Formblatt
AEDL Bewohneraufnahme

CHR-4-1-1-FB-5-1

Seite 1 von 2

Nachname, Vorname

Zimmer-Nr.

1.

Kommunikation

Beweglichkeit

Vitale Funktionen

Koérperpflege

Essen und Trinken

Ausscheiden
kénnen

Ankleiden

Ruhen
und Schlafen
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Sehen
Horen
Sprechen
Orientierung
Hilfsmittel:

QOO0 volle Hilfe

DOood Teilhilfe

Sich-Bewegen-Kdénnen
Hilfsmittel

O
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A WODNPRF

Atmung
Herz-Kreislauf
Warme- u. Kalteempfinden

Waschen

Baden

Duschen

Allergien > Bemerkung:
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O
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Essen und Trinken

Schluckstérungen

PEG-Anlage
Allergie/Nahrungsmittelunvertréaglichkeit

OoOd

[

nein
nein
nein

OO WN P
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Kostform / Diat

- Normalkost

- Diabetikerkost

- Reduktionskost

- salzarme Kost

- passierte Kost

- passierte Diabetikerkost
- sonstige Kost

Ausscheiden allgemein
Harninkontinenz
Stuhlinkontinenz
Blasenkatheter/Cystofix
Anus-préather
Inko-Material

Schlafstérungen
umgekehrter Tag-/Nachtrythmus
Schlafen und Ruhen allgem.
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nein
nein
nein
nein
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nein
nein
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Erstellt Gepriift

Freigegeben
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9. Beschaftigung Aktivitaten wie Kochgruppe, Gottesdienst, -
Singen, Gymnastik etc.
10. Korpergefihl 1 Schamgefihl
2 Korperbildstérung
11. Fir Sicherheit 1 Selbstgefahrdung/Verletzungsgefahr/ ja nein []
sorgen Sturzgefahr
2 Medikamenteneinnahme
3 Weglauf-Tendenz ja [ nein []
12. Soziale Bereiche 1 Uberlastung d. pfleg. Angehérigen
2 Kontakte
3 ungeldste Konfliktsituationen
4 soziale Isolation
13. Existentielle 1 Umgang mit Schmerzen
Erfahrungen 2 Angst
3 Verwirrtheit akut/chronisch
4 Depressionen
5 Trauer/Tod

Bewertungsbogen Schmerzsituation CopPro (Auszug)
l. Haben Sie zurzeit irgendwelche schmerzbedingten Probleme:
I Haben Sie jetzt Schmerzen:

1. Wenn eine der Antworten mit Ja beantwortet wurde:

V. Lokalisation der Schmerzen:

V. Erfassung Schmerzintensitat ber numerische Skala (0-10):
VI. Nehmen Sie Schmerzmedikamente und wenn ja, welche?
VII. Sind lhre Schmerzen ausreichend gelindert?

VIIl.  Was lindert die Schmerzen?:

IX. Was verursacht/verstarkt die Schmerzen?:

X. Auswirkungen der Schmerzen:

Begleitsymptome: (z.B. Ubelkeit)

Schlaf:

Appetit:

Koérperliche Aktivitaten:

Beziehung zu anderen: (z.B. Reizbarkeit)

Geflhle: (z.B. Arger, Neigung zur Selbsttétung, Weinen)
Konzentrationsféhigkeit:



