionsstérung" einzuordnen
ist.

Ein Bewohner wird als Bewohnarit Funktionsstérung angesehen, wenn er einedeutende kdrperliche
Unfahigkeit aufweist und daher einer besonderenmsuksamkeit wahrend des Auskleidens bedarf (zum
Beispiel: ein spastischer Bewohner, der Schmereém Bewegen der Gelenke hat oder ein tetraplegische
Bewohner mit schlaffen Gliedmalien).

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,rétiederlich ist, um den Bewohner zu unterstitzen.

Selbstéandig

Die Person kleidet sich selbst aus und raumt iheédking auf.
Pflegemodi

Anleiten: Kleidung des Bewohners aufrdumen.

Teilweise Hilfe:  Dem Bewohner beim Auskleiden helfeaum Beispiel: beim Ausziehen von
Unterwasche, Strimpfen, Schuhen oder ihm helfeidiigssticke aufzuknépfen.

Vollstandige Hilfe: Den Bewohner auskleiden.

Siehe auch Ankleiden
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Pflegebereich « Sich bewegen kénnen »

Grundmobilisation
Selbstandig fur dieses Bedurfnis
Selbstandig fur die Grundmobilisation

Bettlagrig 24 Std./24
Bettlagrig 24 Std./244005

Aufstehen
Aufstehen aus dem Bett oder Sessel

Hinlegen
Hinlegen oder Hinsetzen

Aufstehenn und Hinlegen mit dem Lifter, Standingttbtett
Aufstehen mit dem Lifter
Hinlegen mit dem Lifter

Im Korridor gehen
Im Korridor gehen

Rollstuhl oder Spezialstuhl verschieben
Rollstuhl oder Spezialstuhl verschieben

Sonstige Aktionen der Bewegung
Einreiben und Lagern
Einreiben, massieren
Lagerung im Bett

Bewegungsubungen
Bewegungsubungen: keine oder unméglich
Passive und/oder aktive Bewegungsubungen
Strukturierte passive und/oder aktive Bewegungsgénn

Freiheitsbeschrankende-/entziehende Mittel odeutBaossnahmen
Freiheitsbeschrankende-/entziehende Mittel odeuBomssnahmen
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Selbstandig fur die Grundmobilisation

Beschreibung
Die Grundmobilisation beinhaltet "das Aufstehens ddinlegen, das Gehen im Korridor" und "das
Verschieben des Rollstuhls”. Folglich bendtigt @awohner weder zum Aufstehen noch zum Hinlegen

Unterstitzung. Er kann sich, mit oder ohne tecl@sdilfsmittel, ohne die Hilfe von anderen innerhalb
der Einrichtung fortbewegen.

Hinweise

Kreuzen Sie "OK" an, wenn der Bewohner im spezifest Bedirfnis Grundmobilisation” keine
Intervention erfordert.
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Bettlagrig 24 Std./24

Beschreibung
Der Bewohner ist wahrend dérrage seiner Evaluatio@4 Stunden/24im Bett.

Hinweise

Kreuzen Sie "OK" an, wenn fur den Bewohner im sfmzien Bedirfnis Grundmobilisatioti keine
Intervention erforderlich ist, weil er bettlagrigt.i
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Aufstehen aus dem Bett oder Sessel

Ziel
Durchblutung fordern.
Nebenwirkungen bei eingeschrankter Beweglichkeibgagen.

Beschreibung

Ggf. das notige Material vorbereiten (Sessel, quéltssche Hilfsmittel).
Ggf. Bettgitter herunterlassen.
Dem Bewohner helfen :

» aus dem Bett aufzustehen und sich bequem in eiegsebzu setzen ;

* von einem Sessel aufzustehen;

* IM Zimmer umherzugehen.
Gdf. die Tischplatte des Spezialstuhls vor dem Bewo anbringen (wenn diese am Spezialstuhl fixgt)t
oder den Sicherheitsgurt anlegen (wenn dieser ahi fiert ist).

Hinweise
Vermerken Sie deldie) Tage) und die Zeiten) an denen der Bewohner Hilfe bendétigt, um aus dett B
oder dem Sessel aufzustehen.

Kreuzen Sie an fur welches Aufstehen der Bewohriée Hendtigt :um vom Bett, von einem Sessel, von
einem Stuhl aufzustehen

Kreuzen Sie an, ob der Bewohner fur das "Umhergénedimmer", selbstandigist, ob erHilfe benétigt
oder ob er dazunfahig ist.

Kreuzen Sie"nein" an, wennkein technisches Hilfsmittel verwendet wird, um dem Bewohner beim
Aufstehen zu helfen.

Kreuzen Sie"ja" an, wennein technisches Hilfsmittel (Stock, Gehwagen) verwendet wird, um dem
Bewohner beim Aufstehen zu helfen. Geben Sie inchAhist "Notiz" das verwendete technische Hilfsmittel
an.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an, dagderlich ist, um den Bewohner beim Aufstehen zu
unterstitzen.

Selbstéandig
Wahrend des ganzen Tages steht die Person allesnaram Bett, einem Sessel oder von einem Stuhl au

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das zum Aufstehen notwendigetdvial (Gehwagen, Stock) reichen, Bettgitter
herunterlassen. Bewohner wahrend dem Aufstehenvalen.

Teilweise Hilfe: Dem Bewohner beim Aufstehen helfdfr. kann sich beteiligen, er schafft es mit
Unterstltzung des Personals ein paar Schritte lzernge

Vollstandige Hilfe: Das Aufstehen des Bewohners Hiireren. Er kann sich nicht daran beteiligen (dizek
Transfers, Block-Drehung).

Anmerkungen
Direkte Transfers vom Rollstuhl auf die Toilettegnv Sessel oder Bett auf den Nachtstuhl sind in den
Aktionen "Toilette" und "Nachtstuhl" beinhaltet.
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Hinlegen oder Hinsitzen

Ziel
Durchblutung fordern.
Nebenwirkungen bei eingeschrankter Beweglichkeibgagen.

Beschreibung

Ggf. das notige Material vorbereiten (Sessel, quéltssche Hilfsmittel).
Dem Bewohner helfen :

 sich in einen Sessel oder Stuhl zu setzen ;

* IM Zimmer umherzugehen;

* sich ins Bett zu legen.
Ggf. Bettgitter wieder hochstellen.
Gof. die Tischplatte des Spezialstuhls entfernemn(w diese am Spezialstuhl fixiert ist) oder den
Sicherheitsgurt aufmachen (wenn dieser am Stuiarfiist).

Hinweise
Vermerken Sie defdie) Tage) und die Zeiten) an denen der Bewohner Hilfe bendétigt, um sichBat zu
legen oder um sich hinzusetzen.

Kreuzen Sie an in welchem Bereich der BewohnereHinotigt : unsich ins Bett zu legen, sich in einen
Sessel zu setzen, sich auf einen Stuhl zu setzen

Kreuzen Sie an, ob der Bewohner zum Zeitpunkt désadbschlafs, selbstandid ist oder ob er Milfe
bendtigt" um sich ins Bett zu legen oder ob kethen Mittagsschlaf' macht.

Kreuzen Sie"nein" an, wennkein technisches Hilfsmittel verwendet wird, um dem Bewohner beim
Hinlegen oder Hinsitzen zu helfen.

Kreuzen Sie"ja" an, wennein technisches Hilfsmittel (Stock, Gehwagen) verwendet wird, um dem
Bewohner beim Hinlegen oder Hinsitzen zu helfenbd&e Sie im Abschnitt Notiz" das verwendete
technische Hilfsmittel an.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an, digederlich ist, um den Bewohner beim Hinlegen oder
Hinsitzen zu unterstitzen.

Selbstéandig
Wahrend des ganzen Tages legt und setzt sich dserPalleine hin.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Bewohner wahrend dem Hinsitzend Hinlegen Uberwachen. Ggf. Bettgitter
hochstellen. Ggf. das verwendete Material (Gehwa§erck) aufraumen.

Teilweise Hilfe:  Dem Bewohner beim Hinlegen oder $tiren helfen. Er kann sich beteiligen, er schafft
es mit Unterstuitzung des Personals ein paar Sehutgehen.

Vollstandige Hilfe: Das Hinlegen des Bewohners dtitblen. Er kann sich nicht daran beteiligen (dieekt
Transfers, Block-Drehung).

Anmerkungen
Direkte Transfers vom Rollstuhl auf die Toilettegnv Sessel oder Bett auf den Nachtstuhl sind in den
Aktionen "Toilette" und "Nachtstuhl" beinhaltet.
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Aufstehen mit dem Lifter, Standig-Stehbett

Ziel
Nebenwirkungen bei eingeschrénkter Beweglichkeibgagen.
Eine fir den Bewohner und das Personal sichere lidation vornehmen.

Beschreibung
Lifter, Standing-Stehbett vorbereiten.
Ggf. Bettgitter herunterlassen.
Bewohner aus dem Bett heben und bequem in eineselSedzen.
Gdf. die Tischplatte des Spezialstuhls vor dem Bewo anbringen (wenn diese am Spezialstuhl fixat)t
oder den Sicherheitsgurt anlegen (wenn dieser ahi fxiert ist).

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und die Zeiten) an denen der Bewohner mit Hilfe eines Lifters oder
Standing-Stehbettes aus dem Bett nimmt.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,ididds Aufstehen des Bewohners erforderlich ist.

Anmerkungen
Direkte Transfers vom Rollstuhl auf die Toilettegnv Sessel oder Bett auf den Nachtstuhl sind in den
Aktionen "Toilette" und "Nachtstuhl" beinhaltet.
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Hinlegen mit dem Lifter oder Standing-Stehbett

Ziel
Nebenwirkungen bei eingeschrénkter Beweglichkeibgagen.
Eine fir den Bewohner und das Personal sichere lidation vornehmen.

Beschreibung
Ggof. die Tischplatte des Spezialstuhls entfernemn(w diese am Spezialstuhl fixiert ist) oder den
Sicherheitsgurt aufmachen (wenn dieser am Stuiarfiist).
Bewohner ins Bett heben und bequem lagern.
Ggf. Bettgitter wieder hochstellen.
Lifter oder Standing-Stehbett aufraumen.

Hinweise

Vermerken Sie deridie) Tage) und die Zeiten) an denen der Bewohner mit Hilfe eines Lifters oder
Standing-Stehbettes ins Bett gelegt wird.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,uiekinlegen des Bewohners erforderlich ist.

Anmerkungen

Direkte Transfers vom Rollstuhl auf die Toilettegnv Sessel oder Bett auf den Nachtstuhl sind in den
Aktionen "Toilette" und "Nachtstuhl" beinhaltet.
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Im Korridor gehen

Ziel
Nebenwirkungen bei eingeschrénkter Beweglichkeibgagen.
Dem Bewohner erlauben sich an den Aktivitaten deriéhtung zu beteiligen.

Beschreibung
Ggf. das zum Gehen nétige Material vorbereitendi§tGehwagen, ...).
Dem Bewohner helfen:
* AURERHALB seines Zimmers zu gehen;
* die Treppe hinauf oder hinunter zu gehen.

Hinweise
Vermerken Sie deftie) Tage) und die Zeiten)an denen der Bewohner Hilfe vom Pflegepersonabtigtn
um im Korridor zu gehen. Das Gehen, um an einerz@kommerbeinhaltet auch den RiickwegKreuzen
Sie nur eine einzige Stunde an, auch wenn das Kgetien zu einem anderen Zeitpunkt stattfindet ats d
Hingehen. Es wird normalerweise die Zeit des Hiegshangekreuzt.

Kreuzen Sie defdie) Ort(e) an, wohin man den Bewohner begleitgpeisesaalToilette aul3erhalb seines
Zimmers, Freizeitaktivitaten, zuriick ins Zimmer, sonstige (im AbschnitiNotiz" angeben).

Kreuzen Si¢'nein" an, wenrkein technisches Hilfsmittelverwendet wird.

Kreuzen Siéja" an, wenn zum Gehezin technisches Hilfsmittelverwendet wird. Geben Sie im Abschnitt
"Notiz" das verwendete techniosche Hilfsmittel an.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an, di@derlich ist, um den Bewohner beim Gehen zu
unterstitzen.

Haufigkeitsnormen
Drei (3) mal pro Tag fur einen Bewohner, der firdlelatrophie der unteren Gliedmalf3en anfallig ist.

Selbstandig
Der Bewohner geht alleine. Er bendtigt keine kdipee Unterstiitzung und er muss auch nicht zu den
verschiedenen Orten der Einrichtung begleitet werde

Pflegemodi
Anleiten: Den Bewohner beim Gehen begleiten.
(Beispiel: blinde Person, Person mit kognitiven Defiziten, die unfahig ist den Speisesaal,
ihr Zimmer, sonstige...alleine zu finden).

Teilweise Hilfe:  Dem Bewohner beim Gehen eine kdiplee Unterstitzung bieten.

Copyright EROS 1993 - 2012 Guide PLAISIR CH 120



Rollstuhl oder Spezialstuhl verschieben

Ziel
Nebenwirkungen einer Vereinsamung vorbeugen.
Dem Bewohner erlauben sich an den Aktivitaten deriéhtung zu beteiligen.

Beschreibung
Den StuhlAURERHALB des Zimmers schieben.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan an denen der Rollstuhl oder &fstmhl geschoben wird.
Wie auch bei der Intervention "Im Korridor gehedér Hinweg zu einem Ofteinhaltet den Rickweg
Kreuzen Sie nur eine einzige Stunde an, auch weas Zlrickbringen zu einem anderen Zeitpunkt
stattfindet als das Hingehen. Es wird normalerwdiseZeit des Hingehens angekreuzt.

Kreuzen Sie dendie) Ort(e) an, wohin man den Bewohner im Rollstuhl oder Sgsuihl schiebt:
Speisesaal Toilette aul3erhalb seines ZimmersFreizeitaktivitaten, zuriick ins Zimmer, sonstige (im
Abschnitt 'Notiz" angeben).

Selbstéandig
Der Bewohner bewegt sich alleine mit seinem Rdlllsau den verschiedenen Orten der Einrichtung.

Siehe auch Im Korridor gehen
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Einreiben, massieren

Ziel
Hautreizungen und Nebenwirkungen einer Ruhigstgliorbeugen.
Durchblutung fordern.
Schmerzen lindern.

Beschreibung
Druckstellen oder schmerzhafte Stellen einreibesr athssieren.
Ggf. Bettwésche teilweise oder vollstandig wechseln
Ggf. Bettgittter rauf- und runterstellen.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Massagen.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen an,réibederlich ist, um die Massagen durchzufihren.

Siehe auch  Lagerung im Bett
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Lagerung im Bett

Ziel
Hautreizungen und Nebenwirkungen einer Ruhigstgliorbeugen.
Durchblutung fordern.
Schmerzen lindern.

Beschreibung
Den Bewohner unter Berucksichtigung einer gutenpkiraltung und der Funktionsstellung der Gelenke
umlagern.
Falls notig Kissen verwenden, damit der Bewohné&aggat bleibt.
Ggf. Fersenschutz oder andere Lagerungsmittel zantddhutz und zur Druckentlastung anbringen oder ne
plazieren.
Ggf. Bettwéasche teilweise oder vollstandig wechseln
Ggf. Bettgitter rauf- und runterstellen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan an denen der Bewohner umgelagett

Kreuzen Sie die Anzahl an Pflegepersonen an, dieldmlagern erforderlich ist.

Haufigkeitsnormen
Alle drei (3) Stunden fiir einen bettlagrigen Bewehn

Anmerkungen
On choisit l'intervention si le résidant ne peunsabiliser dans son lit ou le fait difficilementelpersonnel
des soins devra alterner les positions, installEs dreillers ou des coussins pour aider a consdaver
position. Il est compris, dans lactioncoucher avec aide qu'on aide le résidant a s'installer
"confortablement”. Mais si on doit, en plus, plateou plusieurs membres dans une position préciseep
gue le résidant n'y arrive pas seul, on choisitétation/positionnement au lit".
Man wahlt diese Intervention fir einen Bewohner, sich nicht oder nur sehr schwer im Bett molahsn
kann. Das Pflegepersonal muss ihn umlagern, Kisslem sonstige Lagerungsmittel verwenden, um dem
Bewohner zu helfen richtig gelagert zu bleibendém Aktion 'Hinlegen mit Hilfé ist beinhaltet, dass man
dem Bewohner hilft sich "bequem" hinzulegen. Mo jedoch zusatzlich 1 oder mehrere Gliedmalfien in
eine bestimmte Lage bringen, weil der Bewohnerig# @allein kann, dann wéahlt man "Lagerung im Bett"

Siehe auch Einreiben, massieren
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Bewegungsibungen: keine oder unmaoglich

Beschreibung

Der Bewohner bewegt sich sehr wenig oder gar niciat es ist unmoglich bei ihm Bewegungsibungen
durchzufihren.

Hinweise

Kreuzen Sie defdie) GrundGrunde)an warum es nicht mdglich ist mit dem Bewohner Bgungsibungen
zu machen. Geben Sie untéldtiz" die Grinde daflr an, wenn diese nicht in derd_atfgefihrt sind.

Siehe auch  Aktive und/oder passive Bewegungsubungen
Strukturierte passive und/oder aktive Bewegungsiibungen
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Aktive und/oder passive Bewegungsibungen

Ziel
Muskelatrophie vorbeugen.
Beweglichkeit der Gelenke erhalten.

Beschreibung
Das fur die Ubungen nétige Matrial vorbereiten.
Den Bewohner ermuntern und anleiten (aktive Ubupgen
Die passivenGelenkbewegungen durchfihren.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und die Zeiten) der aktiven oder passiven Bewegungsibungen, die vo
einem Mitglied des Pflegepersonals durchgefihrt welen.

Kreuzen Sie "nein" an, wenn keine standige Anwesenheitwahrend der gesamten Dauer der
Bewegungsibungearforderlich ist.

Kreuzen Sie "ja" an, wennwdahrend der gesamten Dauerder Bewegungsiibungeeine sténdige
Anwesenheit erforderlichist.

Haufigkeitsnormen
Zwei (2) mal pro Tag fur einen Bewohner, der sigbhh bewegt und ein (1) mal pro Tag flr einen
Bewohner, der sich zwar bewegt aber nur sehr wenig.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das nétige Material vorbereitend zur Verfiigung stellen. Den Bewohner bei der
Ausflihrung seiner Bewegungsiibungen anleiten odzsr elanuntern.

Teilweise Hilfe:  Dem Bewohner beim Bewegen bestimmn@iedmalen helfen (zum Beispiel: linker
Arm, um eine bestimmte Beweglichkeit zu erreichen)
oder
Den Bewohner wahrend der Ausfiihrung eines Teils seiner Ubungen ermuntern.

Vollstindige Hilfe: Passive Bewegungsiibungen duttuteii, d.h. das passive Durchbewegen der Gelenke.

Siehe auch  Bewegungstibungen: keine oder unmaglich
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Strukturierte passive und/oder aktive Bewegungstbun gen

Ziel
Bei einem Bewohner, der vor kurzem eine Apoplexigeroeinen Knochenbruch erlitten hat, die
Muskelaktivitat wieder herstellen.

Beschreibung
Einem individuellen Ubungsprogramm mit dem Ziel Beshabilitation folgen.
Das fur die Ubungen nétige Matrial vorbereiten.
Den Bewohner ermuntern und anleiten (aktive Ubupgen
Die passivenGelenkbewegungen durchfihren.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und die Zeiten) der strukturierten Bewegungsibungen, die edmem
Mitglied des Pflegepersonals durchgefihrt werden

Kreuzen Sie "nein" an, wenn keine standige Anwesenheitwahrend der gesamten Dauer der
Bewegungsubungegrforderlich ist.

Kreuzen Sie "ja" an, wennwdadhrend der gesamten Dauerder Bewegungsiibungegine sténdige
Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sie an, ob es sich um ekoeze Rehabilitationszeit (weniger als einen Monat) oder um elaege
Rehabilitationszeit (mehr als einen Monat) handelt.

Haufigkeitsnormen
Zwei (2) mal pro Tag fir einen Bewohner, der sidgbhh bewegt und ein (1) mal pro Tag fur einen
Bewohner, der sich zwar bewegt aber nur sehr wenig.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Das nétige Material vorbereitend zur Verfligung stellen. Den Bewohner bei der
Ausfihrung seiner Bewegungsiibungen anleiten odar elanuntern.

Teilweise Hilfe:  Dem Bewohner beim Bewegen bestimn@&iedmalien helfen (zum Beispiel: linker
Arm, um eine bestimmte Beweglichkeit zu erreichen)
oder
Den Bewohner wahrend der Ausfiihrung eines Teils seiner Ubungen ermuntern.

Vollstandige Hilfe: Passive Bewegungsiibungen dututeit, d.h. das passive Durchbewegen der Gelenke.

Siehe auch  Aktive und/oder passive Bewegungsiibungen
Bewegungsubungen: keine oder unméglich
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Freiheitsbeschrankende/-entziehende Mittel bzw. Sch utzmalRnahmen

Ziel
Den Bewohner oder seine Umgebung schitzen.

Beschreibung
Ein oder mehrere Hilfsmittel zur Fixierung anlegese z.B.:

 Sicherheitsjacken;

e Bauchgurte;

» Zewi-Decke;

» Faustlinge oder Fingerhandschuhe;
 Fixierung fiir das Handgelenk;
 sonstige (unterNotiZ' angeben).

Feuerfeste Schiirze umbinden.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeiten)an denen die Fixierurengelegtwird.

Kreuzen Sie die Art der Fixierung an, die den angiekten Parametern (Tage, Zeiten, Unruhe) entdprich
Wenn zwei Arten der Fixierung verwendet werdendegrvollstandigen Sie die Aktion zwei mal.

Kreuzen Sie ruhig" an, wenn der Bewohneum Zeitpunkt des Anlegensder Fixierung im Allgemeinen
ruhig ist.

Kreuzen Sie tUnruhid' an, wenn der Bewohneum Zeitpunkt des Anlegender Fixierungunruhig ist.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Dem Bewohner die feuerfeste®zh geben.

Vollstandige Hilfe: Die feuerfeste Schiirze umbinden.
Fixierung anlegen.

Anmerkungen
Die Bettgitter, die Tischplatte am Spezialstuhl ureln am Rollstuhl fixierter Gurt sind
freiheitsbeschrankende/-entziehende Mittel bzw. Mhéditnen. Sie wurden jedoch in den Aktionen
"Aufstehen aus dem Bett oder Séssélinlegen oder Hinsitzén "Einreiben/massierénund "Lagerung im
Bett' beriicksichtigt.
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Pflegebereich « Kommunikation »

Zwischenmenschliche Beziehungen
Individuelle unterstiitzende Kommunikation
Individuelle unterstitzende Kommunikation
Ind. unterst. Kom./kognitive Defizite
Ind. unterst. Kom./psychiatrische Probleme

Helfende Beziehung
Helfende Beziehung mit dem Bewohner
Helfende Beziehung mit den Angehdrigen

Individuelle Aktivitaten oder Gruppenaktivitaten
Keine Aktivitat
Individuelle unterhaltende Aktivitat
Individuelle therapeutische Aktivitat
Sozial-therapeutischer Ausgang: individuell
Unterhaltende Gruppenaktivitat
Therapeutische Gruppenaktivitat
Sozial-therapeutischer Ausgang in der Gruppe

Schulung
Schulung (Bewohner oder Angehdrige)

Sonstige Aktivitdten der Kommunikation
Physische und psychische Evaluation
Bilan fonctionnel physique
Bilan fonctionnel psychique
Auto-administration d'un test
Test par observation
Administration d'un test en présence constante
Evaluation de contrat
Funktionelle Analyse
Test

Programm zur psycho-sozialen Rehabilitation
Gestaltung des Programmes
Evaluation des Programmes
Verwaltung des Programmes

Arztliche Besprechung

Besprechung mit dem Psychiater in Anwesenheit @zuBsperson
Koordinationsbesprechung in Anwesenheit der Person
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Individuelle unterstiitzende Kommunikation

Ziel
Die geistige Gesundheit des Bewohners fordern andin seinen MalRnahmen zur Erhaltung seines bio-
psycho-sozialen Gleichgewichts unterstttzen.
Teilnahme an den ATL erhalten, férdern und erhéhen.
Integration in die Umwelt fordern.
Ruckzug vermeiden.
Zuversicht und Trost spenden.
Selbstachtung starken.

Beschreibung
Die Pflegeperson kann je nach den Bedurfnissedemhners:

« diskutieren, austauschen, informieren, vorlesemrkentieren;

 eine beruhigende Anwesenheit anbieten;

» zur Teilnahme an unterhaltenden, bildenden, redigidoder anderen Aktivitaten ermutigen;
* eine gunstige Atmosphare schaffen;

 berthren, in den Arm nehmen, wiegen, strreichetn &lem bei Kindern).

Hinweise
Geben Sie dendie) Tage) und denProzentsatz (%) an Zeit an, der pro Arbeitsschicht fir die
Kommunikation erforderlich ist. Die Summe der Zahlauss fir einen Zeitraum von 24 Stunden 100 %
ergeben.

Kreuzen Sie an, ob die Teilnahme des BewohnerearAdL (Aktivitaten des taglichen Lebens)gut' ist,
ob man tnotivierenoder verhandeln muss, um seine Teilnahme an bestimAkgwtaten zu erhdhén
(Beispiel : Medikamenteneinnahme, sich pflegen/silgiden) oder ob man fur die gesamten AT(sich
pflegen/sich kleiden, Ausscheidung, sich bewegsse® und trinken, Medikamenteneinnahmyivieren
verhandelff muss.

Anmerkungen
Diese Kommunikation ist jeden Tag féilte Bewohner ohne kognitive Defizite oder psychiatiss®robleme
erforderlich.

Siehe auch Individuelle unterstiitzende Kommunikation (kognitive Defizite)
Individuelle unterstiitzende Kommunikation (psychiatrische Probleme)
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Individuelle unterstitzende Kommunikation (kognitiv e Defizite)

Ziel
Wiurde und Selbstachtung bewahren.
Funktionelle und geistige Selbstandigkeit auf démden Bewohner, h6chst mdglichen Niveau erhalten.
Teilnahme an den ATL erhalten, fordern und erh6hen.
Kooperation des Bewohners erhéhen.
Angste mindern.
Ruckzug vermeiden.
Integration in die Umwelt fordern.
Beruhigen.
Risiko dysfunktioneller Gefiihlsreaktionen mindern.

Beschreibung
Die Pflegeperson kann, je nach den BedurfnisseBdeshners:

* mit Worten anregen, ermutigen, loben, aufwerten;

e austauschen;

» einem aufgeregten oder angstlichen Bewohner diel Hatften;

* einen Bezug zur Realitéat herstellen, den Bewohngrsginem Namen ansprechen, den Tag, die
Jahreszeit usw. nennen;

* Anweisungen wiederholen;

* nochmals erklaren, nach verstandlichen Worten,gaesfimik suchen;

« Blickkontakt herstellen;

* bertihren (Korperkontakt);

* eine Wartezeit einhalten, um dem Bewohner genigeridzum Antworten zu lassen;

 auf verbale und nonverbale Mitteilungen achten;

* Verhaltensweisen interpretieren, sich auf ihre Bi&aleg konzentrieren;

* es spater nochmals versuchen, falls die KooperaBoneigert wird,;

* in einer angespannten Situation die Aufmerksandudietwas anderes lenken;

* dem Patienten ermdglichen seine Geflihle auszudniicke

* eine beruhigende Anwesenheit anbieten.

Hinweise
Geben Sie dendie) Tage) und denProzentsatz (%) an Zeit an, der pro Arbeitsschicht flr die
Kommunikation erforderlich ist. Die Summe der Zahlmuss fir einen Zeitraum von 24 Stunden 100 %
ergeben.

Kreuzen Sie die Kategorie d&ognitiven Defizite an. Jede der finf Kategorien (leicht - mafig leich
mafig schwer - schwer aktiv/passiv) ist weiter ardei 'Erklarungeri aufgefuhrt.

Kreuzen Sie den Grad d€poperation oder deiTeilnahme des Bewohners an den Aktivitaten des taglichen
Lebens (Mahlzeiten, Ausscheidung, sich pflegen/kietden, sich bewegen, Medikamenteneinnahme) an.

Kreuzen Sie den Grad d8timulation oder deiVerhandlung an, der fiir den Bewohner erforderlich ist, um
seine Teilnahme oder seine Kooperation bei dervAditen des taglichen Lebens (ATL) zu férdern order
erhéhen.

Anmerkungen
Diese Kommunikation ist jeden Tag fafle Bewohner mit kognitiven Defiziten erforderlich. Vire der
Bewohner kognitive und psychiatrische Probleme aidtykann nur eine der zwei Arten der unterstideen
Kommunikation vermerkt werden. Wahlen Sie diejenigée am Besten dem Profil des Bewohners
entspricht.
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Individuelle unterstitzende Kommunikation (kognitiv e Defizite)
Suite

Definitionen
KOGNITIVES DEFIZIT

Dieser Ausdruck bezeichnet eine Verschlechterung ideellektuellen Fahigkeiten hinsichtlich des
Erinnerns, des Denkens, des Urteilvermdgens, déndaksamkeit, der Konzentration, der Orientieruchey,
Lernféahigkeit usw.

LEICHTES KOGNITIVES DEFIZIT

Kurzdarstellung: Die Person weist geringe kognitive Probleme auk veine Verlangsamung des

Lernprozesses und Schwierigkeiten im Erfassen uebaBen von Informationen. Die Person ist leicht
abgelenkt und ihre Konzentrationsféhigkeit ist wegert, was zu einer Beeintrachtigung der Lern- und
Merkfahigkeit fiihrt. Sie weist Gedéachtnisverlustef and klagt manchmal Uber den Verlust oder das
Verlegen eines personlichen Gegenstandes.

Im Bereich der Kommunikation kann sie Schwierigimithaben schnell Gesprochenes zu begreifen. Bei
Gesprachen kann sie vom Thema abkommen oder séztertiolen.

Da sich die Person diesen kognitiven Verlusten Isswvist, kann sie unter Angsten oder Depressionen
leiden. Manche Personen, denen diese Gedachtnistepeinlich sind, werden sich gegen die AuRBenwelt
verschlieRen.

FUr die ATL kann die Person selbstandig sein odde lHendtigen, vor allem um sie an die auszufitdesn
Handlungen zu erinnern, um ihr zu sagen, wo siehGigenstande befinden oder um ihr die nétigenéding
zur Verfigung zu stellen.

Im Allgemeinen gelingt es der Person trotz ihregrkitiven Verlust, in ihrer Umwelt zu funktionieremd
auf sie zu reagieren.

Rolle der Pflegeperson Die Pflegeperson muss langsamer vorgehen, d.h.Bemohner Zeit lassen
zum Verarbeiten der Information. Es kommt vor, dsissihngelegentlichan die Tagesaktivitaten erinnern
oder ihn zeitlich und raumlich orientieren muf. Stenuliert und lobt die Person taglich, damit dielsre
funktionelle Selbstandigkeit behalt und um zu vedeirn, dass sie sich gegen die Aulzenwelt verscehlief3

MARIGES KOGNITVES DEFIZIT

Kurzdarstellung: Die Person weist erhebliche kognitive Probleme. abfe Verschlechterung der
kognitiven Funktionen ist global.

Die Verstandnis- und Ausdrucksféhigkeit (mindlictleo schriftlich) ist beeintréachtigt. Die Person hat
Schwierigkeiten eine Unterhaltung zu beginnen unélibren. Sie spricht oft in der Vergangenheit kadn
auf eine Frage eine unpassende Antwort geben.

Ihre kognitiven Defizite haben Auswirkungen aufeti?ersonlichkeit und ihr soziales Verhalten. Diesbe
kann unruhig, reizbar, apathisch und angstlich sathauch Zeichen einer Depression aufweisen. Gégen
der affektiven Atmosphéare bleibt sie sehr sensibel.

Ihre kognitiven Defizite beeintrachtigen die Durighfung der ATL. Jedoch kann sie noch an bestimmten
ATL teilnehmen, sofern man ihr die Moglichkeit dagibt. Je nach ihren korperlichen Mdglichkeiten fkan
sie noch allein umhergehen. Jedoch kann sie Hdfetigen, um an bestimmte Orte zu gelangen.

MARIGES KOGNITIVES DEFIZIT - KOOPERATIVE PERSON

Kurzdarstellung: Trotz ihrer erheblichen kognitiven Defizite kanie ¢erson im Allgemeinen noch gut an
ihrer Pflege teilnehmen und ist zur KooperationdgaBurch Mudigkeit, ein Ubermaf? an Reizen odereaad
Faktoren kdnnegelegentlichUnruhe- oder Aggressivitdtsmomente verursacht werde
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Individuelle unterstitzende Kommunikation (kognitiv e Defizite)
Suite

Durch ihr eventuelles Umherirren entstehen fur devioh keine Konflikte. Im Allgemeinen halten die
Pflegepersonen diese Person fiicht oder wenig storerid

Rolle der Pflegeperson Auf Grund der erheblichen kognitiven Verluste widiese Person fir
bestimmte oder die meisten ATL Hilfe bendtigen. daidilfe wird unter Berlicksichtigung des Potentdds
Person gewahrt, mit dem Ziel, ihre Wirde und Selidgung zu bewahren, bestimmte F&higkeiten
wiederzuerlangen, das Auftreten von Unfahigkeiterverhindern und um eine Verbindung zu ihrer Umwelt
zu erhalten. Da sie gegeniber der affektiven Atinésp sensibel bleibt, aber Schwierigkeiten hat, zu
kommunizieren (Verstehen und Ausdruck), wird didegdperson darauf achten, dalR eine wirksame
Kommunikation durch Blickkontakt, Berihren und tégén verbalen Austausch hergestellt wird, um die
verbliebenen Fahigkeiten der Person zu erhalten.

Die Pflegeperson bendtigt viel Einfihlungsvermdggadie Person nicht immer den Sinn einer Intergant
versteht und deshalb im Zusammenhang mit eineadein Aktivitat wie beim Baden, beim Anziehen,
beim Essen usw. Angst empfinden kann. UmTdénahme der Persorzu fordern oderzu erhéhen muf3
die Pflegeperson ggf. vor jeder Intervention eiB&okkontakt herstellen und klare Anweisungen geben

MARIGES KOGNITIVES DEFIZIT - NICHT KOOPERATIVE PERS ON

Kurzdarstellung: Diese Person hat, im Gegensatz zu einer kooperaferson, mehr Schwierigkeiten an
ihrer Pflege teilzunehmen oder zu kooperieren. ligefneinen ist sie widerstrebend gegenuber dentemeis

oder allen Aktivitaten des taglichen Lebens. Miidigkein Ubermaf an Reizen oder andere Faktorengkdn

regelmaRigUnruhe- und Aggressivitdtsmomente verursachen.

Ihr Umherirren und ihr Verhalten gegenuber den eseverursacht regelmafRlig Konflikte. Im
Allgemeinen halten die Pflegepersonen diese Pdismsitrend.

Rolle der Pflegeperson Im GrofRen und Ganzen ist die Rolle die gleiche fiiileeine Person mit
einem Profil MARIG - KOOPERATIV, jedoch muR3 diegerson auf Grund ihres Widerstandes mehr
"stimuliert” werden, d.h. man muRR "wiederholt erkld', indem man andere, verstandliche Ausdriicke
(Worte, Gesten, Mimik) verwendet; man mufl3 "verhdmtendem man versucht eine Antwort (verbal oder
nonverbal) auf die Proteste der Person zu findmaggh ohne den Versuch sie zur Vernunft zu brintren.
Grunde handelt es sich darum ihre Verweigerung mgehen. Diese "Stimulation” muf3 oft vor jeder
Intervention und auch oft wahrend der Aktivitat (Meeiten, sich pflegen/sich kleiden,...) vorgenomme
werden, da die Person den Grund vergif3t. Die Rfieg®n wird nicht auf etwas beharren, wenn diedPers
es verweigert (um ein aggressives Verhalten zu ewlem), sie wird ihr Glick ein biRchen spater noch
einmal versuchen. Sie wird auch bei Konflikten egiign mussen und sie muf? versuchen, das Risiko von
Krisensituationen oder Aggressivitat zu verminddbie Pflegeperson ist darauf bedacht, eine wirksame
Kommunikation herzustellen und zwar durch nonvesbaKontakt (Blickkontakt), klare und einfache
Anweisungen, der Verwendung von passenden Ausdniickéederholten Erklarungen, ggf. durch
Ablenkung der Person, um ihkeoperation und gleichzeitig ihré/itarbeit zu erhéhen .

SCHWERES KOGNITIVES DEFIZIT

Kurzdarstellung: Diese Person ist raumlich, zeitlich und in Bezugu& Personen » desorientiert. Sie hat
wenig soziale Kontakte und erkennt oft ihre Famitnitglieder nicht mehr und kann evtl. unfahig sgich
selbst beim Namen zu nennen.

Die Kommunikationsfahigkeit und das Verstandnisv@gen sind praktisch nicht mehr vorhanden. Sie kann
keine Unterhaltung mehr aufrechterhalten. Sie Bprimzusammenhéngend und ohne Logik. lhre Fahigkeit
des verbalen Ausdrucks ist oft betroffen: sie mutnkauderwelscht, leidet an Echolalie und manchamal
Aphasie.

Es ist sehr wahrscheinlich, dass die Person gegerddr affektiven Atmosphéare sensibel bleibt, ader
kann sehr schwierig oder unméglich sein dies ztirnesen.
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Individuelle unterstitzende Kommunikation (kognitiv e Defizite)
Suite

An den ATL nimmt diese Person so gut wie nicht migilkSie hat ihre psychomotorischen Fahigkeiten
verloren und kann nicht mehr stimuliert werden.

SCHWERES KOGNITIVES DEFIZIT - AKTIVE PERSON

Kurzdarstellung: Trotz schwerer kognitiver Defizite kann die Persmth bestimmte Handlungen alleine
durchfiihren. Zum Beispiel kann sie alleine gehemlierirren) oder alleine essen. Sie handelt hauplishc
durch Automatismen. lhre Stimmung kann Schwankungen unterliegen uied kann sich manchen
Handlungen widersetzen.

Rolle der Pflegeperson Die Pflegeperson sollte trotz der bedeutenden zdefiversuchen, die
Automatismen der Person zu erhalten. Sie wird sidirend der Aktivitaten, die sie allein durchfihrt,
ermutigen.

In Anbetracht der Verstandnisschwierigkeiten sddliie Pflegeperson auf inren Kommunikationsstil anht
Sie wird im besonderen von Kérperkontakt Gebraudthan. Da die Person Schwierigkeiten hat das Ziel
der Interventionen zu begreifen, wird sich die gdijgerson ebenfalls Zeit nehmen, um ihr die Intdrgaan

in sehr einfachen Worten oder durch verstandliciceheruhigende Gesten zu erklaren.

SCHWERES KOGNITIVES DEFIZIT - PASSIVE PERSON

Kurzdarstellunng: Diese Person ist im Allgemeinen bettlagrig odeértsm Spezialstuhl und fihrt keine
Aktivitat mehr alleine durch. Sie leistet keinereoavenig Widerstand.

Rolle der Pflegeperson Die Pflegeperson muf3 diese Person in allen ihesmtiiBnissen unterstitzen,

da sie wenig psychomotorische Fahigkeiten aufweese Unterstitzung &uflert sich oft in einer
vollstandigen Hilfe, doch konnte fur die eine oderdere Aktivitat eine teilweise Hilfe gentigen. Die
Pflegeperson berticksichtigt die verbliebenen Faiigk der Person.

Da die Person gegenlber der affektiven Atmosphénsilsel bleibt, findet die Kontakaufnahme mit der
Person vor allem durch Blicke und Beruihrungen .statth wird man mit ihr reden und die Interventione
einfachen Worten erklaren.

Siehe auch  [ndividuelle unterstiitzende Kommunikation
Individuelle unterstiitzende Kommunikation (psychiatrische Probleme)
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Individuelle unterstiitzende Kommunikation (psychiat

rische Probleme)

Ziel
Selbstachtung erhalten oder erhéhen.
Teilnahme an den ATL erhalten, fordern oder erh6hen
Kooperation des Bewohners erhdhen.
Angst mindern.
Integration in die Umwelt fordern
Beruhigen.
Risiken psychologischer Verschlechterung mindern.
Aggressive Verhaltensweisen vorbeugen und vermmder
Fahigkeit zur Selbstkritik erhéhen.
Krisensituationen vorbeugen.
Acting-out Verhalten vorbeugen.

Beschreibung

Die Pflegeperson kann, je nach den BedurfnisseBdeshners:

* mit Worten anregen, ermutigen, loben, aufwerten;
e austauschen;
* eine vertrauensvolle Atmosphére schaffen;

» aufmerksam sein fur verbale oder nonverbale Mittgjen;

« der Person erlauben ihre Gefiihle auszudriicken;
» Bezug zur Realitat herstellen;

* einer aufgeregten oder angstlichen Person die Halten;

» Kritik anhdren;

* eine entschlossene, aber unterstiitzende Haltunglaimen;

* Anweisungen wiederholen;

* in einer angespannten Situation die Aufmerksan#udietwas anderes lenken;

» Erwartungen und Grenzen abklaren;
* kontrollieren, an die Erwartungen und Grenzen &tinn
* eine beruhigende Anwesenheit anbieten.

Hinweise

Geben Sie dendie) Tage) und denProzentsatz (%) an Zeit an, der pro Arbeitsschicht flr die
Kommunikation erforderlich ist. Die Summe der Zahlmuss fir einen Zeitraum von 24 Stunden 100 %

ergeben.

Kreuzen Sie die Kategorie desychiatrischen Problemean. Jede der drei Kategorein (leicht - maRig -

schwer) ist weiter unten befklarungert aufgefthrt.

Kreuzen Sie den Grad d€poperation oder deiTeilnahme des Bewohners an den Aktivitaten des taglichen
Lebens (Mahlzeiten, Ausscheidung, sich pflegen/kietden, sich bewegen, Medikamenteneinnahme) an.

Kreuzen Sie den Grad d8timulation oder deiVerhandlung an, der fiir den Bewohner erforderlich ist, um
seine Teilnahme oder seine Kooperation bei dervAditen des taglichen Lebens (ATL) zu férdern oder

erhdhen.
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Individuelle unterstiitzende Kommunikation (psychiat rische Probleme)
Suite

Anmerkungen
Diese Kommunikation ist jeden Tag fale Bewohner mit psychiatrischen Problemen erforderlM/enn
der Bewohner kognitive und psychiatrische Probleaw#weist, kann nur eine der zwei Arten der
unterstutzenden Kommunikation vermerkt werden. \&farbie diejenige, die am Besten dem Profil des
Bewohners entspricht.

Beachten Sie bitte, dass sich der Zustand des Bewshm Laufe einer Woche andern kann, so dass es
moglich ist z.B.: Individuelle unterstiitzende Kommunikation - leigh$égchiatrische Problemdir 3 Tage
und 'malige psychiatrische Problefrfér 4 Tage zu wahlen.

Auch kann fur manche Bewohner, die z.B. einmal Wuaoche einstrukturiertes Treffen bendtigen, eine
helfende Beziehung hinzugefuigt werden.

Definitionen
PSYCHIATRISCHE PROBLEME

Die Person leidet unter Personlichkeitsstérungemression, Nevrose, Psychose oder Toxikomanie.

LEICHTE PSYCHIATRISCHE PROBLEME

Kurzdarstellung: In dieser Kategorie findet man Personen, derehgbagischer Zustand sich zur Zeit der
Evaluation in einestabilen Phase befindet.

Diese Person bendtigt:

 eine minimale, situationsbedingte Strukturierungdzwahrend einer Gruppenaktivitat oder um einen
Konflikt wirksam zu losen;
* eine leichte Stimulation, um im Alltag zu funktienén, da sie demotiviert ist.

Diese Person funktioniert gut in einer bestandigemebung, in der die Erwartungen, Grenzen und Rolle
genau festgelegt sind. Durch eine neue SituatioeneRoutinewechsel oder ein unerwartetes Ereigpris
eine Angstreaktion ausgelost werden. Die Persoeplert oder versteht Veranderungen oder Absagen,
wenn diese erklart werden.

Wenn die Person Verhaltensprobleme aufweist, s diiese fiir die anderen wenig stérend. Die kogeitiv
Fahigkeiten dieser Person kdnnen intakt sein, abdwann evtl. auch eine Verminderung der intellelitn
Leistung, der Aufmerksamkeit und der Konzentratiorliegen.

Rolle der Pflegeperson Um die Funktionsstabilitdt zu erhalten, und um Aliggst zu mindern, muss
die Pflegeperson eine vertrauensvolle Atmosphéareangaren. Wenn mdglich sollte sigede
Routineanderung des Bewohnersermeiden Ist eine Anderung unumganglich oder muss eineagbs
erteilt werden, so muss eine Erklarung gegeben emerdm jede Frustration zu vermeiden die zu
Verhaltensproblemen fiihren kdnnte.

MARIGE PSYCHIATRISCHE PROBLEME

Kurzdarstellung: Die Person hat Schwierigkeiten alltagliche Ereigri zu bewaltigen. Sie erfordert eine
personliche, sehr strukturierte Betreuung. Im Allginen bestehen Abkommen zwischen der Person und
ihrer Bezugsperson (ausgearbeiteter Pflegeplan).

Die Person hat noch einen gewissen Realitatsbhemignebt viel Angst.

Die Person kann kognitive Stdrungen, Stimmungssokwagen und Verhaltensstérungen (standiges

Kritisieren, wiederholende Anfragen) aufweisen.ellifoleranzschwelle ist niedrig und sie erwarteieein
sofortige Antwort oder Belohnung.
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Individuelle unterstiitzende Kommunikation (psychiat rische Probleme)
Suite

Zwischenmenschliche Beziehungen sind auf GrundRickzug, Demotivation oder Verhaltensproblemen
der Person schwierig und fihren immer wieder zufildan.

Rolle der Pflegeperson Die Pflegeperson vergewissert sich, dass die besten Abkommen
eingehalten werden. Siehort sich die Kritik an und nimmt einentschlossene, aber unterstitzende
Haltung ein. Angesichts der sich standig wiederholenderfrayen des Bewohners muss gieduldig
bleiben. Bei manchen Bewohnern wird sie, je nach Bedurfnissen, ihrd_ebensgeschichte und ihr
seelisches Leiden erforschenum andere Adaptationsstrategien festzulegen. Bfiegeperson muss
stimulieren, zuhdren und unterstiitzen, um eifenschlechterung vorzubeugen

SCHWERE PSYCHIATRISCHE PROBLEME

Kurzdarstellung: Diese Person ist vollstandig desorganisiert. lanzgs Funktionieren ist gestort. Sie
leidet unter Realitatsverlust und weist das einerodndere der folgenden Symptome auf: Delir,
Halluzination, Selbstmordgedanken bis zum Selbddrrensuch, unzusammenh&ngende Redeweise.

Sie kann unter ausgepragten Angstzustanden leiden.

Je nach der Erkrankung kann die Person Verhaltebkpne wie verbale oder physische Aggressivitat
aufweisen; ihre Anfragen konnen sich ¥-stundlicederholen. Die Person ist sehr anspruchsvoll ure ih
Toleranzschwelle sehr niedrig.

Kritik und Ablehnung gegenuber ist sie Uberempiittdl Zwischenmenschliche Beziehungen sind sehr
schwierig oder nicht vorhanden, entweder auf Gruwdr Aggressivitat oder ihres Ruckzugs (schwere
Depression).

Eine psychiatrische Einrichtung ist der richtigat®Ifur diese Person.

Rolle der Pflegeperson Die Pflegeperson muss ein@rtrauensvolle Atmosphare schaffen. Auf
Grund des Realitatsverlustes muss sie die Pdrsarhigen undRealitatsbeztige herstellenEs ist fir diese
Person sehr wichtig, dass man ihr zuhotrt. Die RBffegson muss diédblehnung zur Kooperation
umgehen indem sie einen herzlichen Kontakt herstellt dmiworten auf die Argumente der Person findet.
Sie mussregelmallig eingreifen um Konflikte und angespannte Situationen zu éditiden und die
Aggressivitat zu kontrollieren. Trotz der schwergeaden Storungen werden im Allgemeindskommen
vereinbart und die Pflegeperson muss sich vergewissass diese eingehalten werden.

Siehe auch  [ndividuelle unterstiitzende Kommunikation
Individuelle unterstiitzende Kommunikation (kognitive Defizite)
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Helfende Beziehung mit dem Bewohner

Ziel
Dem Bewohner erlauben ein optimales psychischesligjewicht zu erreichen.
Dem Bewohner wahrend einer schwierigen Phase digendnterstiutzung geben.

Beschreibung
Mit dem Bewohner Kontakt aufnehmen.
Verbale und nonverbale Kommunikationstechniken e&den, um dem Bewohner zu helfen:

* Uber seine Probleme zu sprechen;
 sich seiner selbst bewusst zu werden;
* eine neue Situation zu akzeptieren;

* sonstiges.

und/oder einen Vertrag ausarbeiten und die Kortrikses Vertrags gewahrleisten in Bereichen wie:

o Korperpflege;
e Verhalten;
Beschaftigung;
* sonstige.

Diese Treffen kdnnen strukturiert oder nicht stomidrt sein, aber das Problem des Bewohners muss im
Pflegeplan vermerkt werden, auf3er wenn es nur gelegentlichen Intervention und keiner Nachkoterol
bedarf. Im Pflegebericht muss das Problem und demweicklung, beziglich der Interventionen, vernterk
werden.

Hinweise
Kreuzen Sie das Niveau der Helfenden BeziehAmgitsschicht an:
Minimale: therapeutische Kommunikation, die 15 Minuten adeniger /Arbeitsschicht erfordert.

MaRige therapeutische Kommunikation, die zwischen 16 Nenuund 30 MinutenArbeitsschicht
erfordert.

Intensive therapeutische Kommunikation, die zwischen 31 Nenuund 50 MinutenArbeitsschicht
erfordert.

Kritische therapeutische Kommunikation, die 51 Minuten urehmArbeitsschicht erfordert.

Kreuzen Sie dendie) Tage) und dieArbeitsschicht(en) an, an denen eine helfende Beziehung fir den
Bewohner erforderlich ist.

Geben Sie an den vorgesehenen StellenPdablem, das der Grund fir die helfende Beziehung ist, das
angestrebt&iel und die durchgefihrteinterventionen an.
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Helfende Beziehung mit dem Bewohner
Suite

Anmerkungen
Fir einegegebene Arbeitsschichkann nur eine Art der helfenden Beziehung angeaitnearden.

Fur einengegebenen Tag?2 Arbeitsschichten), kbnnen ein oder mehrere iAder helfenden Beziehung
angekreuzt werden.

Beispiel #1:
Frau Muller hat Schwierigkeiten ihre Heimunterbang zu akzeptieren.
Man nimmt sich Zeit fur sie, damit sie ihre Gefliblen Ausdruck bringen kann.
Diese helfende Beziehung findet 3 Tage lang wahdemd agschicht statt.

Minimale mdM Tag

Beispiel #2:
Frau Konig akzeptiert ihr neues Korperbild nichor(\kurzem hatte sie eine Apoplexie Lahmung der
rechten Koérperhalfte),
sie weint viel und verweigert die Teilnahme an den ATL und den unterhaltenden Aktivitaten.
Sie bendtigt viel Beistand, besonders tagsuber.

Minimale M F Nacht

MaRige MdMDFsS Tag

Wir moéchten darauf hinweisen, daf’ didie Helfende Beziehungficht fir Bewohner mit kognitiven
Defiziten oder psychiatrischen Problemen gewahitdere kann, denen eine spezielle Kommunikation mit
dem Ziel der Realitatsorientierung, der Verringgrwon Konflikten, der Erhéhung ihrer Kooperatiomrd
Beruhigung, der Erinnerung an die Regeln, sonstigegestanden wird.

Diese Kommunikation und ihre Ziele sind bei derzigiben"individuellen unterstiitzenden Kommunikation"
namlich unter "kognitive Defizite" und "psychiatie Probleme" berlcksichtigt worden (siehe ihrdezie
und Beschreibungen).

Die helfende Beziehung kann jedoch fir einen Bewohnit einemleichten kognitiven Defizit mdglich
sein, wenn er, zum Beispiel, Zeichen einer Depoesaufweist, da er sich seines Gedachtnisverlustds
dem Verlauf seiner Krankheit bewuf3t ist. Sie isthabei einem Bewohner mit eineméfligen kognitiven
Defizit mdglich, der gerade ein schwieriges Ereignis defath zum Beispiel, den Verlust einer geliebten
Person, wenn er noch lichte Augenblicke hat, inederr sich dieses Verlustes bewusst ist und er das
Bedirfnis nach einer helfenden Beziehung aufert.

Die helfende Beziehung ist auch fiir einen Bewolniechronischen psychiatrischen Problememdglich,
wenn fur ihn Treffen geplant werden, zum Beispigln&al pro Woche, deren Ziel die Festlegung eines
Abkommens (bezlglich seiner Kérperpflege,seinehatens, usw...) und dessen Kontrolle ist.

Siehe auch  Individuelle unterstutzende Kommunikation (kognitive Defizite)
Individuelle unterstiitzende Kommunikation (psychiatrische Probleme)
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Helfende Beziehung mit den Angehdrigen

Ziel
Der Familie wahrend einer schwierigen Phase digadinterstiitzung geben.
Der Familie helfen die Situation des Bewohnersisgath zu erfassen.

Beschreibung
Mit dem (den)Familienmitglied(ern) des Bewohners Kontakt aufnehmen.
Verbale oder nonverbale Kommunikationstechnikerweaden, um deniden) Familienmitglied(ern) zu
helfen:

o Gefiihle auszudriicken;
* eine neue Situation zu akzeptieren;
* sonstige.

Diese Treffen konnen strukturiert oder nicht stauldrt sein, aber die von dem (den) Angehdrigeabden

Probleme, die erforderlichen Interventionen undEfidwicklung der Situation miissen in der Bewohnierak
vermerkt werden.

Hinweise
Kreuzen Sie das Niveau der Helfenden BeziehAngitsschicht an:

Minimale: therapeutische Kommunikation, die 20 Minuten adeniger /Arbeitsschicht erfordert.

MaRige therapeutische Kommunikation, die zwischen 21 Nenuund 45 MinutenArbeitsschicht
erfordert.

Intensive therapeutische Kommunikation, die zwischen 46 Nenuund 75 MinutenArbeitsschicht
erfordert.

Kritische therapeutische Kommunikation, die 76 Minuten urehmArbeitsschicht erfordert.
Kreuzen Sie an, ob die helfende Beziehung in deriditung oder telefonisch stattfindet.

Kreuzen Sie defdie) Tage) und dieArbeitsschicht(en) an, an denen fir dasie) Familienmitglieder) des
Bewohners eine helfende Beziehung erforderlich ist.

Geben Sie an den vorgesehenen StellenPdablem, das der Grund fiur die helfende Beziehung ist, das
angestrebt&iel und die durchgefihrtenterventionen an.

Anmerkungen
Fir einegegebene Arbeitsschichkann nur eine Art der helfenden Beziehung angeknearden.

Fir einengegebenen Tag2 Arbeitsschichten), kénnen ein oder mehrere rAder helfenden Beziehung
angekreuzt werden.

Wir mochten darauf hinweisen, dal3 es sich hier umtheerapeutisches Gesprach handelt. Informatiodien,
der Familie Uber den Zustand des Bewohners gegeéeten, oder Anfragen uber personliche Gegenstande
des Bewohners sind nicht hier sondern in der Kategder Aktivititen der"bewohnerbezogenen
Kommunikation (BBK)beriicksichtigt worden (siehe ihre Ziele und Besitlungen).
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Keine Aktivitat

Beschreibung
Wird fiur Bewohner verwendet, die an den vom Persatex Einrichtung geleiteten individuellen,
unterhaltenden oder therapeutischen Aktivitatenr d8ippenaktivitditemicht teilnehmen wollen oder

nicht konnen. Der Bewohner kann sich alleine beschéaftigen eod@amt an Aktivitaten mit seiner Familie
teil oder es kann auch sein, dass er hat keinevifthat.

Hinweise

Kreuzen Sie einen Grund oder mehrere Griinde argatidBewohner davon abhalten sich an Aktivitaten zu
beteiligen. Verwenden Sie den Bereittotiz", um ggf. noch genauer anzugeben.
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Individuelle unterhaltende Aktivitat

Ziel
Dem Bewohner erméglichen sich abzulenken.

Beschreibung
Eine vertrauensvolle Atmosphére schaffen.
Die unterhaltende Aktivitat leiten oder

den Bewohner begleiten und ihm wahrend er ganzereiDder unterhaltenden Aktivitat helfen, z.B.:

» Spazierengehen im Freien;
» Dame spielen;
» Sonstige individuelle Aktivitaten.

Hinweise
Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemughaltenden Aktivitat an.

Vervollstandigen Sie folgende Informationen:
Tag der Tag, an dem die gewahlte Aktivitat stattfindet

Dauer (Minuten) die Dauer der Aktivitdt muss in Minuten ausgedti&rden.
Anfangszeit Zeit, zu der die Aktivitat beginnt.

Haufigkeitsnormen

Drei (3) mal pro Woche unabhangig davon ob dieAtét individuell oder in der Gruppe stattfindet.

Siehe auch  Unterhaltende Gruppenaktivitat
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Individuelle therapeutische Aktivitat

Ziel
Selbstachtung fordern.
Dem Bewohner helfen, sich mit seinen Verhaltendprobn auseinanderzusetzen.
Dem Bewohner helfen sich selbst zu kennen undsgater selbst bewusst zu werden.
Psychomotorische Funktionen erhalten oder erhéhen.
Interaktionsfahigkeit mit der physischen und ggesti Umwelt erhalten oder erhdéhen.

Beschreibung
Eine vertrauensvolle Atmosphére schaffen.
Die therapeutische Aktivitat leiten oder
den Bewohner wahrerdker gesamten Daueder therapeutischen Aktivitat begleiten und ihrtidre

Hinweise
Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namehedapeutischen Aktivitat an.

Vervollstandigen Sie folgende Informationen:

Tag der Tag, an dem die gewahlte Aktivitat stattfindet
Dauer (Minuten) die Dauer der therapeutischen Aktivitat muss imen ausgedriickt werden.
Anfangszeit Zeit, zu der die therapeutische Aktivitat beginnt.

Vermerken Sie daBroblem und das mit dieser therapeutischen Aktivitat atrgbgeZiel.

Haufigkeitsnormen
Zwei (2) mal pro Woche fur einen Bewohner, deriiablem aufweist, flr das eine therapeutische Aty
individuell oder in der Gruppe, von Nutzen wére.

Anmerkungen
Diese Art von Aktivitat hat kein unterhaltendes dem eintherapeutischesZiel.

Siehe auch  [ndividuelle unterhaltende Aktivitat
Therapeutische Aktivitat in der Gruppe
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Sozial-therapeutischer Ausgang: individuell

Ziel
Selbstachtung fordern.
Dem Bewohner helfen, sich mit seinen Verhaltendprobn auseinanderzusetzen.
Dem Bewohner helfen sich selbst zu kennen undsgater selbst bewusst zu werden.
Interaktionsfahigkeit mit der physischen und ggesti Umwelt erhalten oder erhdéhen.
Soziale Integration in die Gemeinschaft fordernreéeichtern.
Dem Bewohner ermoglichen einen Sinn fur Selbstdailigu entwickeln.

Beschreibung
Eine vertrauensvolle Atmosphére schaffen.
Den Bewohner wahrend der gesamten Dauer des theisgien Ausgangs begleiten.

Hinweise
Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den den ©Audgangs an.

Vervollstandigen Sie folgende Informationen:

Tag der Tag, an dem der Ausgang stattfindet.
Dauer (Minuten) die Dauer des therapeutischen Ausgangs muss intdfirausgedruickt.
Anfangszeit Zeit, zu der der therapeutische Ausgang beginnt.

Vermerken Sie daBroblem und das mit diesem individuellen Ausgang angetaigiel.

Haufigkeitsnormen
Ein (1) mal pro Woche fur einen Bewohner, der aioblfem aufweist, flr das ein therapeutischer Auggan
individuell oder in der Gruppe, von Nutzen wére.

Anmerkungen
Diese Art von Aktivitat hat kein unterhaltendes dem eintherapeutischesZiel.
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Unterhaltende Gruppenaktivitat

Ziel
Integration in eine Gruppe erleichtern
Dem Bewohner erméglichen sich abzulenken.

Beschreibung
Anwesenheit der Teilnehmer tberprifen.
Eine vertrauensvolle Atmosphére schaffen.
Die unterhaltende Aktivitat leiten oder
den Bewohner begleiten und ihm wahrend er ganzeriDder unterhaltenden Aktivitat helfen, z.B.:

Lotto, Kartenspiele, Film;

» handwerkliche Arbeiten (Stricken, Schreinern, Geémtiy;
* soziales Beisamensein;

» Kino, Ausgang in die Stadt;

* sonstige.

Aktivitat beenden.

Hinweise
Wahlen Sie aus der Liste demterhaltenden Gruppenaktivitaten diejenigen, die am Besten den
Bediirfnissen des Bewohners entsprechen.

Jede der gewahlten Aktivitaten beinhaltet folgelmdermationen:

Anzahl an Pflegepersonen

es handelt sich um dexforderliche Anzahl an Pflegepersonal des Wohnbereichs (odeEideichtung)
und der Animation oder der ehrenamtlichen Helfee, die Aktivitit leiten oder den Bewohner
wéhrend der gesamten Dauerder Aktivitat begleiten. Diese Zahl kann 0 seinenw keine
Pflegeperson des Wohnbereichs wahrend er untemdaleAktivitdt anwesend ist.

Dauer (Minuten)
die Dauer der unterhaltenden Aktivitat wird in Mian ausgedriickt.

Anzahl an Teilnehmern
die Anzahl der Bewohnedes Wohnbereichs (oder der Einrichtung) die an der unterhaltenden
Aktivitat teilnehmen.

Anfangszeit

Zeit, zu der die unterhaltende Aktivitat beginnt.

Haufigkeitsnormen
Drei (3) mal pro Woche unabhangig davon ob die it individuell oder in der Gruppe stattfindet.
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Therapeutische Aktivitat in der Gruppe

Ziel
Selbstachtung fordern.
Soziale Integration fordern.
Dem Bewohner helfen, sich mit seinen Verhaltendprobn auseinanderzusetzen.
Dem Bewohner helfen, durch Interaktionen mit dedesen, sich selbst zu kennen und sich seiner selbst
bewusst zu werden.
Psychomotorische Funktionen erhalten oder erhéhen.
Interaktionsfahigkeit mit der physischen und ggesti Umwelt erhalten oder erhdéhen.

Beschreibung
Anwesenheit der Teilnehmer Uberprifen.
Eine vertrauensvolle Atmosphére schaffen.
Die therapeutische Aktivitat leiten oder
den Bewohner begleiten und ihm wahreled ganzen Dauerder therapeutischen Aktivitat helfen, z.B.:

» Realitatsorientierungstraining;

» Sensorische Stimulation;

* Musiktherapie;

« therapeutische Beziehung;

« therapeutisches Topfern, Malen, Schreinern;

« therapeutische Gemeinschaftstreffen;

« therapeutisches Schwimmen, Kérpertraining Balldepie
 sonstige.

Aktivitat beenden.

Hinweise
Wahlen Sie aus der Liste déherapeutischen Gruppenaktivitaten diejenigen, die am Besten den
Bedirfnissen des Bewohners entsprechen.

Jede der gewahlten Aktivitaten beinhaltet folgelmdermationen:

Anzahl an Pflegepersonen

es handelt sich um daxforderliche Anzahl an Pflegepersonal des Wohnbereichs (odeEideichtung)
und der Animation oder der ehrenamtlichen Helfee, die Aktivitat leiten oder den Bewohner
wahrend der ganzen Dauer der Aktivitdt begleiten. Diese Zahl kann 0 seuenn keine
Pflegeperson des Wohnbereichs wahrend er untemdaleAktivitat anwesend ist.

Dauer (Minuten)
die Dauer der therapeutischen Aktivitat wird in Mien ausgedrickt.

Anzahl an Teilnehmern
die Anzahl der Bewohnedes Wohnbereichs (oder der Einrichtung) die an der therapeutischen
Aktivitat teilnehmen.

Anfangszeit
Zeit, zu der die therapeutische Aktivitat beginnt.

Vermerken Sie daBroblem und das mit dieser therapeutischen Aktivitat atrgbgeZiel.
Haufigkeitsnormen

Zwei (2) mal pro Woche fir einen Bewohner, deriiablem aufweist, fir das eine therapeutische Aty
individuell oder in der Gruppe, von Nutzen wére.
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Therapeutische Aktivitat in der Gruppe
Suite

Anmerkungen
Diese Art von Aktivitat hat kein unterhaltendes dem eintherapeutischesZiel.
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Sozial-therapeutischer Ausgang in der Gruppe

Ziel
Soziale Integration in die Gemeinschaft fordernreéeichtern.
Dem Bewohner ermoglichen einen Sinn fur Selbstdailigu entwickeln.

Beschreibung
Anwesenheit der Teilnehmer tberprifen.
Aufbrechen zur Aktivitat
Eine vertrauensvolle Atmosphére schaffen.
Den therapeutischen Gruppenausgang leiten.

e Kino;

* Veranstaltung;

« Einkaufen;

* kulturelle Veranstaltungen;

* Bank, Polizeidienststelle, Vormundschaftsdiendestel
* Wohnungssuche;

* sonstige.

Ruckkehr zum Wohnbereich.

Hinweise
Wahlen Sie aus der Liste deherapeutischen Gruppenausgangedenjenigen, der am Besten den
Bedirfnissen des Bewohners entspricht.

Jeder gewéhlte Ausgang beinhaltet folgende Infaonan:

Anzahl an Pflegepersonen

es handelt sich um dexforderliche Anzahl an Pflegepersonal des Wohnbereichs (odeEideichtung)
und der Animation oder der ehrenamtlichen Helfex,Alisgang leiten oder den Bewohner wéhrend
der ganzen Dauer des Ausgangs begleiten.

Dauer (Minuten)
die Dauer des therapeutischen Ausgangs wird in fdmausgedrickt.

Anzahl an Teilnehmern
die Anzahl der Bewohnedes Wohnbereichs (oder der Einrichtung) die an dem therapeutischen
Ausgang teilnehmen.

Anfangszeit
Zeit, zu der der therapeutische Ausgang beginnt.

Vermerken Sie daBroblem und das mit diesem therapeutischen Ausgang aebésfiel.
Haufigkeitsnormen

Ein (1) mal pro Woche fur einen Bewohner, der aioblfem aufweist, flr das ein therapeutischer Auggan
individuell oder in der Gruppe, von Nutzen wére.

Anmerkungen
Diese Art des Ausgangs hat kein unterhaltendesesaralntherapeutischesZiel.

Siehe auch  Unterhaltende Gruppenaktivitat
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Schulung (Bewohner oder Angehdrige)

Ziel
Lernprozesse des Teilnehmers, je nach seinen Fgitegkerleichtern.
Selbstandigkeit erhalten oder erhéhen.

Beschreibung
Ggf. das Material fir die Schulung vorbereiten.
Dem(den)Bewohnetn) oder seineniseinen) Angehdrigen die Schulung geben.

Hinweise
Kreuzen Sie den(die) Tage) an, an denen deniden) Bewohner(n) und/oder der Familie die
Schulungsperiode) gegeben wird (werden).

Vervollstandigen Sie folgende Informationen :

Anzahl der Pflegepersonen
es handelt sich hier um die Anzahl der erfordedicRflegepersonen défohneinheit, die die Schulung
leiten oder die den Bewohner wahrend giesamten Daueder Schulung begleiten.

Dauer (Minuter)
die Dauer der Schulungsperiode. Diese Zeit muddimuten ausgedrickt werden.

Anzahl Teilnehmer

die Anzahl der Bewohner derWohneinheit, die an der Schulungsperiode teilnehmen
(Familienangehorige nicht mitzahlen). Wird die Samg Familienangehdrigen eines Bewohners
oder mehreren Bewohnern, in Abwesenheit des Bewshiler Bewohner gegebenen, tragen Sie die
Anzahl der betroffenen Bewohner ein.

Anfangszeit
Zeit zu der die Schulung beginnt.

Geben Sie an der daflir vorgesehenen Stell@ldama der Schulungsperiode an.
Anmerkungen

Allgemeine Informationen, die dem Bewohner im Zuswnhang mit einer PflegemalRnhahme gegeben
werden, werden nicht als Schulung angesehen.
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Schulung (Bewohner oder Angehdrige)

Ziel
Lernprozesse des Teilnehmers, je nach seinen Fgitegkerleichtern.
Selbstandigkeit erhalten oder erhéhen.

Beschreibung
Ggf. das Material fir die Schulung vorbereiten.
Dem(den)Bewohnetn) oder seineniseinen) Angehdrigen die Schulung geben.

Hinweise
Kreuzen Sie den(die) Tage) an, an denen deniden) Bewohner(n) und/oder der Familie die
Schulungsperiode) gegeben wird (werden).

Vervollstandigen Sie folgende Informationen :

Anzahl der Pflegepersonen
es handelt sich hier um die Anzahl der erfordedicRflegepersonen défohneinheit, die die Schulung
leiten oder die den Bewohner wahrend giesamten Daueder Schulung begleiten.

Dauer (Minuter)
die Dauer der Schulungsperiode. Diese Zeit muddimuten ausgedrickt werden.

Anzahl Teilnehmer

die Anzahl der Bewohner derWohneinheit, die an der Schulungsperiode teilnehmen
(Familienangehorige nicht mitzahlen). Wird die Samg Familienangehdrigen eines Bewohners
oder mehreren Bewohnern, in Abwesenheit des Bewshiler Bewohner gegebenen, tragen Sie die
Anzahl der betroffenen Bewohner ein.

Anfangszeit
Zeit zu der die Schulung beginnt.

Geben Sie an der daflir vorgesehenen Stell@ldama der Schulungsperiode an.
Anmerkungen

Allgemeine Informationen, die dem Bewohner im Zuswnhang mit einer PflegemalRnhahme gegeben
werden, werden nicht als Schulung angesehen.
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Funktionelle physische Bilanz

Ziel
Pflegeplanung individualisieren

Beschreibung
Das zur Durchfihrung der physischen Bilanz notwgediMaterial vorbereiten (Formular, Geréat,
Bewertungsraster).
Sammeln der Angaben, die es ermoéglichen den VednsSelbstandigkeit, in Bezug auf verschiedene

physische Funktionen, zu messen.
Ergebnisse analysieren und den Betreuungsplanksaitear.

Hinweise
Kreuzen Sie den Tag und die Zeit an, zu denenutiktibnelle physische Bilanz von der Pflegefacfikra
durchgefuhrt wird.

Geben Sie an der vorgesehenen Stike Ereignismit seinemDatum an, das der Grund fur diese Bilanz ist
sowie dieevaluierten physiquen Funktionen
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Funktionelle psychische Bilanz

Ziel
Pflegeplanung durch die Analyse von Faktoren, digy £rhalt des funktionellen Status des Bewohners
beitragen, individualiseren.

Beschreibung
Mittels eines Fragebogens sammeln von Angabenesli@rmdglichen zu verstehen wie problematische
Verhaltensweisen zum Verlust der SelbstandigkestBvohners beitragen.
Passende, korrigierende Antworten festlegen.

Hinweise
Kreuzen Sie die Anzahl der in den nachsten seghd¢éaten erforderlichen Bilanzen an.

Geben Sie an der vorgesehenen StelldPdaklem an, das der Grund fur die funktionelle psychisBiianz
ist.
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Selbstanwendung eines Tests

Ziel
Eine objektive Bilanz der Fahigkeiten des Bewohnensalten, um einen adaquaten Betreuungsplan zu
erstellen.
Das therapeutische Programm oder das Rehabilisgiogramm individualisieren.
Psychischen Dekompensationen vorbeugen.
Ein klinisches Problem bestatigen.

Beschreibung
Das fur den Test nétige Material vorbereiten.
Dem Bewohner das Funktionieren des Tests erklaren.
Dem Bewohner die nétige Zeit lassen, um den Testhdufihren.
Ggf. den fur die Pflegefachkraft reservierten Abstthvervollstéandigen.
Die Antworten kontrollieren.
Die Analyse vornehmen und Schlussfolgerungen ziehen
Ggf. den Bewohner Uber die Ergebnisse informieren.

Hinweise
Kreuzen Sie die Anzahl der in den nachsten seghdi¢éaten erforderlichen Tests an.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle Nimmen des (der)erforderlichen Tests an und das wag<e)
misstimessen)
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Test durch Beobachtung

Ziel
Eine objektive Bilanz der Fahigkeiten des Bewohnensalten, um einen adaquaten Betreuungsplan zu
erstellen.
Das therapeutische Programm oder das Rehabilisgiogramm individualisieren.
Psychischen Dekompensationen vorbeugen.
Ein klinisches Problem bestatigen.

Beschreibung
Ein Formular (Skala, Punkteergebnis, Tabelle) oliee Anwesenheit des Bewohners vervollstandigen,
nachdem man ihn zu gegebenen Zeiten wahrend des Bagbachtet hat.
Ggf. aufeinanderfolgende Evaluationen vergleichen.
Die Analyse vornehmen und Schlussfolgerungen ziehen
Ggf. den Bewohner Uber die Ergebnisse informieren.

Hinweise
Kreuzen Sie die Anzahl der in den nachsten seghgl¢daten erforderlichen Tées) an.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle,MEmen des(der) erforderlichen Tests an und das wasser)
misst (messen)
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Anwendung eines Tests unter standiger Anwesenheit

Ziel
Eine objektive Bilanz der Fahigkeiten des Bewohnensalten, um einen adaquaten Betreuungsplan zu
erstellen.
Das therapeutische Programm oder das Rehabilisgiogramm individualisieren.
Psychischen Dekompensationen vorbeugen.
Ein klinisches Problem bestatigen.

Beschreibung
Das fur den Test notwendige Material vorbereiterifiular, Video).
Den Bewohner den Test machen lassen.
Ggf. den fur die Pflegefachkraft reservierten Abstthvervollstéandigen.
Die Analyse vornehmen und Schlussfolgerungen ziehen
Ggf. den Bewohner Uber die Ergebnisse informieren.

Hinweise
Kreuzen Sie die Anzahl der in den nachsten seghgl¢daten erforderlichen Tests an.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle, Nemen des(der) erforderlichen Tests an und das wasgser)
misst (messen)
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Evaluation des Vertrags

Ziel
Verhaltensweisg) verandern.

Beschreibung

Auf der Basis der im Vertrag ausgearbeiteten Reg@&nBilanz des Tages oder der vergangenen Tage
ziehen.

Sich versichern, dass der Bewohner seine Auto-Btalu durchfiihrt und diese mit der Evaluation der
Pflegefachkraft vergleichen.

Falls notig, Uber die Belohnufwn) verhandeln.

Hinweise
Kreuzen Sie deftie) Tage) und die Zeit der Evaluation des Vertrags an.

Geben Sie an der vorgegebenen Stelle die Verhalgsesen) an, die der Vertrag zuiiel hat.
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Gestaltung des Programmes

Ziel
Wiedereingliederung des Bewohners in die Geselfsanadem man:

» Seine soziale Selbstandigkeit erhoht.

» Das von der Gesellschaft erwartete Verhalten bédugler Aktivitdten des taglichen Lebens (ATL)
verstandlich macht.

 Ein inadaquates soziales Verhalten modifiziert.

Beschreibung
Zu Beginn des Trefffens eine vertrauensvolle Atn@sp schaffen.
Mit dem Bewohner ein Rehabilitationsprogramm (Ta&it@lan) ausarbeiten,
das einige der folgenden Bereiche betrifft:

o Korperpflege;

» Haushalt;

» Finanzen;
 Freizeitbeschaftigung;

» Behodrdengange;

 soziale und berufliche Aktivitaten;
 sonstiges.

Entsprechend der Situation des Bewohners, seintte BRod seinen Grenzen auf familiarer, sozialer und
beruflicher Ebene handeln.
Daten zur Evaluation des Programmes festlegen.

Hinweise
Kreuzen Sie die Anzahl der in den nachsten segh¥l¢daten erforderlichen Gestaltungen des Prograanme
an.

Kreuzen Sie die in den nachsten sechs (6) Monatéglichen, geeigneten Bereichan.

Siehe auch  Verwaltung des Programmes
Evaluation des Programmes
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Verwaltung des Programmes

Ziel
Wiedereingliederung des Bewohners in die Geselfsanadem man:

» Seine soziale Selbstandigkeit erhoht.

» Das von der gesellschaft erwartete Verhalten beziigler Aktivitdten des téaglichen Lebens (ATL)
verstandlich macht.

 Ein inadaquates soziales Verhalten modifiziert.

Beschreibung
Periodische Bilanz des Programmes erstellen.
Falls notig das Programm korrigieren und den beblagign Arzt davon in Kenntnis setzen.

Hinweise
Kreuzen Sie die Anzahl der pro Monat erforderlicMenwaltungen des Programmes an.

Siehe auch Gestaltung des Programmes
Evaluation des Programmes
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Evaluation des Programmes

Ziel
Wiedereingliederung des Bewohners in die Geselfsanadem man:

» Seine soziale Selbstandigkeit erhoht.

» Das von der gesellschaft erwartete Verhalten beziigler Aktivitdten des téaglichen Lebens (ATL)
verstandlich macht.

 Ein inadaquates soziales Verhalten modifiziert.

Beschreibung
Bilanz ziehen, seit der letzten Evaluation, aufr&rder Kriterien, die bei der Gestaltung des Prognas
bestimmt wurden. Ggf. Vorschlage fir den oder diehsten Tage machen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit der Evaluation des Rehabilitationgpammes.

Siehe auch Gestaltung des Programmes
Verwaltung des Programmes
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Besprechung der Person mit dem Psychiater in Anwese nheit der Bezugsperson

Ziel
Behandlung den Beduirfnissen des Bewohners anpassen.

Beschreibung
Dem Arzt alle Informationen beziiglich der Behandlales Bewohners Gbermitteln.
Den Bewohner ermutigen seine Probleme auszusprectteRragen zu stellen.
Auf Abweichungen, Schwierigkeiten und Probleme, dat der letzten Besprechung aufgetreten sind,
aufmerksam machen. Auf Verhaltensprobleme, kliris€gmptome, Nebenwirkungen von Medikamenten,
Beschwerden des Bewohners oder seiner Angehérgenhinweisen.
Spezifische Beobachtungen, z. B. "Tag-Nacht-Rhy8inmitteilen.
Veranderungen, Anpassungen, Strategien vorschlagen.
Arztliche Anordnungen aufschreiben.

Hinweise
Kreuzen Sie die Anzahl der in den nachsten seghgd¢@atenvorgesehenenBesprechungen an.
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Koordinationsbesprechung in Anwesenheit der Person

Ziel
Die Koh&renz der multidisziplindren Betreuung vessn.

Beschreibung
Die beteiligten Personen versammelin.
Die Interventionsbereiche eines Jeden definieren.
Mit dem Bewohner Gber Kommunikationsprobleme digqen.
Gdf. den Bewohner mit den im multidisziplinéren frea  induzierten
Kommunikationsproblemenkonfrontieren.

Hinweise
Kreuzen Sie die Anzahl der in den nachsten seé&h¥l¢naten erforderlichen Besprechungen an.

Geben Sie an der vorgesehenen StellePdalslem an, worauf sich die Besprechung aufbaut.

Copyright EROS 1993 - 2012 Guide PLAISIR CH 160






Pflegebereich « Atmung »

Freimachen der Atemwege
Luftbefeuchter
Luftbefeuchter

Atemibungen
Spirometer
Ubungen zum Abhusten

Physiotherapeutische Atemubungen
Abklopfen
Drainagelagerung
Vibro-Massage

Aerosoltherapie
Aerosoltherapie

Absaugen von Sekret
Absaugen von Sekret tiber den Mund
Absaugen von Sekret tber die Nase
Absaugen von Sekret intratracheal

Unterstitzte Atmung
Sauerstoff (selbstandiger Bewohner), Funktions-Materialkontrolle
Sauerstoff Uber Nasensonde, Kunststoffmaske, Bélasichtszelt

Tracheotomie
Pflege einer Tracheotomie (Haut, Kaniile, Verbarahidenbandchen)
Instillation der Tracheotomie
Tracheotomie: Manschette (blocken und entblocken)
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Luftbefeuchter

Ziel
Dem Austrocknen der Atemwege und der Bildung vdrer& Schleim vorbeugen.

Beschreibung
Funktion des Gerates Uberprufen.
Gerat regelmaRig auffullen.
Instandhaltung des Gerates gewahrleisten.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeiten)an denen das Gerat kontrolliert und aufgefillidwir

Haufigkeitsnormen
Zwei (2) mal in 24 Stunden, wenn der Luftbefeucl24i1Std./24 in Betrieb ist.

Pflegemodi
Anleiten, beraten: Funktionskontrolle des Gerates,Bewohner kann es selbst auffillen.

Vollstandige Hilfe: Gerat kontrollieren und auffém.
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Spirometer

Ziel
Abhusten von tracheo-bronchialem Sekret erleichtern
Atemkapazitat erhohen.

Beschreibung
Ggf. Material vorbereiten. )
Ggf. den Bewohner wahrend den Ubungen beraten amiyieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Atemibungen mit dem Spiromete

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheitles Personals erforderlich ist.

Kreuzen Sie'ja" an, wenneine standige Anwesenheitines Personalmitgliedsdhrend der gesamten
Dauer der Atemiubungen erforderlich ist.

Siehe auch  Ubungen zum Abhusten
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Ubungen zum Abhusten

Ziel
Abhusten von tracheo-bronchialem Sekret erleichtern
Atemkapazitat erhohen.

Beschreibung
Ggf. Material vorbereiten. )
Ggf. den Bewohner wahrend den Ubungen zum Abhustesten und korrigieren.

Hinweise
Vermerken Sie de(tie) Tage) und den Zeitplan der Ubungen zum Abhusten.

Kreuzen Siénein" an, wenrkeine standige Anwesenheitles Personals erforderlich ist.

Kreuzen Sie'ja" an, wenneine standige Anwesenheieines Personalmitgliedsahrend der gesamten
Dauer der Ubungen zum Abhusten erforderlich ist.

Siehe auch  Spirometer
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Abklopfen

Ziel
Ableiten von tracheo-bronchialem Sekret erleichtern
Atemkapazitat erhohen.

Beschreibung

Physiotherapeutische Atemuiibungen durchfiihren
oder

neben dem Bewohner eine standige Anwesenheit geisibn wahrend die Behandlung von einer anderen
Fachkraft des Gesundheitswesens durchgefihrt wird.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Abklopfungen.
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Drainagelagerung

Ziel
Ableiten von tracheo-bronchialem Sekret erleichtern
Atemkapazitat erhohen.

Beschreibung
Physiotherapeutische Atemuiibungen durchfiihren
oder

neben dem Bewohner eine standige Anwesenheit geisibn wahrend die Behandlung von einer anderen
Fachkraft des Gesundheitswesens durchgefihrt wird.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Drainagelagerungen.
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Vibro-Massage

Ziel
Ableiten von tracheo-bronchialem Sekret erleichtern
Atemkapazitat erhohen.

Beschreibung

Physiotherapeutische Atemuiibungen durchfiihren
oder

neben dem Bewohner eine standige Anwesenheit geisibn wahrend die Behandlung von einer anderen
Fachkraft des Gesundheitswesens durchgefihrt wird.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Vibro-Massagen.
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Aerosoltherapie

Ziel
Ein Medikament Uber die Atemwege verabreichen.
Bellftung der Lungen erh6hen.
Auswurf von tracheo-bronchialem Sekret erleichtern.

Beschreibung
Ggf. Medikamen() vorbereiten und in das Gerét fillen.
Funktionsfahigkeit des Gerates kontrollieren.
Gerét reinigen.
Den Bewohner im Umgang mit dem Material und wadréer Behandlung anleiten.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Aerosoltherapie.

Kreuzen Sié¢nein" an, wenrkeine stdndige Anwesenheitles Personals erforderlich ist.

Kreuzen Sie"ja" an, wenneine standige Anwesenheieines Personalmitgliedsahrend der gesamten
Dauer der Aerosoltherapie erforderlich ist.

Geben Sie an der dafiir vorgesehenen Stelle denNdessler) Medikamente&) an.

Anmerkungen
Wenn zwei oder mehrere medikamentdse Prodgldiehzeitig verabreicht werden dann vermerken Sie
die Intervention nur ein Mal und geben die Namdaralerabreichten Produkte an. Wenn zwei oder mehr
Medikamente verschrieben sind, diese atieit gleichzeitig verabreicht werden kdnnendann vermerken
Sie eine Intervention pro Medikament.

Siehe auch  (TRP, INH) Medikament : (ber die Schleimhaut
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Absaugen von Sekret tiber den Mund

Ziel
Atemwege von tracheo-bronchialem Sekret befreien.
Hustenreflex anregen.

Beschreibung
Handschuhe anziehen.
Sekret Gber den Mund absaugen.
Ruhezeiten zwischen jedem Absaugen einhalten.
Sekretbehalter reinigen, falls notig.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan des Absaugens von Sekret.

Pflegemodi
Anleiten, beraten: Das nétige Material dem Bewolotar einer anderen Fachkraft des Gesundheitswesens
zur Verflgung stellen, ggf. Sekretbehalter reinigen

Vollstandige Hilfe: Sekret des Bewohners absaugen.

Siehe auch  Absaugen von Sekret tiber die Nase
Absaugen von Sekret intratracheal
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Absaugen von Sekret tUber die Nase

Ziel
Atemwege von tracheo-bronchialem Sekret befreien.
Hustenreflex anregen.

Beschreibung
Handschuhe anziehen.
Sekret Uber die Nase absaugen.
Ruhezeiten zwischen jedem Absaugen einhalten.
Sekretbehalter reinigen, falls notig.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan des Absaugens von Sekret.

Pflegemodi
Anleiten, beraten: Das nétige Material dem Bewolotar einer anderen Fachkraft des Gesundheitswesens
zur Verflgung stellen, ggf. Sekretbehalter reinigen

Vollstandige Hilfe: Sekret des Bewohners absaugen.

Siehe auch  Absaugen von Sekret tiber den Mund
Absaugen von Sekret intratracheal
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Absaugen von Sekret intratracheal

Ziel
Atemwege von tracheo-bronchialem Sekret befreien.
Hustenreflex anregen.

Beschreibung
Handschuhe anziehen.
Sekret intratracheal absaugen.
Ruhezeiten zwischen jedem Absaugen einhalten.
Sekretbehalter reinigen, falls notig.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan des Absaugens von Sekret.

Pflegemodi
Anleiten, beraten: Das nétige Material dem Bewolotar einer anderen Fachkraft des Gesundheitswesens
zur Verflgung stellen, ggf. Sekretbehalter reinigen

Vollstandige Hilfe: Sekret des Bewohners absaugen.

Siehe auch  Absaugen von Sekret tiber den Mund
Absaugen von Sekret iber die Nase
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Sauerstoff (selbstandiger Bewohner), Funktions- und Materialkontrolle

Hinweise

Vermerken Sie deridie) Tage) und die Zeiten) zu denen die Funktionskontrolle des Geréates urgd de
Materials vom Pflegepersonal durchgefihrt wird.

Anmerkungen

Je nach seinen Bedirfnissen nimmt und entfernBdemhner die Sauerstoffmaske oder -brille selbstamd
kann auch die Sauerstoffkonzentration richtig negel

Siehe auch  Sauerstoff (ilber Nasensonde, Kunststoffmaske, Brille, Gesichtszelt
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Sauerstoff Giber Nasensonde, Kunststoffmaske, Brille , Gesichtszelt

Ziel
Hohere Sauerstoffkonzentration als in der umgebehdé& zur Verfliigung stellen.

Beschreibung
Sauerstoff anschliel3en.
Befeuchter aufflillen oder Einmalbehéalter wechseln.
Sauerstoffkonzentration kontrollieren.
Eisbehalter regelmassig auffullen.

Hinweise
Es sind drei (3) Arten von Angaben moglich.

O Ein einziges Intervall wahrend der Woche

Gilt fur einen Bewohner, der nur wéhrend einesrains in der Evaluierungswoche Sauerstoff erhalten
hat. Dieser Zeitraum konnte sich von einigen Storig®er mehrere Tage erstrecken.

Geben Sie den Tag und die Stunde an zu der ders$affieangebracht wurde und den Tag und die
Stunde zu der er wieder entfernt wurde.

Beispiel #1
Ein Bewohner hat von Dienstag 10:00 Uhr bis Diem&2:00 Uhr Sauerstoff erhalten. An den anderen

Tagen war eine Sauerstoffgabe nicht notig.

Beginnt amDienstag - 10:00 Uhr
Endet amDienstag - 22:00 Uhr

Beispiel #2
Man hat bei einem Bewohner am Mittwoch um 06:00 Shwuerstoff angebracht und am 7. Tag der

Evaluation, dem Sonntag, hat der Bewohner noch m8aaerstoff.

Beginnt amMittwoch - 06:00 Uhr
Endet amSonntag - 23:00 Uhr
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Sauerstoff Giber Nasensonde, Kunststoffmaske, Brille , Gesichtszelt
Suite

O RegelmaRiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Gilt fir einen Bewohner, der zu regelmassigen Zeitan einem oder mehreren Tagen in der
Evaluierungswoche, Sauerstoff erhalten hat.

Geben Sie defdlie) Tage) an, an denen der Bewohner Sauerstoff erhalteruhdtkreuzen Sie die Zeit
(en)an, zu denen der Sauerstoff verabreicht wurde.

Beispiel #1
Ein Bewohner hat am Montag und Mittwoch von 19:00 bis 23:00 Uhr Sauerstoff erhalten.

Kreuzen Sie die Taga,M und die Zeitkastcheh9,20,21,22an.

Beispiel #2
Ein Bewohner hat jede Nacht von 21:00 Uhr bis 0&j80 seinen CPAP wegen Schlafapnee.

Kreuzen Sie alle Tag®a,d,M,D,F,s,2und die Zeitkastchenl,22,23,00,01,02,03,04,05,86.
O Unregelmaliiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Gilt fur einen Bewohner, der an einem oder mehrefagen Sauerstoff erhielt, aber jeweils zu
unterschiedlichen Zeiten.

Auf der Zeile, die deniden)Tagen)entspricht, an denen der Bewohner Sauerstoffternakat, kreuzen
Sie die Zeiten)an, zu denen der Sauerstoff verabreicht wurde.

Beispiel #1
Ein Bewohner hat am Montag von 05:00 Uhr bis 09100uhd von 19:00 Uhr bis 22:30 Uhr Sauerstoff

erhalten.

Auf der Zeile, die denviontagentspricht, kreuzen Sie die Zeitk&stcli&n06,07,08,19,20,21,2h.

Beispiel #2
Ein Bewohner hat am Montag von 09:00 Uhr bis 13:00r, am Mittwoch und am Donnerstag von

05:00 Uhr bis 08:00 Uhr und am Freitag von 19:00 bis 02:30 Uhr (Samstag) Sauerstoff
erhalten.

Auf der Zeile, die denviontagentspricht, kreuzen Sie die Zeitkastclddén10,11,12an.

Auf der Zeile, die denMittwoch entspricht, kreuzen Sie die Zeitk&stcl¥&n06,07an, und auf der Zeile,
die demDonnerstagntspricht, kreuzen Sie dieselben Zeitk&stchen an.

Und zuletzt, auf der Zeile, die deRmeitagentspricht, kreuzen Sie die Zeitkastclen20,21,22,23n
und auf der Zeile fUBamstagdie Kastchel®0,01,02

Anmerkungen
Die gesamte Uberwachung der Sauerstoffgabe wirdRib@gepersonal tbernommen.

Siehe auch  Sauerstoff (selbstandiger Bewohner), Funktions- und Materialkontrolle
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Pflege einer Tracheotomie (Haut, Kanule, Verband, K  anilenbé&ndchen)

Ziel
Umfeld der Tracheotomie sauberhalten.
Atemwege freihalten.
Infektionen vorbeugen.

Beschreibung
Hautpflege im Umfeld der Tracheotomie.
Trachealkandle reinigen.
Kompresse und Kantlenbandchen wechsein.
Lungen auskultieren.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Tracheotomiepflege.

Haufigkeitsnormen
Ein (1) mal pro 24 Stunden.

Pflegemodi
Anleiten, beraten: Dem Bewohner das zur Tracheapfigge notige Material zur Verfiigung stellen.

Teilweise Hilfe:  Den Bewohner bei seiner Trachedepflege unterstitzen, es kann sich um das
Reinigen und Wiedereinsetzen der Kanule handeln.

Vollstandige Hilfe: Alle Pflegetétigkeiten im Zusamnhang mit der Tracheotomiepflege durchflhren.
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Instillation der Tracheotomie

Ziel
Atemwege freihalten.

Beschreibung
Tracheotomie instillieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftie) Tage) und den Zeitplan der Instillationen.
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Tracheotomie: Manschette (blocken und entblocken)

Ziel
Durchblutung des Gewebes verbessern.

Beschreibung
Manschette blocken und entblocken.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeiten)zu denen die Manschetjeblockt wird.
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Pflegebereich « Medikamente »

Medikamente richten
Selbstmedikation richten

Medikamente richten und verabreichen
oral
(PO) Medikament : oral

enteral
(MS) Medikament tUber eine Magensonde

Ortlich
(RECT) Medikament : rektal
(VAG) Medikament : vaginal
(TRP, INH) Medikament : Uber die Schleimhaut
(PATCH) Medikament : medikamenttses Pflaster

parenteral
(IM) Medikament : intramuskul&r
(SC) Medikament : subkutan
(IC) Medikament : intrakutan
(IV) Medikament : intravends in einer Infusionslagu
(IV) Medikament : intravends in einem graduierteosi2rbehalter
(IV) Medikament : intravends Uber das Infusionseelst
(IV) Medikament : intravends direkt in eine Vendife Katheter)
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Selbstmedikation richten

Ziel
Selbstandigkeit des Bewohners bezuglich seinerkaadntosen Behandlung fordern.

Beschreibung
Das(die) Medikamente) erkennen.
Jedes Medikament in den entsprechenden Behéltengeb
Selbstmedikation Gberwachen.

Hinweise
Vermerken Sie deldie) Tage) und die Zeit, an denen die Medikamente fur dido&eledikation gerichtet
werden.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die AnzalMiddikamente an, die gerichtet werden.

Anmerkungen
Wenn die Medikamente zur Selbstmedikation monatligérichtet werden, dann werden sie nur
bertcksichtigt, wenn sie wahrend der 7 Beobachtaggsgerichtet wurden.
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(PO) Medikament : oral

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und oral verabreichen.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Medikamentengabe.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.

Pflegemodi
Anleiten: Medikament richten und dem Bewohner audlgim.

Teilweise Hilfe:  Medikament richten, dem Bewohnesla@ndigen und wahrend der Einnahme anwesend
sein.

Vollstandige Hilfe: Medikament richten, ggf. Medikant zerkleinern und dem Bewohner das Medikament
eingeben.

Anmerkungen
Fir ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament esé&tve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermef&e den Namen und kreuzen das Ka&stchen "nicht
erhalten” an.

Copyright EROS 1993 - 2012 Guide PLAISIR CH 180



(MS) Medikament Uber eine Magensonde

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und Uber eine Magensonde veiciae.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Medikamentengabe.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.

Pflegemodi
Anleiten: Medikament richten und dem Bewohner audlgim.

Teilweise Hilfe:  Medikament richten, dem Bewohnesl@@ndigen und wahrend der Selbstverabreichung
des Medikaments eine Anwesenheit gewdahrleisten.

Vollstandige Hilfe: Medikament richten, ggf. Medikant zerkleinern und Uber die Magensonde
verabreichen.

Anmerkungen
Fir ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament esé&tve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermef&e den Namen und kreuzen das Ka&stchen "nicht
erhalten” an.
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(IR) Medikament : rektal

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und rektal verabreichen.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Medikamentengabe.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.

Pflegemodi
Anleiten: Medikament richten und dem Bewohner audlgim.

Teilweise Hilfe:  Medikament richten, dem Bewohnesl@ndigen und eine Anwesenheit gewahrleisten
wahrend sich der Bewohner das Medikament einflhrt.

Vollstandige Hilfe: Medikament richten und rektaka&breichen.

Anmerkungen
Fur ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament asétve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermef&e den Namen und kreuzen das Kastchen "nicht
erhalten” an.

Siehe auch  Darmspiilung
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(VAG) Medikament : vaginal

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und vaginal verabreichen.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Medikamentengabe.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.

Pflegemodi
Anleiten: Medikament richten und der Bewohnerin dushgen.

Teilweise Hilfe:  Medikament richten, der Bewohneamshandigen und eine Anwesenheit gewdahrleisten
wahrend sich die Bewohnerin das Medikament einfuhrt

Vollstandige Hilfe: Medikament richten und vaginarabreichen.

Anmerkungen
Fir ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament esé&tve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermef&e den Namen und kreuzen das Kastchen "nicht
erhalten” an.
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(TRP, INH) Medikament : Gber die Schleimhaut

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und Uber die Schleimhaut veriahes.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Medikamentengabe.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.

Pflegemodi
Anleiten: Medikament richten und dem Bewohner audlgim.

Teilweise Hilfe:  Medikament richten, dem Bewohnesl@ndigen und eine Anwesenheit gewahrleisten
wahrend sich der Bewohner das Medikament veralreich

Vollstandige Hilfe: Medikament richten und den Beweh das Medikament inhalieren lassen oder Tropfen
eintraufeln oder Salbe auftragen.

Anmerkungen
Fur ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament asétve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermef&e den Namen und kreuzen das Ka&stchen "nicht
erhalten” an.

Zu dieser Kategorie gehdréwerosol-Sprays(Ventolin, Spiriva, sonstige) urSlalbe die auf das innere oder
aussere Augenlid oder auf die Nasenschleimhauetrafgen werden.
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(PATCH) Medikament : medikamentdses Pflaster

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Ggf. vorhandenes Pflaster entfernen.
Pflaster richten und applizieren.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan an denen das Pflagpmliziert wird.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.

Pflegemodi
Anleiten: Medikament richten und dem Bewohner audlgim.

Teilweise Hilfe:  Medikament richten, dem Bewohnesl@ndigen und eine Anwesenheit gewahrleisten
wahrend sich der Bewohner das Pflaster appliziert.

Vollstandige Hilfe: Pflaster richten und applizieren

Anmerkungen
Fur ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament @sétve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermefie den Namen und kreuzen das Ké&stchen "nicht
erhalten” an.

Zu dieser Kategorie gehoéren schmerzlindernde, geféfternde, sonstige... "Patch". Hier sind auch
Spezialpflaster flur Hihneraugen und Schwielen vem'Dr Scholl" beinhaltet.
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(IM) Medikament : intramuskular

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und intramuskular injizieren.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Medikamentengabe.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.

Pflegemodi
Anleiten: Medikament richten. Die Injektion wird voBewohner oder einer Person, die nicht zum
Pflegepersonal gehdrt, durchgefihrt.

Vollstandige Hilfe: Medikament richten und injiziere

Anmerkungen
Fur ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament @sétve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermefie den Namen und kreuzen das Ké&stchen "nicht
erhalten” an.

Wenn in dergleichen Spritze zwei (2) Medikamenteverabreicht werden, dann notieren SE im
Zeitkastchenoder wiederholeawei mal die Aktion.
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(SC) Medikament : subkutan

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und subkutan injizieren.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Medikamentengabe.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sid'ja" an, wenreine standige Anwesenheit wahrend der gesamten Dauén der die Injektion
vom Bewohner oder einer anderen Fachkraft (z.Bt)Alarchgefihrt wirderforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Medikament richten. Die Injektion wird voBewohner oder einer Person, die nicht zum
Pflegepersonal gehdrt, durchgefiihrt.

Vollstandige Hilfe: Medikament richten und injiziere

Anmerkungen
Fur ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament asétve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermef&e den Namen und kreuzen das Kastchen "nicht
erhalten” an.

Wenn in dergleichen Spritze zwei (2) Medikamenteverabreicht werden, dann notieren S im
Zeitkastchenoder wiederholeawei mal die Aktion.
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(IC) Medikament : intrakutan

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und intrakutan injizieren.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Medikamentengabe.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sid'ja" an, wenreine standige Anwesenheit wahrend der gesamten Dauén der die Injektion
vom Bewohner oder einer anderen Fachkraft (z.Bt)Alarchgefihrt wirderforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Medikament richten. Die Injektion wird voBewohner oder einer Person, die nicht zum
Pflegepersonal gehdrt, durchgefiihrt.

Vollstandige Hilfe: Medikament richten und injiziere

Anmerkungen
Fur ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament asétve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermef&e den Namen und kreuzen das Kastchen "nicht
erhalten” an.

Wenn in dergleichen Spritze zwei (2) Medikamenteverabreicht werden, dann notieren S im
Zeitkastchenoder wiederholeawei mal die Aktion.
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(IV) Medikament intravends in einer Infusionslésung

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und in die Infusionslésung iigien.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.
EinflieRen des Medikamentes kontrollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deldie) Tage) und den Zeitplan an denen das Medikament in dissionslésung injiziert
wird.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.

Anmerkungen
Fir ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament esé&tve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermef&e den Namen und kreuzen das Kastchen "nicht
erhalten” an.
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(IV) Medikament intravends in einem graduierten Dos  ierbehélter

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und in den graduierten Dosieéltehinjizieren.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.
EinflieRen des Medikamentes kontrollieren.

Hinweise

Vermerken Sie dendie) Tage) und den Zeitplan an denen das Medikament in deaduggrten
Dosierbehalter injiziert wird.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.

Anmerkungen
Fir ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament esé&tve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermef&e den Namen und kreuzen das Kastchen "nicht
erhalten” an.
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(IV) Medikament intravends Uber das Infusionsbestec  k

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und Uber das Infusionsbestejikiénen.
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.
EinflieRen des Medikamentes kontrollieren.

Hinweise

Vermerken Sie deridie) Tage) und den Zeitplan an denen das Medikament Uberlrdasionsbesteck
injiziert wird.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidethriebenen Medikamentes an.

Kreuzen Sie die Menge an, die sitdich der Verdinnungin der Spritze befindet.

Anmerkungen
Fur ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament @sétve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)

Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermefie den Namen und kreuzen das Ké&stchen "nicht
erhalten” an.
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(IV) Medikament direkt in eine Vene (ohne Katheter)

Ziel
Adaquate Einnahme des verschriebenen Medikamewihgkeisten.

Beschreibung
Medikament richten und direkt in eine Vene injieier
Ggf. Medikament mit einer anderen Pflegefachkrafitkollieren.
EinflieRen des Medikamentes kontrollieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan an denen das Medikament direflidn/ene injiziert wird.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemidehriebenen Medikamentes an.
Kreuzen Sie die Menge an, die sitdich der Verdinnungin der Spritze befindet.

Kreuzen Sie"nein" an, wennkeine standige Anwesenheitwéhrend der gesamten Dauer der Injektion
erforderlich ist.

Kreuzen Sie"ja" an, wenreine standige Anwesenheit wahrend der gesamten Dauyén der die Injektion
des Medikamentes von eine anderen Fachkraft (z.8) durchgefihrt wirderforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten,motivieren:  Spritze richten, die Injektiavird von einer Person, die nicht zum Pflegepersonal
(z.B. Arzt) gehdrt, durchgefihrt.

Vollstandige Hilfe: Medikament richten und direktdie Vene injizieren.

Anmerkungen
Fur ein Medikament, das bei Bedarf (Medikament @sétve) verschrieben ist, und das in den sieben (7)
Beobachtungstagen nicht verabreicht wurde, vermefie den Namen und kreuzen das Kéastchen "nicht
erhalten” an.

Siehe auch  (IV) Medikament intravends Uber das Infusionsbesteck
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Pflegebereich « Infusionstherapie »

Infusionstherapie
Infusion legen
Infusion kontrollieren
Infusionslésung wechseln
Infusionsbesteck wechseln

Blut und Blutpréparate
Erste Transfusion und wechseln der Transfusion
Transfusion kontrollieren
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Infusion legen

Ziel
Taglichen Bedarf an Wasser, Elektrolyten und Nafffiesh decken.
Medikamtenldsung verabreichen.

Beschreibung
Das zur Infusion nétige Material vorbereiten..
Kanule oder Katheter i.v. oder s.c. einfihremé Vene 6ffnei).
Venodsen oder subkutanen Zugang fixieren.
Tropfgeschwindigkeit der Infusion einstellen.

Hinweise
Vermerken Sie Tag und Zeit desgens(oder desViederlegens zum Beispiel wegen paravendser Infusion)

der Infusion.

Geben Sie di&drperstelle an, an der der Katheter gelegt wurde.

Kreuzen Sie die Anzahl der Pflegepersonen des Waykidihs an, die zum Legen des Katheters erfordierlic
sind.
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Kontrolle einer Infusion

Ziel
Komplikationen im Zusammenhang mit der intravend@ehandlung vermeiden.

Beschreibung
Infusionslésung kontrollieren.
Tropfgeschwindigkeit der Infusion einstellen.
Ggf. Infusionspumpe eichen.
Einstichstelle kontrollieren.

Hinweise
Geben Sie den Namen der Infusionslésung an, diediért.

Es sind drei (3) Arten von Angaben moglich.
O Ein einziges Intervall wahrend der Woche

Gilt fur einen Bewohner, der nur wahrend eines raains in der Evaluierungswoche eine Infusion
erhalten hat. Dieser Zeitraum konnte sich von eimi§tunden tber mehrere Tage erstrecken.

Geben Sie den Tag und die Stunde an, zu der disiémf begann und den Tag und die Stunde, zu der die
Infusion endete.

Beispiel:
Der Bewohner hatte von Mittwoch 13:30 Uhr bis Fagi06:45 Uhr eine "Glukose" Infusion.

Beginnt amMittwoch - 13:00 Uhr
Endet am¥reitag - 06:00 Uhr

O RegelmaRiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Gilt fur einen Bewohner, der an einem oder mehr@ragen wahrend der Evaluierungswoche und zu
regelmafigen Zeiten eine Infusion erhalten hat.

Geben Sie de(tlie) Tage) an, an denen der Bewohner eine Infusion erhakén h
Kreuzen Sie die Z€itn)an, zu denen sie verabreicht wurde.

Beispiel:
Der Bewohner hatte jeweils Dienstag, Donnerstaghnettag Nacht eine Infusion. Diese Infusion wurde
abends gegen 20:00 Uhr angebracht und morgens @édggh Uhr entfernt.

Kreuzen Sie die Tag&D,F und die Zeitkastche?0,21,22,23an.
Kreuzen sie die Tagd,F,sund die Zeitkastched0,01,02,03,04,05,08n.
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Kontrolle einer Infusion
Suite

O Unregelmaliiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Gilt fur einen Bewohner, der an einem oder mehréfage der Evaluierungswoche eine Infusion
erhalten hat, aber zu unterschiedlichen Zeiten.

Auf die Zeile, die deniden)Tagen), entspricht, an denen der Bewohner eine Infusaitehkreuzen Sie
die Zei{en)an, zu denen die Infusion infundierte.

Beispiel:
Der Bewohner hat am Donnerstag von 11:00 Uhr bi@QLBhr, am Freitag von 10:00 Uhr bis 15:30 Uhr
und am Sonntag von 19:00 Uhr bis 22:00 Uhr einesiioh.

Auf der Zeile, die dendonnerstagntspricht, kreuzen Sie die Zeitkastclidnl?an.
Auf der Zeile, die denfrreitagentspricht, kreuzen Sie die Zeitkastcién11,12,13,14,18n.
Auf der Zeile, die densonntagentspricht, kreuzen Sie die Zeitkastchié®n20,21an.

Anmerkungen
Wenn verschiedenérten von Infusionslésungen verabreicht werden, dannhewcSie pro Art eine

Dateneingabe.
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Infusionslésung wechseln

Ziel
Elektrolytgleichgewicht erhalten.

Beschreibung
Infusionsflasche oder -beutel wechseln.
Tropfgeschwindigkeit einstellen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Wechselns der Infusionsflascier -beutel.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemrmdareichten Infusionslésung an.

Anmerkungen
Wenn verschiedenérten von Infusionsldsungen verabreicht werden, dannhewcSie pro Art eine
Dateneingabe.

Siehe auch  Kontrolle einer Infusion
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Infusionsbesteck wechseln

Ziel
Komplikationen im Zusammenhang mit der intravend@ehandlung vermeiden.

Beschreibung
Infusionsbesteck wechseln (ohne Kanilen- oder Kativechsel).

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Wechselns des Infusionshestec
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Erste Transfusion oder wechseln der Transfusion

Ziel
Optimales Blutvolumen erhalten oder erreichen.
Notige Blutbestandteile verabreichen.

Beschreibung
Begleitpapiere und Etiketten kontrollieren.
Tropfgeschwindigkeit der Transfusion einstellen.
Den Bewohner wéahrend er ersten funfzehn (15) Mmder Transfusion standig Uberwachen.
Transfusionsbeutel oder -flasche wechseln.
Transfusion entfernern.
Das verwendete Material nach Vorschrift entsorgen.

Hinweise
Vermerken Sie deftie) Tage) und den Zeitplan des Anbringens der ersten Traiwsiwnd des Wechselns
der Transfusion.

Anmerkungen
Wenn zur Verabreichung der Transfusion ein perig@h®enenkatheter gelegt werden muss, dann beziehen
Sie sich auf die Interventionrifusion legeh

Siehe auch Infusion legen
Transfusion kontrollieren.
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Transfusion kontrollieren.

Ziel
Komplikationen im Zusammenahng mit einer Transfasiermeiden.

Beschreibung
Mindestens alle zwanzig (20) Minuten kontrollieram:

» Tropfgeschwindigkeit;

» Einstichstelle;
+ Reaktionen des Bewohners.

Hinweise
Geben Sie das verabreichte Blutprodukt an.

Es sind drei (3) Arten von Angaben moglich.
O Ein einziges Intervall wahrend der Woche

Gilt fur einen Bewohner, der nur wahrend einesraains in der Evaluierungswoche eine Transfusion
erhalten hat. Dieser Zeitraum konnte sich von eimi§tunden tber mehrere Tage erstrecken.

Geben Sie den Tag und die Stunde an, zu der dresflision begann und den Tag und die Stunde, zu der
die Transfusion endete.

Beispiel:
Der Bewohner hat am Mittwoch von 13:00 Uhr bis 08.Br eine Transfusion erhalten.

Beginnt amMittwoch - 13:00 Uhr
Endet amMittwoch - 15:00 Uhr.

O RegelmalRiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Gilt fur einen Bewohner, der an einem oder mehr@ragen wéahrend der Evaluierungswoche und zu
regelmafigen Zeiten eine Transfusion erhalten hat.

Geben Sie de(tlie) Tage) an, an denen der Bewohner eine Transfusion erhia#te
Kreuzen Sie die Z€iitn)an, zu denen sie verabreicht wurde.

Beispiel:
Der Bewohner hat am Montag und Dienstag von 14:000is 16:30 Uhr eine Transfusion erhalten.

Kreuzen Sie die Tag®a,d und die Zeitk&stchei,15,16an.
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Transfusion kontrollieren.
Suite

O Unregelmaliiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Gilt fur einen Bewohner, der an einem oder mehrérage der Evaluierungswoche eine Transfusion
erhalten hat, aber zu unterschiedlichen Zeiten.

Auf die Zeile, die deniden)Tagen), entspricht, an denen der Bewohner eine Transiusadte, kreuzen
Sie die Zeiten)an, zu denen die Transfusion infundierte.

Beispiel:
Der Bewohner hat am Donnerstag von 10:00 Uhr bi8ALBhr und am Freitag von 13:00 Uhr bis 16:00
Uhr eine Transfusion erhalten.

Auf der Zeile, die denbonnerstagntspricht, kreuzen Sie die Zeitkastcliénll1,12an.
Auf der Zeile, die denfrreitagentspricht, kreuzen Sie die Zeitk&stcli@nl4,15an.
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Pflegebereich « Behandlungen »

Dialyse
Peritonealdialyse: kontinuierliche ambulante

Magensonde legen
Magensonde legen

Drainage
Freie Drainage
Heberdrainage
Saugdrainage

Sonde oder Drain 6ffnen/schlief3en
Sonde oder Drain 6ffnen/schliel3en

Spulung
Scheidenspulung
Spulung der dul3eren Genitale
Ohrsptilung
Magenspulung

Prothese/Orthese/Striimpfe/Bandage
Horgerat
Einsetzen, Einstellen eines Horgeréats
Entfernen eines Horgerats

Augenschale oder Augenprothese
Augenschale anlegen oder Augenprothese einsetzen
Augenschale entfernen oder Augenprothese heraugmehm

Kompressionsstrimpfe
Kompressionsstrimpfe anziehen
Kompressionsstrimpfe ausziehen

Bandage
Kompressionsverband an den Beinen anlegen
Kompressionsverband an den Beinen entfernen
Bandage anlegen (sonstige)
Bandage anlegen (sonstige)

Prothese oder orthopéadische Orthese
Prothese oder orthopéadische Orthese anlegen
Prothese oder orthopéadische Orthese entfernen

Korsett fir HWS oder BWS/LWS Bereich
Korsett fur HWS oder BWS/LWS Bereich anlegen
Korsett fir HWS oder BWS/LWS Bereich entfernen

Rollstuhlzuséatze
Rollstuhlzusétze montieren
Rollstuhlzusétze demontieren
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Pflegebereich « Behandlungen »
Suite

Dermatologische Pflege, Wundbehandlung und Verband
Wundbehandlung
Faden oder Klammern entfernen
Wunddrain einlegen
Wundspulung
Wunde an der Luft reinigen und desinfizieren
Vulva oder Skrotum desinfizieren
Therapeutische Lampe
Wundexzision mit Pinzette und Schere

Verband
Tamponade oder Verband entfernen
Einfacher Verband
Aseptischer Verband
Aseptischer Verband - verstarken
Verband mit Wundsekret
Verband zur Hautregeneration

Dermatologische Pflege
Salbe auftragen ohne Umschlag
Salbe auftragen mit Umschlag

Sonstige Pflegeaktionen
Arm-, Hand-, FufRbad
Sitzbad
Eisbeutel oder Warmflasche
Nasentamponade

Infektionskontrolle
Begrenzte Schutzmaflinahmen
Erweiterte Isolierung
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Peritonealdialyse: kontinuierliche ambulante

Ziel
Ausscheidung von toxischen Substanzen und Stoffsedabbauprodukten tUber peritonealem Weg bei einem
Bewohner mit einer akuten oder chronischen Nieteaakung.

Beschreibung
Material wechseln (Infusionsbesteck, Katheter, Dagebeutel etc.)
Gdf. ein zusatzliches Infusionsbesteck anschliel3en.
Katheteradapter anpassen.
Dialysel6sungen vorbereiten.
Ggf. Medikamente zuftigen.
Funktion der Dialyse tberwachen.
Sammelbehélter entleeren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan von jedem Zyklus.

Pflegemodi
Anleiten: Das zur Dialyse notige Material vorbergitend geben.

Teilweise Hilfe: Dialyse vorbereiten und anschlief3der Bewohner kann den Sammelbehélter selbst
entleeren.

Vollstandige Hilfe: Dialyse vorbereiten und anscRke; das Funktionieren der Dialyse kontrollieren un
den Sammelbehélter entleeren.
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Magensonde legen

Ziel
Medikamente oder Nahrung verabreichen.
Eine Probe des Mageninhalts entnehmen.

Beschreibung
Kdrperstelle desinfizieren.
Sonde einfiihren.

Sonde fixieren.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan des Legens der Magensonde.

Kreuzen Sié¢nein" an, wenrkeine stdndige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sie"ja" an, wenneine standige Anwesenheitwahrend des des Legens der Magensonde
erforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Material vorbereiten; der Bewohner fihie d1agensonde selbst ein oder sie wird nicht
vom Pflegepersonals sondern von einer andereniiRengm Beispiel dem Arzt, gelegt.

Vollstandige Hilfe: Magensonde legen.
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Freie Drainage

Ziel
Ableitung von Flussigkeitsansammlungen aus einendéueiner Korperhdhle oder einem Organ erleichtern

Beschreibung
Drainageschlauch fixieren.
Drainagebeutel oder -flasche entleeren.

Hinweise
Vermerken Sie defdlie) Tage) undwie oft pro Arbeitsschicht daBntleeren des Drainagebeutels oder der
Drainageflasche erforderlich ist.

Geben Sie an, um welche Art von Drain oder Sondsabsbei der freien Drainage handelt.
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Heberdrainage

Ziel
Ableitung von Flussigkeitsansammlungen aus einendéueiner Korperhdhle oder einem Organ erleichtern

Beschreibung
Drainageschlauch und Drainageflasche fixieren.
Drainageflasche entleeren.
Gdf. die Drainageflasche mit Wasser auffillen.
Funktionieren der Drainage kontrollieren.

Hinweise
Vermerken Sie der{die) Tage) und wie oft pro Arbeitsschicht diekontrolle des Drainagesystems
erforderlich ist.

Geben Sie an, um welche Art von Drain es sich beHkberdrainage handelt.
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Saugdrainage

Ziel
Ableitung von Flussigkeitsansammlungen aus einendéueiner Korperhdhle oder einem Organ erleichtern

Beschreibung
Drainageschlauch fixieren.
Druck des Gerates einstellen.
Funktionieren des Gerates und der Drainage korgref.
Drainageflasche entleeren, reinigen und aussptlen.

Hinweise

Vermerken Sie der{die) Tage) und wie oft pro Arbeitsschicht diekontrolle des Drainagesystems
erforderlich ist.

Geben Sie an, um welche Art von Drain es sich beiSugdrainage handelt.
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Sonde oder Drain 6ffnen/schlieRen

Ziel
Blasentraining.
Magenperistaltik Gberprifen.

Beschreibung
Sonde oder Drain schlief3en.
Sonde oder Drain 6ffnen.
Sonde oder Drain ableiten.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und wie oft pro Arbeitsschicht da®ffnen der Sonde oder des Drains
erforderlich ist.
Das Offnen beinhaltet das SchlieRen.

Geben Sie an welche Sonde oder welcher Drain gettdimd geschlossen wird.
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Scheidenspilung

Ziel
Scheide reinigen oder desinfizieren.

Beschreibung
Spulflussigkeit vorbereiten.
Spulung mittels einer Sonde oder einer Hohlnadedhduihren.
Spulflussigkeit abflieRen lassen.
Genitalregion abtrocknen.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Scheidenspilung.

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Si€ja" an, wenreine stdndige Anwesenheit wahrend der gesamten Dauger Scheidenspuiilung
erforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Spulflissigkeit vorbereiten und der Bewetin geben.
Material aufrAumen.

Vollstéandige Hilfe: Spilung durchfihren.
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Spulung der aulReren Genitale

Ziel
Eine Wunde des &uReren Genitalbereichs reinigermesidfizieren.

Beschreibung
Spulflissigkeit vorbereiten.
Spulflissigkeit behutsam tber den aulZeren GenitdtbeflieRen lassen.
Genitalbereich mit sterilen Kompressen abtrocknen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Spilung der au3eren Genitale.
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Ohrspulung

_Ziel
AulReren Gehoérgang reinigen.

Beschreibung
Spulflissigkeit vorbereiten.
Spulflussigkeit in dagdie) Ohr(en) spritzen.
AbflieRen lassen.

Hinweise
Vermerken Sie den Tag und die Zeit der Ohrspiilung.

Kreuzen Sie die Anzahl der zu spilenden Ohren an.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sie"ja" an, wenneine standige Anwesenheit wahrend der gesamten Dauder Ohrspllung
erforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Das notige Material vorbereiten und aufn@&nm; die Ohrspilung wird nicht vom
Pflegepersonal sondern, zum Beispiel vom Arzt, kigeéihrt.

Vollstandige Hilfe: Ohrspullung durchfuhren.
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Magenspulung

Ziel
Eine angemessene Flissigkeitszufuhr gewahrleisten.

Beschreibung
Spulflissigkeit vorbereiten.
Spulflissigkeit anschlieen und die Tropfgeschvgkelit einstellen (Beutel, Flasche) oder
Spulflissigkeit injizieren (Spritze).

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) undwie oft pro Arbeitsschicht die Magenspulung erforderlist i

Anmerkungen
Eine Magenspulung, die mit einer Sondenernahrundpuvelen ist, ist im Bereich der Intervention
"Anbringen und Auswechseln des Beutels mit der Soatieund bertcksichtigt.
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Einsetzen, Einstellen eines Horgerats

Ziel
Hoérproblemen abhelfen.

Beschreibung
Horgerat einsetzen und einstellen.
Hoérgerat reinigen.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und wie oft pro Arbeitsschicht daginsetzen oder daskEinstellen des
Horgerates erforderlich ist.
Kreuzen Sie an, ob das Einsetzen fir (1) Ohr ditendide (2) Ohren erforderlich ist.

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sie'ja" an, wenneine standige Anwesenheitvahrend dem Einsetzen oder dem Einstellen des
Hoérgerategrforderlich ist.

Selbstandig

Die Person setzt ihr Horgeréat selbst ein und stsllichtig ein.
Pflegemodi

Anleiten: Das(die) Horgerate) geben.

Vollstandige Hilfe: Dagdie) HOrgeréte) einsetzen oder einstellen.

Siehe auch Entfernen eines Horgerats
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Entfernen eines Horgerats

Ziel
Hoérproblemen abhelfen.

Beschreibung
Horgerat entfernen.
Horgerat bei Bedarf reinigen.
Horgerat aufraumen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) undwie oft pro Arbeitsschicht das Horgegtfernt wird.

Kreuzen Sie an ob ein (1) oder zwei (2) Horgeratéeent werden muissen.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sid'ja" an, wenreine standige Anwesenheiheben dem Bewohner wahrend dem Herausnehmen
des Horgeratesrforderlich ist.

Selbstandig

Die Person nimmt ihr Hoérgerat selbst heraus unchtéas richtig auf.
Pflegemodi

Anleiten: Das(die) Horgerate) aufrAumen.

Vollstdndige Hilfe: Dasdie) Horgerate) entfernen, reinigen und aufraumen.

Siehe auch Einsetzen, Einstellen eines Horgerats
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Augenschale anlegen oder Augenprothese einsetzen

Ziel
Zur Erfullung eines positiven Selbstbildes beitrage
Dem Auge Ruhe verschaffen, um eine schnelle Heitunigrdern.

Beschreibung
Augenschale anlegen.
Augenprothese einsetzen.
Augenprothese reinigen.
Kontaktlinsen einsetzen und reinigen.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und den Zeitplan defnlegens der Augenschale, ddsinsetzensder
Augenprothese oder der Kontaktlinsen.
Kreuzen Sie an, ob das Anlegen/Einsetzen fur gidbe oder beide (2) Augen erforderlich ist.

Kreuzen Sié¢nein" an, wenrkeine stdndige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Si€'ja" an, wenneine standige Anwesenheibeben dem Bewohner wahrend dem Anlegen der
Augenschale, dem Einsetzen der Augenprothese edd¢ahtaktlinsererforderlich ist.

Selbstéandig

Die Persone legt die Augenschale selbst an, setzAugenprothese oder die Kontaktlinsen selbstueich
geht dabei angemessen vor.

Pflegemodi
Anleiten: Augenschale, Augenprothese oder Kontadgimgeben.

Vollstandige Hilfe: Augenschale anlegen, Augenprstheder Kontaktlinsen einsetzen.

Siehe auch  Augenschale oder Augenprothese entfernen
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Augenschale oder Augenprothese entfernen

Ziel
Zur Erfullung eines positiven Selbstbildes beitrage
Dem Auge Ruhe verschaffen, um eine schnelle Heiunfirdern.

Beschreibung
Augenschale entfernen.
Augenprothese entfernen.
Augenprothese reinigen.
Kontaktlinsen entfernen und reinigen.
An einem angemessenen Ort aufraumen.

Hinweise

Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desntfernens der Augenschale, der Augenprothese oder
der Kontaktlinsen.

Kreuzen Sie an ob das Entfernen fir ein (1) odeleb@) Augen gemacht werden mussen.
Kreuzen Sié¢nein" an, wenrkeine stdndige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Si€'ja" an, wenreine standige Anwesenheibheben dem Bewohner wahrend dem Entfernen der
Augenschale, der Augenprothese oder der Kontaktiiegorderlich ist.

Selbstéandig

Die Person entfernt und reinigt ihre Augenschidlies Augenprothese oder ihre Kontaktlinsen angeemess
und raumt sie auf.

Pflegemodi
Anleiten: Augenschale, Augenprothese oder Kontadgimaufraumen.

Vollstandige Hilfe: Augenschale, Augenprothese oH@ntaktlinsen entfernen, reinigen und bei Bedarf
aufraumen.

Siehe auch  Augenschale anlegen oder Augenprothese einsetzen
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Kompressionsstrimpfe anziehen

Ziel
Venosen Rickfluss aus den unteren Extremitaterefiird

Beschreibung
Kompressionsstrimpfe anziehen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desnziehensder Kompressionsstrimpfe.

Kreuzen Sie an, ob ein (1) Strumpf oder zwei (2)il8pfe angezogen werden muissen.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sig'ja" an, wenneine standige Anwesenheibheben dem Bewohner wahrend dem Anziehen des
Strumpfegden Strumpfenérforderlich ist.

Selbstéandig

Die Person nimmt und zieht ihre Striimpfe selbst an.
Pflegemodi

Anleiten: Die Kompressionsstrimpfe geben.

Vollstandige Hilfe: Die Kompressionsstrimpfe anziehe

Siehe auch  Kompressionsstriimpfe ausziehen
Kompressionsverband an den Beinen anlegen.
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Kompressionsstrimpfe ausziehen

Ziel
Venosen Rickfluss aus den unteren Extremitaterefiird

Beschreibung
Kompressionsstrimpfe ausziehen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desusziehensder Kompressionsstrimpfe.

Kreuzen Sie an, ob ein (1) Strumpf oder zwei (2Jil8pfe ausgezogen werden missen.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Si€'ja" an, wenreine stidndige Anwesenheibheben dem Bewohner wahrend dem Ausziehen des
Strumpfegden Strumpfenérforderlich ist.

Selbstéandig

Die Person zieht ihre Strimpfe selbst aus und r&israuf.
Pflegemodi

Anleiten: Die Kompressionsstrimpfe aufraumen.

Vollstandige Hilfe: Die Kompressionsstrimpfe auseelind aufraumen.

Anmerkungen
Das Waschen der Kompressionsstrimpfe ist in devikddienkategorie "Reinigungsarbeiten” beinhaltet.

Siehe auch  Kompressionsstrimpfe anziehen
Kompressionsverband an den Beinen entfernen
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Kompressionsverband an den Beinen anlegen.

Ziel
Venosen Rickfluss aus den unteren Extremitaterefiird

Beschreibung
Einen Kompressionsverband anlegen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desnlegensdes Kompressionsverbandes.

Kreuzen Sie an, ob das Anlegen fir ein (1) Beirr beéde (2) Beine erforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Binden zum Anlegen des Kompressionsverbargben.

Vollstandige Hilfe: Kompressionsverband anlegen.

Siehe auch  Kompressionsstrimpfe anziehen
Kompressionsverband an den Beinen entfernen
Bandage anlegen (sonstige)
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Kompressionsverband an den Beinen entfernen

Ziel
Venosen Rickfluss aus den unteren Extremitaterefiird

Beschreibung
Einen Kompressionsverband entfernen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desntfernens des Kompressionsverbandes.

Kreuzen Sie an, ob das Entfernen fir ein (1) Belier deide (2) Beine erforderlich ist..

Pflegemodi
Anleiten: Binden aufraumen.

Vollstandige Hilfe: Kompressionsverband entferned Bmden aufriumen.

Siehe auch Kompressionsverband an den Beinen anlegen.
Kompressionsstrimpfe ausziehen
Bandage entfernen (sonstige)
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Bandage anlegen (sonstige)

Ziel
Eine Verletzung ruhigstellen oder stitzen.
Durchblutung verbessern.
Eine Kdrperstelle stitzen.

Beschreibung
Eine Bandage anlegen, wie z.B.:

e Arm-, Schultertuch;

* Hodenband;

* Bruchband, Herniengurt;
» Huftschutz (entfernbar).

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desnlegensder Bandage.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle, die Art ded&je und die Stelle ihrer Applikation an.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Si€'ja" an, wennreine standige Anwesenheigines Personalmitglieds wahrend des Anlegens der
Bandageerforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Bandage geben, die Person legt sie safbst

Vollstandige Hilfe: Bandage anlegen.

Siehe auch Bandage entfernen (sonstige)
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Bandage entfernen (sonstige)

Ziel
Eine Verletzung ruhigstellen oder stitzen.
Durchblutung verbessern.
Eine Kdrperstelle stitzen.

Beschreibung
Eine Bandage entfernen, wie z.B.:

Arm-, Schultertuch;
Hodenband;

Bruchband, Herniengurt;
Huftschutz (entfernbar).

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desntfernens der Bandage.

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sid'ja" an, wenreine standige Anwesenheitines Personalmitglieds wahrend des Entfernens der
Bandageerforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Bandage aufrdumen, die Person entferrdedtest.

Vollstandige Hilfe: Bandage entfernen und aufraumen.

Siehe auch Bandage anlegen (sonstige)
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Prothese oder orthopadische Orthese anlegen

Ziel
Vorbeugung oder Korrektur von anatomischen Defoionah.
Einem orthopéadischen Problem Ersatz bieten.

Beschreibung
Eine Prothese oder orthopédische Orthese anlegernz, Bi:

» Schanz-Verband (HWS-Bereich);
» Lagerungsschiene, -orthese;
Bobath-Schiene;

Prothese.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desnlegensder Prothese oder der Orthese.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Korperstel fir welche die Prothese oder Orthese bendtigt
wird.

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sie'ja" an, wenneine standige Anwesenheitines Personalmitglieds wéhrend dem Anlegen der
Prothese oder Ortheseforderlich ist.

Selbstéandig

Die Person nimmt die Prothese oder Orthese setfiostagt sie an.
Pflegemodi

Anleiten: Prothese oder Orthese geben.

Teilweise Hilfe:  Dem Bewohner die Prothese oder &¢hgeben und ihm beim Fixieren helfen, er legt
sie selbst an.

Vollstandige Hilfe: Prothese oder Orthese anleganfixieren.

Siehe auch  Prothese oder orthopadische Orthese entfernen
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Prothese oder orthopadische Orthese entfernen

Ziel
Vorbeugung oder Korrektur von anatomischen Defoionah.
Einem orthopéadischen Problem Ersatz bieten.

Beschreibung
Eine Prothese oder orthopédische Orthese entfemerz.B.:

» Schanz-Verband (HWS-Bereich);
» Lagerungsschiene, -orthese;
Bobath-Schiene;

Prothese.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desntfernens der Prothese oder Orthese.

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sid'ja" an, wenreine stadndige Anwesenheigines Personalmitglieds wahrend dem Entfernen der
Prothese oder Ortheseforderlich ist.

Selbstandig

Die Person entfernt die Prothese oder Orthesetsaldsraumt sie auf.
Pflegemodi

Anleiten: Prothese oder Orthese aufraumen.

Teilweise Hilfe: Dem Bewohner helfen die Verschlisss Prothese oder Orthese aufzumachen, er
entfernt sie selbst.

Vollstandige Hilfe: Prothese oder Orthese entfenmash aufrdumen.

Siehe auch  Prothese oder orthopadische Orthese anlegen
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Korsett fiur HWS oder BWS-LWS Bereich anlegen

Ziel
Wirbelsaule stutzen.
Wirbelsaulenverkrimmungen verhindern.

Beschreibung
Korsett anlegen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desnlegensdes Korsetts.

Siehe auch Korsett fir HWS oder BWS-LWS Bereich entfernen
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Korsett fur HWS oder BWS-LWS Bereich entfernen

Ziel
Wirbelsaule stutzen.
Wirbelsaulenverkrimmungen verhindern.

Beschreibung
Korsett entfernen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan desntfernens des Korsetts.

Siehe auch Korsett fir HWS oder BWS-LWS Bereich entfernen
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Rollstuhlzusatze montieren

Ziel
Adaquateste und sicherste Sitzposition ermdglichen.

