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Unternehmensberatung

Datum:
Name des Patienten: Geburtsdatum: . . 200
Pflegestufe: Qo0 Ol Qll Qlll Q I+

Letzte Visite am:
Eingeleitete MaBnahmen:

Grund fur die Visite: Q regelmdaBige Kontrolle des Pflegeverlaufs
O Beschwerde
O Verdnderung des Pflegezustands
O Antrag auf Anpassung der Pflegestufe
Q

Anwesende Personen: Q PDL
O Pflegebezugskraft:
O Angehdrige:
Q
Q

Dauer der Visite:

A) Erhebung der Patientenzufriedenheit:

1. Sind Patient/Angehodrige mit der Versorgung zufrieden? ja Q nein Q
2. WUnscht der Patient/Angehdrige weitere Leistungen? ja Q nein Q
3. Gibt es Anderungswinsche im Rahmen der Pflege? ja Q nein Q
4. Werden Angehdrige in die Pflege einbezogen? ja Q nein Q
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B) Bewertung der pflegerischen Versorgung:

Wie ist der pflegerische Zustand des Patienten? QO gut Q angemessen Q schlecht
1. Ist die Pflege sichergestellt? ja O nein O
2. Sind die vereinbarten MaBnahmen durchgefUhrt worden? ja Q nein Q

3. Welche MaBnahmen sind zusatzlich durchgefUhrt worden?

4. Wird die Pflege fachgerecht erbracht?e ja Q nein Q
5. Werden HygienemaBnahmen eingehalten? ja Q nein Q
6. Findet eine aktivierende Pflege statt? ja O nein O
7. Liegen neue/besondere pflegerische Probleme vor? ja O nein Q
8. Konnten die Nah-Pflegeziele wie geplant erreicht werden? ja Q nein Q
9. Anpassung der Pflegeplanung erforderlich? ja Q nein Q

Im ATL-Bereich:

Q Essen und Trinken Q Korpertemperatur regulieren

Q Waschen und Kleiden Q Beschdaftigung

Q Bewegung Q FUr Sicherheit sorgen

QO Wachsein und Schlafen Q Sinn finden

Q Atmen Q Kommunikation

Q Ausscheidungen O Mann / Frau sein
Begrindung:

QO Anderung der Pflegesituation:

O WUnsche des Patienten/Angehdrigen:

Q Sonstiges:
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C) Pflegeumfeld:

1. Werden weitere Hilfsmittel zur Pflege bendtigt? ja O nein O
2. Sind MaBnhnahmen zur Wohnraumanpassung notwendig? ja Q nein Q
3. Liegen pflegeerschwerende Situationen vore ja O nein Q
4. Sonstiges:

D) Pflegedokumentation:
1. Ist die Dokumentation vollstdndig gefUhrt2 ja Q nein Q
Was ist unvollstandig? QO Anamnese / Biografie
O Pflegeplanung
O Pflegebericht
Q DurchfUhrungs-/Leistungsnachweis

Q Sonstiges:

2. Ist die Umsetzung des Pflegeprozesses ersichtlich?2 ja QO nein Q
3. Wurde die Pflegeplanung seit der letzten Visite aktualisierte ja Q nein Q
4. Sind alle Eintragungen mit Handzeichen abgezeichnete ja Q nein Q
E) Zusammenfassende Beurteilung:
Folgende MaBnahmen werden eingeleitet:

Art der MaBnahme Verantwortliche Person Kontrolldatum HZ
Datum/Unterschrift Pflegevisitenleitung Pflegebezugskraft
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