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Arztliche Stellungnahme

Die Stellungnahme erfolgt zur drztlichen Einschétzung des Pflege-/Versorgungsbedarfs fiir:

Frau / Herrn Geboren am
A. Pflegebegriindende Diagnosen
Hauptdiagnose:
1.Nebendiagnose:
2. Nebendiagnose:
3.Nebendiagnose:
4 Nebendiagnose:
weitere:
B. Allgemeinbefund (zutreffendes bitte ankreuzen)
Allgemein-/Ernéhrungszustand: gut L] miBig [ ] deutlich reduziert [_]
Harninkontinenz: j ] nein ] zeitweise ]
Stuhlinkontinenz; ] nein  [] zeitweise ]
BewuBtseinslage: ] schlifrig ] benommen [] komatss [ ]
Desorientierung: ] zeitlich [] zur Person ] keine []
Selbstgefihrdungstendenzen: L] nein [ zeitweise L]
Fremdgefahrdungstendenzen: ] nein ] zeitweise ]
Weglauf - Tendenzen: L] nein [ zeitweise L]
Ubertragbare Krankheiten (z.B. Tbc): ja ] nein [}
Suchtkrankheiten (z.B. Alkoholabusus): ja ] nein [ ]
C. Funktionelle Einschrinkungen (zutreffendes bitte ankreuzen)
des Stiitz- und Bewegungsapparates keine ] méBig ]
schwer ] Funktionsausfall ]
der inneren Organe keine L] maBig L]
schwer ] Funktionsausfall ]
der Sinnesorgane keine ] méBig ]
schwer ] Funktionsausfall ]
des ZNS und der Psyche keine ] méafig ]
schwer ] Funktionsausfall ]

D. Hilfebedarf gemﬁﬁ SGB XI (zutreffendes bitte ankreuzen)

bitte wenden
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1. Grundpflegerische Versorgung:

Hilfe bei der Korperpflege: Ubernahme [ ] Anleitung [ ]  Beaufsichtigung [ ] keine []

Hilfe bei der Erndhrung: Ubernahme [ | Anleitung [ ]  Beaufsichtigung [ ] keine
L]

Hilfe bei der Mobilitit: Ubernahme [ ] Anleitung [ ]  Beaufsichtigung [ ] keine [ ]
Nichtlicher Hilfebedarf: jall nein [_]

2. Hauswirtschaftliche Versorgung:

jall nein [_]

3. Behandlungspflegerische Versorgung:

Richten und verabreichen der Medikation [_] Injektionen s.c. [] Blutzuckerkontrollen [_]
Sonstiges:
[] Sonden / Drainagen / Saugsysteme:

[] Verbinde / Verbandswechsel:

[

4. SchutzmaBnahmen erforderlich:

Nein []
Ja, folgende Mallnahmen sind erforderlich: ] Schutzgitter am Bett ] Geriatrischer Stuhl [_]
Sonstiges:

Falls Ja:
Es liegt eine richterliche Genehmigung vor . [] Es ist eine richterliche Genehmigung beantragt. [ |

E. Stellungnahme

Vollstationire Pflege erforderlich: ja [l nein [_|

Einschriankungen: iiberwiegend geistig [ iiberwiegend korperlich []
, den

Ort Datum

Kassendrztlicher Stempel
Unterschrift des Arztes/der Arztin