Beschreibung
Rollstuhlzuséatze fir eine gute Kérperhaltung ardein wie z.B.:

Nackenstitze;

Armstltze;

Ful3- oder Beinstiitze;
Tischplatte;

seitliche Positionierungshilfe.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeiten) des Montierens der Rollstuhlzusatze.

Kreuzen Sie das Zubehor an, welches am Rollstudelzniacht werden muss.

Siehe auch Rollstuhlzusatze demontieren
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Rollstuhlzusatze demontieren

Ziel
Adaquateste und sicherste Sitzposition ermdglichen.

Beschreibung
Rollstuhlzuséatze fur eine gute Kérperhaltung enter wie z.B.:

Nackenstitze;

Armstltze;

Ful3- oder Beinstiitze;
Tischplatte;

seitliche Positionierungshilfe.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeiten) des Demontierens der Rollstuhlzusétze.

Siehe auch Rollstuhlzusatze demontieren
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Faden oder Klammern entfernen

Ziel
Heilungsprozess fordern.

Beschreibung
Ggf. die Stelle desinfizieren.
Faden oder Klammern entfernen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Entfernens der Faden odenidkxn.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Kérplerstgl an der die Faden oder Klammern entfernt everd
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Wunddrain einlegen

Ziel
Drainage erleichtern.

Beschreibung
Korperstelle desinfizieren.
Wunddrain einlegen und fixieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Einlegens des Wunddrains.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Kérplerstgl an der sich die Wunde befindet.
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Wundspulung

Ziel
Wunde reinigen und desinfizieren.

Beschreibung
Spullésung vorbereiten.
Spulung durchfihren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Wundspulung.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Kérplerstgl an der sich die Wunde befindet.
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Wunde an der Luft reinigen und desinfizieren

Ziel
Heilung einer Wunde an der Luft fordern.

Beschreibung
Wunde reinigen und desinfizieren.
Ggf. Absonderungen entfernen.
Salbe, Puder oder Lésung auftragen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Reinigens und DesinfizietkmsNunde.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Kérplerstal Wunde an.

Pflegemodi
Anleiten: Das notige Material zur Verfugung stelleter Bewohner fihrt die Wundbehandlung
selbst durch.

Vollstandige Hilfe: Wundbehandlung durchfuhren.

Anmerkungen
Man wéahlt diese Aktion fir Wundeshne Verband.

Das Auftragen einer Salbe ist in dieser Aktion baitet.

Copyright EROS 1993 - 2012 Guide PLAISIR CH 233



Vulva oder Skrotum desinfizieren

Ziel
Heilung einer Wunde férdern.

Beschreibung
Vulva, Perineum oder Skrotum reinigen und desiafim.

Kdrperregion mit sterilen Kompressen abtrocknen.
Salbe, Puder oder Lésung auftragen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Desinfizierens von Vulvajrigemm oder Skrotum.
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Therapeutische Lampe

Ziel
Heilung einer Wunde férdern.

Beschreibung
Therapeutische Lampe anbringen
oder
Haartrockner verwenden.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und den Zeitplan des Anbringens der therapeutisdteanpe oder der
Verwendung des Haartrockners.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Korpersael, fir die die Lampe oder der Haartrockner
verwendet wird.
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Wundexzision mit Pinzette und Schere

Ziel
Nekrotisches Gewebe einer Wunde entfernen.
Heilungsprozess fordern.

Beschreibung
Abgestorbenes Gewebe einer Wunde mit einer Pinaattesiner Schere entfernen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Wundexzision.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Korperstel an der sich die Wunde befindet, bei der dian
Wundexzision durchfihrt.

Kreuzen Sie die Oberflache des nekrotischen Gewddre®/unde an, welches ausgeschnitten wird und nich
die Oberflache der Wunde.
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Meéche oder Verband entfernen

Ziel
Heilungsprozess fordern.

Beschreibung
Meche oder Verbandur entfernen.
Wunde reinigen.

Hinweise
Vermerken Sie defilie) Tage) und den Zeitplan des Entfernens der Méche odeYddsandes.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Korpleratel an der sich die Wunde befindet.
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Einfacher Verband

Ziel
Korperregion oder Einstichstelle schitzen.
Heilung einer Wunde férdern.

Beschreibung
Ggf. Verband entfernen.
Ggf. Korperregion reinigen.
Ggf. Wunde desinfizieren.
Ggf. Salbe auftragen.
Verbinden und Verband fixieren.

Beispiele :
Durchsichtige Schutzfolie auf eigerotete Stelle oder auf ein Druckgeschwiir 1. - 2. Grades.
Feuchte Kompresse auf eine 6dematdse Region.

Verband einer Gastrostomie.
Verband der Eintrittsstelle des suprapubischen étatis.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Anlegens des Verbandes.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle das fur ddraiveverwendete Produkt an.
Kreuzen Sie die Korperstelle des einfachen Verbsadeoder vermerken Sie sie untiptiz".

Kreuzen Sie an um welche Art von Problem oder Wuesesich handelt oder vermerken Sie es unter
"Notiz".
Pflegemodi

Anleiten: Das fir den Verband nétige Material voditem und geben.

Vollstandige Hilfe: Verband durchfuhren.

Anmerkungen
Das Auftragen einer Salbe ist in dieser Aktion baltet.

Siehe auch  Wunde an der Luft reinigen und desinfizieren
Aseptischer Verband
Aseptischer Verband - verstarken
Verband einer Wunde mit Wundsekret
Verband zur Hautregeneration
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Aseptischer Verband

Ziel
Heilung einer Wunde férdern.

Beschreibung
Verband entfernen.
Ggf. Handschuhe anziehen.
Wunde reinigen und desinfizieren.
Ggf. eine Salbe, Paste oder sonstige Lésung aafirag
Die medikamentdse) Kompressén) zuschneiden und auflegen.
Verbinden und Verband fixieren.

Beispiele :
Durchsichtige Schutzfolie auf eine Wunde.

Druckgeschwdr 2. - 3. Grades mit Exsudat.
Operationswunde.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan des Anlegens des Verbandes.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle das fur ddrameverwendete Produkt an.
Kreuzen Sie die Korperstelle des aseptischen Vedsan oder vermerken Sie sie uni¢otiz".

Kreuzen Sie an um welche Art von Wunde es sich dlander vermerken Sie es unt&atiz".

Anmerkungen
Das Auftragen einer Salbe ist in der Aktion beitdtal

Siehe auch  Einfacher Verband
Aseptischer Verband - verstarken
Verband einer Wunde mit Wundsekret
Verband zur Hautregeneration
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Aseptischer Verband - verstérken

Ziel
UberméaRiges Wundsekret absorbieren.
Heilung einer Wunde férdern.

Beschreibung
Auf einen schon vorhandenen Verband ensétzliche Kompressdegen und fixieren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Verstarkens des Verbandes.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Stellg¢etbsndes an.
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Verband einer Wunde mit Wundsekret

Ziel
Regeneration des Gewebes fordern.
Wundsekret entfernen.
Dem Fortschreiten eines Druckgeschwirs vorbeugen.

Beschreibung
Verband oder Méche entfernen.
Handschuhe anziehen.
Ggf. Drain etwas herausziehen oder Méche entfernen.
Ggf. Wunddrainagekollektor entleeren.
Wunde reinigen und desinfizieren.
Salbe, Losung oder Puder auftragen oder Mechegeinle
Verbinden und Verband fixieren.
Ggf. Drain fixieren.

Beispiele :

Operationswunde mit Wundsekret
Druckgeschwir 2. - 3. Grades mit reichlich Wundsekr

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Anlegens des Verbandes.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle das fur ddraimeverwendete Produkt an.

Kreuzen Sie die Koérperstelle des Verbandes einend&umit Wundsekret an oder vermerken Sie sie unter
"Notiz".

Kreuzen Sie an um welche Art von Wunde es sich dldider vermerken Sie es untéidtiz".

Kreuzen Sie die Anzahl der Drains (Meche) an, didi€¢ Wunde eingeflihrt werden.

Anmerkungen
Es kann sich auch um einen Verband ohne Meche marater mitREICHLICHEM  Wundsekret.

Siehe auch  Wundsplilung
Einfacher Verband
Aseptischer Verband
Aseptischer Verband - verstarken
Verband zur Hautregeneration
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Verband zur Hautregeneration

Ziel
Regeneration des Gewebes fordern.
Infektion einer verbrannten Kdrperstelle vorbeugen.

Beschreibung
Verband entfernen.
Ggf. Handschuhe anziehen.
Wunde reinigen und desinfizieren.
Gdf. eine Salbe, Paste oder sonstige Losung asfirag
Die medikamenttse) Kompressén) zuschneiden und auflegen.
Verbinden und Verband fixieren.

Beispiele :
Druckgeschwir 3. - 4. Grades.

Tiefe Wunde mit Muskel- und/oder Knochenbeteiligung
Ulcus cruris.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan des Anlegens des Verbandes.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle das fur ddraimeverwendete Produkt an.
Kreuzen Sie die Korperstelle des Verbandes zurrdgeheration an oder vermerken Sie sie urNetiz".
Kreuzen Sie an um welche Art von Wunde es sich élaioder vermerken Sie es untélotiz".

Kreuzen Sie die Oberflache der Wunde an.

Siehe auch  Wundsptilung
Aseptischer Verband
Aseptischer Verband - verstarken
Verband einer Wunde mit Wundsekret
Wundexzision mit Pinzette und Schere
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Salbe auftragen ohne Verband

Ziel
Einem Bewohner milermatologischen ProblemerLinderung verschaffen.

Beschreibung
Salbe auf eine Kdrperoberflache auftragen.
An der Luft lassen.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan des Auftragens der Salbe.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namemesndeten Produktes an.

Kreuzen Sie die Stelle) an, auf die die Salbe aufgetragen wird. Gibt esasif der Liste nicht, dann
vermerken Sie sie unteNbtiz".

Tragen Sie den Prozentsatz (%) der gesamten Kdrpdlache ein, auf die die Salbe von einktitglied
des Pflegepersonalaufgetragen werden muss.

Kreuzen Sié¢nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Si¢ja" an, wenreine standige Anwesenheiwéahrend dem Auftragen der Sakxéorderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Dem Bewohner die Salbe geben, er tragsaliest auf.

Vollstandige Hilfe: Salbe auftragen.

Anmerkungen
Das Auftragen einer Creme oder feuchtigkeitsspeteieriotion wéhrend der Korperpflege ist hier nicht
beinhaltet.

Das Auftragen einer Creme oder Lotion zur Schmedegfung ist nicht hier beinhaltet sondern im Bdreic
der Aktion "Einreiben / massieren".

Der Prozentsatz, der unter "Stelle" eingetragereisispricht "einer" Extremitat, wenn die Zahl @Bhinter
steht und entspricht einem oder zwei Korperteieenn (n oder en) dahinter steht. Zum Beispiel, Sallf
Knie(1) auftragen entspricht 1% fur ein Knie und 2% fuK@ie, Salbe auf eine oder zweeiste(n)
entspricht 1%.

Siehe auch  Salbe auftragen mit Umschlag
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Salbe auftragen mit Umschlag

Ziel
Einem Bewohner milermatologischen ProblemerLinderung verschaffen.

Beschreibung
Salbe auf eine Kdrperoberflache auftragen.
Behandelte Kdrperoberflache einwickeln.

Hinweise
Vermerken Sie deridie) Tage) und den Zeitplan des Auftragens der Salbe und atesshliel3enden
Einwickelns.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Namermesndeten Produktes an.
Kreuzen Sie die Stelle) an, auf die die Salbe aufgetragen wird mit denclalire3enden Einwickeln.

Tragen Sie den Prozentsatz (%) der gesamten Kdrpdléche ein, auf die die Salbe aufgetragen wiitd m
anschlielendem Einwickeln.

Anmerkungen
Der Prozentsatz, der unter "Stelle” eingetragerersispricht "einer" Extremitat, wenn die Zahl @Bhinter
steht und entspricht einem oder zwei Korperteieenn (n oder en) dahinter steht. Zum Beispiel, Sallf
Knie(1) auftragen entspricht 1% fur ein Knie und 2% fuiK@ie, Salbe auf eine oder zweeiste(n)
entspricht 1%.

Siehe auch  Salbe auftragen ohne Verband
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Arm-, Hand- oder FulRbad

Ziel
Eine Wunde reinigen oder desinfizieren.
Die Haut fiir eine Behandlung vorbereiten.

Beschreibung
Ggf. medikamenttsen Zusatz ins Wasser geben.
Ggf. dem Bewohner beim Auskleiden und Wiederankleider Extremitéat helfen.
Den Bewohner lagern und wéhrend der Behandlungstiiteen.
Abtrocknen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Teilbades.

Kreuzen Sie"nein" an, wennkeine standige Anwesenheitdes Personals wahrend der Behandlung
erforderlich ist.

Kreuzen Si€'ja" an, wenneine stadndige Anwesenheitles Personals neben dem Bewohner wahdend
gesamten Dauedes Teilbadeerforderlich ist.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die fur dismdererwendete Losung an.

Kreuzen Sie die Extremitat (Stelle) an, an derTitbad durchgefuhrt wird.

Pflegemodi
Anleiten: Das ndtige Material vorbereiten und aufném.
Medikamentdsen Zusatz dem Bewohner bringen.

Teilweise Hilfe: Teilbad vorbereiten, dem Bewohneginp Auskleiden oder Wiederankleiden oder
Abtrocknen der Extremitat helfen.
Material aufrdumen.

Vollstandige Hilfe: Teilbad vorbereiten. Extremitiiskleiden und wiederankleiden.
Extremitat abtrocknen.
Material aufrAumen.
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Sitzbad

Ziel
Entziindung oder Juckreiz lindern.

Beschreibung
Ggf. medikamentdsen Zusatz ins Wasser geben.
Ggf. dem Bewohner beim Auskleiden und Wiederankleibelfen.
Den Bewohner lagern und wahrend der Behandlungstiiteen.
Abtrocknen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Sitzbades.

Kreuzen Sie"nein" an, wennkeine standige Anwesenheitdes Personals wahrend der Behandlung
erforderlich ist.

Kreuzen Si€'ja" an, wenneine stadndige Anwesenheitles Personals neben dem Bewohner wahdend
gesamten Dauedes Sitzbadesrforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Das fur das Sitzbad nétige Material vogien und aufrAumen.
Ggf. medikamentdsen Zusatz dem Bewohner bringen.

Teilweise Hilfe: Sitzbad vorbereiten, dem Bewohneazinib Auskleiden oder Wiederankleiden oder
Abtrocknen helfen.

Vollstdndige Hilfe: Sitzbad vorbereiten, auskleidetederankleiden und abtrocknen.
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Eisbeutel oder Warmflasche

Ziel
Fiebersenkung.
Odem verringern.
Wohlbefinden des Bewohners sichern.

Beschreibung
Gdf. Eisbeutel oder Warmflascme fullen, umhullen und plazieren.
Bei Bedarf Eisbeutel oder Warmflas¢hiewechseln.

Hinweise
Vermerken Sie deiidie) Tage) und den Zeitplan des Auflegens oder des WechsainsEisbeutel oder
Warmflaschén).

Kreuzen Sie die Anzahl der Beutel oder Flaschen dim,fur jede Applikation oder jedes Wechseln
erforderlich ist.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Gruni@ene- oder Kalteapplikation an.

Pflegemodi
Anleiten: Erforderliches Material zur Verfligung el (Eisbeutel, Warmflasche, Handtuch).

Vollstandige Hilfe: Beutel, Flasche) flllen, umhullen und plazieren.
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Nasentamponade

Ziel
Blutung stillen.
Heilungsprozess fordern.

Beschreibung
Mit Daumen und Zeigefinger Druck ausiben.

In das Nasenloch einen Wattebausch oder eine Giazdnen. Wattebausch oder Gaze kann bei Bedarf mit
einer medikamentdsen Losung befeuchtet sein.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und die Zeit des Anlegens der Tamponde.
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Begrenzte Schutzmalinahmen

Ziel
Entstehung von Infektionen vorbeugen.
Personal vor den Risiken einer mdglichen Kontanomaschitzen.

Beschreibung
Vor und nach den Behandlungen Hande waschen.
Fir spezifische Pflegemalinahmenlas eine oder andere der folgenden Kleidungssténkeshen (steril
oder nicht steril):

« Uberschiirze;
e Mundschutz;
Handschuhe;
Kopfbedeckung;
Uberschuhe.

Gdf. das kontaminierte Material in die dafir vorgjesnen Behélter geben.

Hinweise
Vermerken Sie defilie) Tage) undwie oft pro Arbeitsschicht eine begrenzte SchutzmaRnamgevendet
wird.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Grundidiibegrenzte SchutzmalRnahme an und fur welche
PflegemalRnahnie) sie angewendet wird.

Kreuzen Sie an welche Kleidungsstiicke angezogedemnaniissen.
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Erweiterte Isolierung

Ziel
Entstehung von Infektionen vorbeugen.
Personal vor den Risiken einer mdglichen Kontanomaschitzen.

Beschreibung
Vor und nach den Behandlungen Hande waschen.
Fir die gesamte Pflegeam Bewohner das eine oder andere der folgendedufigsstiicke anziehen (steril
oder nicht steril):

« Uberschiirze;
¢ Mundschutz;
Handschuhe;
Kopfbedeckung;
Uberschuhe.

Ggf. das kontaminierte Material in die dafir vorgesnen Behalter geben.

Hinweise
Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Grumlikfiérweiterte Isolierung an.

Kreuzen Sie an welche Kleidungsstiicke angezogedemanussen.

Es sind drei (3) Arten von Angaben mdglich, abeisesehr unwahrscheinlich, dass die 2. und 3. gadet
werden.

O Ein einziges Intervall wdhrend der Woche

Gilt fur einen Bewohner, fur den nur wéhrend eidegraums in der Evaluierungswoche eine Isolierung
notig war. Dieser Zeitraum konnte sich von einig@n8en Uber mehrere Tage erstrecken.

Geben Sie den Tag und die Stunde an zu der diensoy begann, und den Tag und die Stunde zu der
die Isolierung endete.

Beispiel:
Der Bewohner hat eine Infektion mit Clostridiume @im Dienstag nachmittag ausgebrochen ist.
Samstag, siebter und letzter Tag der Evaluatiom®risoch immer isoliert.

Beginnt amDienstag - 14:00 Uhr
Endet am:Samstag - 23:00 Uhr

O RegelmaRiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage
O Unregelmaliiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Siehe auch  Begrenzte SchutzmaBnahmen
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Pflegebereich « Diagnostische Malihahmen »

Klinische Beobachtung und Beobachtung des Verhsilten
Beobachtung
Bio-psycho-soziale Beobachtung (in Abstéanden)
Bio-psycho-soziale Beobachtung (standige)

Vitalzeichen
Temperatur: Mittelohr
Temperatur: oral
Temperatur: rektal
Temperatur: axillar
Atmung
Puls
Blutdruck

Neurologische Zeichen
Neurologische Zeichen

Durchblutungszeichen
Durchblutungszeichen

Perkutane O2-Messing
Perkutane O2-Messung

Wiegen/Messen
Wiegen
Messen

Dosieren
Dosieren der Einfuhr
Dosieren der Einfuhr: oral
Dosieren der Einfuhr: Sonde
Dosieren der Einfuhr: 1.V.

Dosieren der Ausfuhr
Dosieren der Ausfuhr: Uber nattrlichem Weg
Dosieren der Ausfuhr: Gber Sonde, Drain oder Flasch
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Pflegebereich « Diagnostische Malihahmen »
Suite

Entnahme und Test
24 Stunden sammeln
24 Stunden sammeln: Sputum
24 Stunden sammeln: Urin
Urin filtern

Entnahme
Entnahme: Sekret (HNO, Wunde, tracheal)
Entnahme: Stuhl
Entnahme: Urin fir Analyse
Entnahme: Urin fur Kultur
Entnahme: Blut

Einfacher Test vor Ort
Test mit Urin
Test mit Blut
Alkoholtest

Medizinische Unterstutzung
Assistieren bei einer Untersuchung
Assistieren bei einer arztlichen Mal3nahme
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Bio-psycho-soziale Beobachtung (in Abstanden)

Ziel
Den kdrperlichen, psychologischen und sozialenahgsts des Bewohners beurteilen.
Unféallen oder Zwischenfallen vorbeugen.

Beschreibung
Einen oder mehrere der folgenden klinischen Pammegiaminieren, tiberwachen oder beobachten:

» korperliche Reaktionen (Schmerzen, Schlaflosigléétitem einer Extremitat, Wundsekret, sonstiges);
e Sturzrisiko;

» zwischenmenschliche Beziehungen (Aggressivitalielrong, sonstiges);

» Verhalten (Unruhe, Umherrirren, Weglaufrisiko, siges);

* Verbrennungsgefahr;

» Zigarettenverwaltung (geben und anziinden).

Hinweise
Vermerken Sie defdlie) Tage) undwie oft pro Arbeitsschicht eine Beobachtung erforderlith dienicht
im Zusammenhang mit den anderen pflegerischen MafRnahmen, die demoBner gegeben werden,
vorgenommen wird.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Grumtielie Beobachturign) an.

Anmerkungen
Eine Beobachtung, digleichzeitig mit einer pflegerischen Tatigkeit vorgenommen wirdm Beispiel
Wundsekret beim Verbandswechsel beobachten, dadebbderechnung der Haufigkeit nicht beriicksiahtig
werden, da diese Beobachtung in der Aktion "Verbdreinhhaltet ist.
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Bio-psycho-soziale Beobachtung (standige)

Ziel
Den kdrperlichen, psychologischen und sozialenahgsts des Bewohners beurteilen.
Unféallen oder Zwischenfallen vorbeugen.

Beschreibung
Den(die) Bewohner standig, ununterbrochen beobachten.

Hinweise
Vermerken Sie deldie) Tage), an denen einstandige Beobachtundgtr den(die) Bewohner erforderlich
ist.

Vervollstandigen Sie folgende Informationen:

Anzahl der Pflegepersonen
es handelt sich um die erforderliche Anzahl andefersonal, um defilie) Bewohner wahrend des
erforderlichen Zeitraums zu beobachten.

Anzahl der Teilnehmer
es handelt sich um die Anzahl der Bewohner, dibre@d des angegebenen Zeitraums eine standige
Beobachtung erforderten.

Dauer (Minuter)
es handelt sich um den Zeitraum (ausgedriickt inukéin), der vom Personal aufgebracht wurde, um
den(die) Bewohner ununterbrochenen zu beobachtenden.

Anfangszeit
es handelt sich um den Zeitpunkt, zu dem die sg@nBeobachtung begann.

Anmerkungen
Eine standige Beobachtursi nicht:

 eine standige Anwesenheit wahrend einer pflegegisdratigkeit wie Korperpflege, Mahlzeiten oder
sonstige. Diese Beobachtung ist in der jeweilig&tioh beinhaltet, wenn Pflegemodus 3 gewahlt wird
oder wenn "standige Anwesenheit" angegeben wird.

» eine Anwesenheit wahrend einer unterhaltenden thegapeutischen Aktivitdt gewahrleisten. Diese
Beobachtung ist in den Aktionen "unterhaltende dderapeutische Aktivitat" beinhaltet .

Eine standige Beobachtursi:

 eine standige Anwesenheit neben einem Bewohneraendhginer Zeitspanne von einer Stunde bis zu
24 Stunden pro Tag. Diese Beobachtung, die aucidige exklusive Beobachtung oder Privatservice
genannt wird, ist aufgrund des korperlichen odgchischen Zustandes des Bewohners erforderlich.

* eine standige Anwesenheit neben mehreren Bewohwéhrend einer Stunde bis zu mehreren
Stunden. Diese Beobachtung ist fir gewdhnlich awh@ des psychischen Zustandes der Bewohner
erforderlich.

Der Mitarbeiter kann innerhalb der Beobachtungsmeri auch anderen Bedirfnissen des Bewohners
nachkommen (Hilfe bei der Ernahrung, Ausscheiduetg). Diese Handlungen werden zusatzlich zur
standigen Beobachtung auf dem Formular vermerkt.
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Schmerzevaluation

Ziel
Klinische Symptome oder verbalen Ausdruck von Salarhestatigen.
Den Bewohner adaquat betreuen.

Beschreibung
Ggf. dem Bewohner das Evaluationsinstrument erklare
Den Schmerz lokalisieren und die Schmerzintensitatuieren.
Gdf. die Antworten kontrollieren.
Analyse vornehmen und Schlussfolgerungen ziehen.

Hinweise
Notieren Sie deidie) Tage) und den Zeitplan der Schmerzevaluation.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle das zur Sohessung verwendete Evaluationsinstrument an.
Kreuzen Sie an von wem die Evaluation durchgefisind :

O Bewohner (visuelle Schmerzskala, ESAS (Edmontan@gm Assessment System), etc...);

O Pflegeperson (Doloplus, ECPA (Verhaltensskals Ewaluation von Schmerzen beim alten Menschen),

etc...);
O Bewohner und Pflegeperson (ESAS, etc...).

Copyright EROS 1993 - 2012 Guide PLAISIR CH 255



Temperatur: Mittelohr

Ziel
Angaben zur Korpertemperatur erhalten.

Beschreibung
Temperatur im Mittelohr messen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Temperaturmessang

Pflegemodi
Anleiten: Thermometer geben, Messwert ablesen.

Vollstandige Hilfe: Thermometer geben oder im Ohazpren, beim Bewohner bleiben und den Messwert
ablesen.
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Temperatur: oral

Ziel
Angaben zur Korpertemperatur erhalten.

Beschreibung
Temperatur oral messen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Temperaturmessang

Pflegemodi
Anleiten: Thermometer geben, Messwert ablesen.

Vollstéandige Hilfe: Thermometer geben oder im Munaizperen, beim Bewohner bleiben und den Messwert
ablesen.
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Temperatur: rektal

Ziel
Angaben zur Korpertemperatur erhalten.

Beschreibung
Temperatur rektal messen.
Beim Bewohner bleiben.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Temperaturmessang
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Temperatur: axillar

Ziel
Angaben zur Korpertemperatur erhalten.

Beschreibung
Temperatur axillar messen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Temperaturmessang

Pflegemodi
Anleiten: Thermometer geben, Messwert ablesen.

Vollstandige Hilfe: Thermometer geben oder unter Aehsel plazieren, beim Bewohner bleiben und den
Messwert ablesen.
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Atmung

Ziel
Angaben zur Leistung der Atemfunktion erhalten.

Beschreibung
Atemfrequenz berechnen.
Rhythmus und Qualitat der Atmung beurteilen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des Zahlens der Atemfrequenz.
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Puls

Ziel
Angaben zum Herz-Kreislaufsystem erhalten

Beschreibung
Puls z&hlen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Pulsmessung.

Pflegemodi
Anleiten: Pulsfrequenz, die vom Bewohner ermittalrde, notieren.

Vollstandige Hilfe: Puls zahlen.
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Blutdruck

Ziel
Angaben zum Herz-Kreislaufsystem erhalten.

Beschreibung
Blutdruck auf eine der folgenden Arten messen:

» stehend;
 sjtzend;
* liegend.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Blutdruckmess(ag.

Kreuzen Sie defdie) Grund(Griunde)an, weshalb in der Evaluationswoche der Blutdigekessen wurde.
Kreuzen Sie die Anzahl der Positionen an, in welarecheinanderder Blutdruck gemessen wird.

Kreuzen Sie die Anzahl der Extremitaten pro Pasiao, an denenacheinanderder Blutdruck gemessen
wird.
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Neurologische Zeichen

Ziel
Neurologische Funktionen und Reaktionen erkennerbeuarteilen.

Beschreibung
Pupillengrésse und-reflexe Gberprifen.
Bewusstseinslage beurteilen.
Motorik, Sensibilitdt und Reflexe beurteilen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Beurteilung der neurologiacheichen.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Grumtir fBeurteilung der neurologischen Zeichen an.
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Durchblutungszeichen

Ziel
Periphere Kreislauffunktion des Bewohners beunteile

Beschreibung
Puls an jeder strategischen Stelle beurteilen.
Temperatur und Verfarbung der Extremitaten koriggh.
Sensibilitat und Beweglichkeit der Extremitéten thellen.
Odem kontrollieren.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan der Beurteilung der Durchblutzegshen.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Grumlief@eurteilung der Durchblutungszeichen an.

Anmerkungen )
Wahlen Sie die Intervention "Bio-psycho-soziale Bathtung", wenn nur das Odem kontrolliert wird.

Siehe auch  Bio-psycho-soziale Beobachtung (in Abstéanden)
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Perkutane O2-Messung

Ziel
Sauerstoffmenge im Blut evaluieren.
Qualitat der Sauerstoffversorgung evaluieren.

Beschreibung
Messaufnehmer anbringen und entfernen.
Parameter ablesen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der perkutanen O2-Messung.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Grumtiefiperkutane O2-Messung an.
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Wiegen

Ziel
Gewichtszunahme und -abnahme kontrollieren.

Beschreibung
Waage Uberpriufen und ausbalancieren.
Ggf. dem Bewohner beim Aus- und Wiederankleideffenel
Schlauche oder sonstige Gerate umstellen.
Den Bewohner auf die gewéhnliche oder metabolis®hage stellen oder setzen.
Bewohner wiegen.
Bewohner neu lagern.

Hinweise
Vermerken Sie de(tlie) Tage) und den Zeitplan des Wiegens.

Kreuzen Sie deridie) Grund (Grunde)an weshalb der Bewohner in der Beobachtungswoeweogen
wurde.

Kreuzen Sie die Anzahl der Personen an, die enfloctast, um den Bewohner zu wiegen.

Pflegemodi
Teilweise Hilfe:  Waage Uberprifen und ausbalancierden Bewohner wiegen. Zum Aus- und
Wiederankleiden, und um sich auf die Waage zuestetider zu setzen, bendtigt der
Bewohner keine Hilfe.

Vollstandige Hilfe: Waage Uberprifen und ausbalaecie dem Bewohner helfen sich auf die Waage zu
stellen oder zu setzen und ihn wiegen.
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Messen

Ziel
Flussigkeitsretention beurteilen.

Beschreibung
Ggf. dem Bewohner beim Aus- und Wiederankleideffenel
Kdrperteile) messen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Messung.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle den Grumth$iiMessen eines Korperteils oder mehrerer Koiferte
an.

Kreuzen Sie die Stelle) an, die gemessen wulde .

Kreuzen Sie die Anzahl der Personen an, die enflictiést, um die Messurign)vorzunehmen.
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Dosieren der Einfuhr: oral

Ziel
Flussigkeitsbilanz beurteilen.

Beschreibung
Dosieren der oralen Flussigkeitszufuhr (p.o.).
Mengen in die Bewohnerakte eintragen.

Hinweise
Vermerken Sie delidie) Tage) und den Zeitplan des Dosierens der Einfuhr entbred der arztlichen

Verordnung.

Pflegemodi
Anleiten: Mengen in die Bewohnerakte eintragen. Bewohner misst selbst die aufgenommene

Menge.

Vollstandige Hilfe: Mengen messen und in die Bewahkie eintragen.
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Dosieren der Einfuhr: Sonde

Ziel
Flussigkeitsbilanz beurteilen.

Beschreibung
Dosieren der Flussigkeitszufuhr Gber eine Sondegéviaonde, sonstige).
Mengen in die Bewohnerakte eintragen.

Hinweise
Vermerken Sie delidie) Tage) und den Zeitplan des Dosierens der Einfuhr entbred der arztlichen
Verordnung.
Geben Sie an der vorgesehenen Stelle an fir w8lohdén) das Dosieren vorgenommen wird.

Kreuzen Sie die Anzahl der Sonden an, fur die dasidden vorgenommen wird.

Pflegemodi
Anleiten: Mengen in die Bewohnerakte eintragen. Bewohner misst selbst die aufgenommene
Menge.

Vollstandige Hilfe: Mengen messen und in die Bewahke eintragen.
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Dosieren der Einfuhr: I.V.

Ziel
Flussigkeitsbilanz beurteilen.

Beschreibung
Dosieren der intraventsen Flussigkeitszufuhr (liofu)s
Mengen in die Bewohnerakte eintragen.

Hinweise

Vermerken Sie delidie) Tage) und den Zeitplan des Dosierens der Einfuhr entbred der arztlichen
Verordnung.

Kreuzen Sie die Anzahl der zu dosierenden Infusicare
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Dosieren der Ausfuhr: Gber natirlichem Weg

Ziel
Flussigkeitsbilanz beurteilen.

Beschreibung
Dosieren der tGber nattrlichem Weg ausgeschiedeltisigkeiten oder feste Korper.
Mengen in die Bewohnerakte eintragen.

Hinweise
Vermerken Sie delidie) Tage) und den Zeitplan des Dosierens der Einfuhr entbred der arztlichen

Verordnung.

Pflegemodi
Anleiten: Mengen in die Bewohnerakte eintragen. DBewohner dosiert selbst die

ausgeschiedenen Flussigkeiten.

Vollstandige Hilfe: Mengen dosieren und in die Bewelakte eintragen.
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Dosieren der Ausfuhr: Sonde, Drain oder Flasche

Ziel
Flussigkeitsbilanz beurteilen.

Beschreibung

Dosieren der Uber Sonde, Drain oder Flasche ausigeenen Flissigkeiten oder feste Korper
(Blasenkatheter, sonstige).
Mengen in die Bewohnerakte eintragen.

Hinweise

Vermerken Sie delidie) Tage) und den Zeitplan des Dosierens der Einfuhr entred der arztlichen
Verordnung.

Geben Sie an der vorgegebenen Stelle an fur w8ohde, Drain oder Flasche das Dosieren vorgenommen
wird.

Kreuzen Sie die Anzahl der Sonden/Drains/Flascihéfiiradie das Dosieren vorgenommen wird.
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24 Stunden sammeln: Sputum

Ziel
Sputum fur biochemische, mikrobiologische, hamaisiche oder andere Untersuchung aufbewahren.

Beschreibung
Den(die) Behalter beschriften.
Sputum wahrend vierundzwanzig (24) Stunden auffange aufoewahren.

Hinweise
Es sind drei (3) Arten von Angaben méglich, abeisesehr unwahrscheinlich, dass die 2. und 3. gadet
werden.
O Ein einziges Intervall wahrend der Woche

Gilt fur einen Bewohner, bei dem in der Evaluiersmegche Gibe24 StundenSputum gesammelt wurde.

Geben Sie den Tag und die Stunde an zu der das @arbegann, und den Tag und die Stunde zu der
das Sammeln endete.

Beispiel:
Am Montag gegen 09:00 Uhr beschriftet man einendBehund stellt ihn in die Nahe des Bewohners.
Am nachsten Morgen (24 Stunden spater) beendetdamSammeln.

Beginnt amMontag - 09:00 Uhr
Endet amDienstag - 08:00 Uhr

Ist am ersten Beobachtungstag@z.B. am Donnerstag) das Sammstion im Gange dann vermerken
Sie:

Beginnt amDonnerstag - 00:00 Uhr
Endet ami¥reitag - 08:00 Uhr

Beginnt das Sammeln asiebten Beobachtungstagz.B. am Samstag) und endet am nachsten Morgen,
dann vermerken Sie:

Beginnt am:Samstag - 08:00 Uhr
Endet am:Samstag - 23.00 Uhr

O RegelmaRiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage
O UnregelmafRiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Pflegemodi
Anleiten: Behalter beschriften und dem Bewohnenzenfiigung stellen.

Vollstandige Hilfe: Behdlter beschriften, Sputumfaanfjen.
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24 Stunden sammeln: Urin

Ziel
Urin far biochemische, mikrobiologische, hamatosoiie oder andere Untersuchung aufbewahren.

Beschreibung
Den(die) Behalter beschriften.
Urin wahrend vierundzwanzig (24) Stunden auffangen.
Urin aufbewahren.

Hinweise
Kreuzen Sie an, ob das Sammeiit oderohne Sondevorgenommen wird.

Es sind drei (3) Arten von Angaben méglich, abeisesehr unwahrscheinlich, dass die 2. und 3. gadet
werden.

O Ein einziges Intervall wahrend der Woche
Gilt fur einen Bewohner, bei dem in der Evaluiersiugche Gibe24 StundenUrin gesammelt wurde.

Geben Sie den Tag und die Stunde an zu der das @arbegann, und den Tag und die Stunde zu der
das Sammeln endete.

Beispiel:
Am Montag gegen 07:00 Uhr beschriftet man einendBehund stellt ihn in die Nahe des Bewohners.
Am nachsten Morgen (24 Stunden spater) beendetdamSammeln.

Beginnt amMontag - 07:00 Uhr
Endet amDienstag - 06:00 Uhr

Ist am ersten Beobachtungstagz.B. am Dienstag) das Sammeichon im Gange dann vermerken
Sie:

Beginnt amDienstag - 00:00 Uhr
Endet amMittwoch - 06:00 Uhr

Beginnt das Sammeln asiebten Beobachtungstagz.B. am Sonntag) und endet am nachsten Morgen,
dann vermerken Sie:

Beginnt am:Sonntag - 07:00 Uhr
Endet am:Sonntag - 23.00 Uhr

O RegelmaRiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage
O UnregelmafRiger Zeitplan, ein oder mehrere Tage

Pflegemodi
Anleiten: Behalter beschriften und dem Bewohnenzenfigung stellen.

Vollstandige Hilfe: Behdlter beschriften, Urin auftgen.
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Urin filtern

Ziel
Nach Nierensteinen im Urin suchen.

Beschreibung
Urin des Bewohners filtern.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) undwie oft pro Arbeitsschicht der Urin gefiltert wird.
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Entnahme: Sekret (HNO, Wunde, Trachea)

Ziel
Probe fiir biochemische, mikroskopische, hamatobbgisoder andere Untersuchung erhalten.

Beschreibung
Behalter beschriften.
Sekretentnahme aus Mund, Nase, Augen, Ohren, Taamder Wunde durchfuhren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Enthnahme.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Stellerdeahme an.
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Entnahme: Stuhl

Ziel
Probe fiir biochemische, mikroskopische, hamatobbgisoder andere Untersuchung erhalten.

Beschreibung
Behalter beschriften.
Stuhlentnahme durchfiihren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Enthnahme.

Pflegemodi
Anleiten: Behalter beschriften und dem Bewohnenzenfiigung stellen.

Vollstandige Hilfe: Behélter beschriften und Entnahdurchfihren.
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Entnahme: Urin fir Analyse

Ziel
Urinprobe fur eine einfache Untersuchung erhalten.

Beschreibung
Behalter beschriften.
Intimtoilette.
Urinentnahme durchfiihren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Enthahme.

Pflegemodi
Anleiten: Behalter beschriften und dem Bewohnenzenfligung stellen

Teilweise Hilfe:  Behalter beschriften und zur Vending stellen, dem Bewohner bei seiner Intimtoilette
helfen.

Vollstandige Hilfe: Behélter beschriften, Intimtdile und Urinentnahme durchfihren.
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Entnahme: Urin fir Kultur

Ziel
Sterile Urinprobe flir mikrobiologische oder bakbdwgische Untersuchung erhalten.

Beschreibung
Behalter beschriften
Genitalregion oder Blasenkatheter reinigen undnfiegren.
Urinentnahme steril durchfihren (Mittelstrahl).

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Enthahme.

Kreuzen Sie an ob die Enthahmé oderohne Katheter durchgefiihrt wird.

Pflegemodi
Anleiten: Behalter beschriften, das zum Desinfizienétige Material zur Verfigung stellen und
den Bewohner Uber die Art der Entnahme informieren.

Teilweise Hilfe: Behélter beschriften, den Bewohngformieren und ihm beim Desinfizieren der
Genitalregion helfen.

Vollstandige Hilfe: Behélter beschriften, Genitali@gdesinfizieren und die Entnahme durchfihren.
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Entnahme: Blut

Ziel
Blutprobe fir biochemische, hdmatologische odeeentntersuchung entnehmen.

Beschreibung
Einstichstelle desinfizieren.
Blutentnahme durchfiihren.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan der Enthnahme.

Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Art diamgten Untersuchungen an.
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Test mit Urin

Ziel
Vor Ort eine Urinanalyse durchfuhren.

Beschreibung
Ggf. Urinprobe entnehmen.
Ggf. das Ergebnis auf dem Teststreifen oder dektrel@schen Gerat ablesen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des vor Ort durchgefiihrten Tests.

Geben an Sie an der vorgesehenen Stelle die Afelts an.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sie€'ja" an, wennreine stidndige Anwesenheit wahrend der gesamten Dauder Entnahme und
des Testerforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Das notige Material zur Verfugung stelleler Bewohner fuhrt den Test selbst durch;
Ergebnis notieren.
Teilweise Hilfe: Test durchfiihren, der Bewohner kam Urinentnahme selbst durchfiihren.

Vollstandige Hilfe: Urinentnahme und Test durchfiihre
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Test mit Blut

Ziel
Vor Ort eine Blutanalyse durchfihren.

Beschreibung
Blutprobe durch kapillare Blutentnahme erhalten.
Ergebnis auf dem elektronischen Gerét oder densiredgen ablesen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des vor Ort durchgefiihrten Tests.

Geben an Sie an der vorgesehenen Stelle die Afelts an.
Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sie€'ja" an, wennreine stidndige Anwesenheit wahrend der gesamten Dauder Entnahme und
des Testerforderlich ist.

Pflegemodi
Anleiten: Dem Bewohner, der selbst die Entnahme dewd Test durchfihrt, das Material geben;
Ergebnis notieren.

Vollstandige Hilfe: Test durchfiihren und Ergebniseabn.
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Alkoholtest

Ziel
Vor Ort einen Alkoholtest durchfiuihren.

Beschreibung
Atemprobe erhalten.
Ergebnis auf dem Geréat ablesen.

Hinweise
Vermerken Sie deftlie) Tage) und den Zeitplan des vor Ort durchgefiihrten Tests.
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Assistieren bei einer Untersuchung

Ziel
Bewohner wahrend der Untersuchung beobachten.
Dem Arzt oder dem technischen Personal assistieren.

Beschreibung
Untersuchungsraum oder Zimmer fir die Untersuchuamgereiten.
Bewohner vorbereiten und lagern.
Wahrend der ganzen Dauer oder nur einem Teil déegrsimchung anwesend sein, wie z.B.:

* korperliche Untersuchung;

» gynakologische Untersuchung;
* ROntgen;

« EK.G.

« EEEG.

Oder die Untersuchung vornehmen(EKG, gynakologiséhiersuchung, ...).

Hinweise
Vermerken Sie deftie) Tage) und den Zeitplan der Untersuchung, bei der eimedPedes Pflegepersonals
anwesend ist oder die von einer Person des Pflegmpas vorgenommen wird.
Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Art und>dend der Untersuchung an.

Kreuzen Si¢nein" an, wenrkeine standige Anwesenheivahrend der Untersuchuegforderlich ist.

Kreuzen Sie"ja" an, wenneine standige Anwesenheit wahrend der ganzen Daueler Untersuchung
erforderlich ist.

Pflegemodi
Teilweise Hilfe: Dem Arzt oder dem technischen Peas@ssistieren.

Vollstandige Hilfe: Untersuchung durchfiihren.

Anmerkungen
Untersuchungen, die ausserhalb der Einrichtunghdféinrt werden, sind hier nicht bertcksichtigt.
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Assistieren bei einer arztlichen MalRihahme

Ziel
Dem Arzt bei einer Intervention assistieren.

Beschreibung
Untersuchungsraum oder Zimmer vorbereiten.
Bewohner vorbereiten und lagern.
Wahrend der ganzen Dauer oder nur einem Teil dendention assistieren, wie z.B.:

» Pleurapunktion;

» Lumbalpunktion;

» Aszitespunktion;

* Venae Sectio (Venenfreilegung);

» Legen eines zentralen Venenkatheters.

Hinweise
Vermerken Sie defdie) Tage) und den Zeitplan der Intervention, bei der eines®e des Pflegepersonals

assistiert.
Geben Sie an der vorgesehenen Stelle die Art denvention an.

Kreuzen Sié'nein" an, wenrkeine standige Anwesenheit erforderlichist.

Kreuzen Sie"ja" an, wenneine standige Anwesenheit wahrend der ganzen Daueter Intervention
erforderlich ist.

Pflegemodi
Medizinische Interventionen, die ausserhalb derriétung durchgefiihrt werden, sind hier nicht
bertcksichtigt.
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