Wir leben die Stadt

STADT : SALZBURG

Fir die Aufnahme ins Krankenhaus

ALLGEMEINE INFORMATIONEN

[N T L PP URPTTRPTRNE

Letzter Krankenhaus Aufenthalt: .........cooooiiiiiiiii s

MMSE (Minimentalstatus) aktuell: ..........cccooevviiiiiiiiiinneeen,

NArKOSE: ..evviiiiiii e
Patienteninformationsband: ...................ccoce. Oja Onein

SICHERHEIT

Selbstgefahrdung:........ccoovviiiiiii, Oja [Onein
[ Veranderte Sinneswahrnehmung

[0 Selbstverletzendes/selbstschadigendes Verhalten

[0 Nahrungsdefizit

[ Flissigkeitsdefizit

[ Fehlscheinschatzung der Gefahren

Fremdgeféhrdung: .......coooiiiiiiiiiiis Oja Onein
[ herausforderndes Verhalten (verbal/nonverbal/physisch)

SChMErzen:...cccovviiii e Oja [Onein

Schmerzskala (1 = schwach, 10 = stark)
01 O2 O3 0O4 Ob Oe O7 O8 9 0O10
Achten sie auf AuBerungen, Mimik und ev. ungewdhnliches Verhalten

BeZUGSPEISON: ...t
TRIETON: 1
E-Mail-AdreSSe: . ittt
BegleitUNG: oo
Kontaktadresse: .. .o.uuu i
TRIETON: 1
Mitaufnahme moglich: ... Oja [Onein
Sachwalterschaft: ........coooevviiiiiiiii e, Oja Onein
Patientenverflgung: .......cccoovieeiiiiiiiiiiiiies Oja [Onein
Vorsorgevollmacht:.........ccoooiiiiiiiiii, Oja O nein
IMPTPASS: wvveeeiiiie e Oja Onein

KOMMUNIKATION

VErbal:..coeeiiiieie e Oja Onein
Nonverbal: .......oveiiiiiiii Oja Onein
Ubersetzer erforderlich:.........cccoeovviiiineeiennnnn. Oja Onein
MULEErSPraChe: ..o
Versteht Fragen/Anweisungen:.........cccoeevvvvnnnnnns Oja Onein
Kann Anweisungen umsetzen: .........cccceevveeeeeens Oja Onein

Einschrankung Horen: (I hort gut [ hort schlecht [ gehorlos

HOrgerat: ....oooiiiiiiii e Oja Onein
Einschrankung Sehen: [ sieht gut [ sieht schlecht [ blind
Sehbehelf: ..o, Oja Onein
Handigkeit: ........ccovvieennnnnn. [0 Rechtshander [ Linkshénder

Informationsbogen Demenz

www.stadt-salzburg.at

o®
KONFETTI IM KOPF

Demenz beriihrt mit vielen Gesichtern

GKK

SALZBURG




ORIENTIERUNG
raumlich: ....ooooeeennnnnis Oja Onein  zeitlich:.oooieeeeinnnin. Oja Onein
ortlich: ..o, Oja Onein  situativi ... Oja Onein
WahnvorstellUnNgen:........covueeeiiie e Oja Onein
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Gehilfe, MotiVation: ... e
Bei Fluchttendenz zu beachten: ...........ccoiiiiiiiiiiiiiie e

KORPERPFLEGE / KLEIDEN

Gewohnte Kleidung und Korperpflegeprodukte mitgeben!

Korperpflege:.....cooovveeiiiiiiiiiiiiiiieccs [ selbsténdig  [J unselbsténdig
[0 wascht sich am Waschbecken selbst [ benutzt Waschlappen/-handschuh
BeVOrZUZt:...cevvi e [0 Duschen [ Wannenbad
Hilfestellung NOtig bei:......iiiiii e
Abwehrverhalten Deit ....ociiuee e
IS0 =TT UPPS

HAUT
Probleme mit der Haut:........ocooiiiiii e, Oja O nein
Wenn ja, WEIChE: ...oiiiiiiii e
Vorlieben/Produkte/Verabreichung/Aromen:...........oeeevvviiieeiiiii e

SCHLAFEN

0 Ruhe und Schlaf ohne Probleme [ Einschlafstérungen
O néchtliches Aufstehen

[0 geht zu Bett SEEN ...ivvu i Uhr
O wacht auf BEEN ..uuiii e Uhr
C] Mittagsruhe GEZEN .....uue i i Uhr
[0 ToIlettengang SEEEN .vvuu e e eaees Uhr
Einschlafgewohnheiten: ..........ooiiiiiiiii e
Bei Einschlafstérungen/nachtlicher Unruhe hilft: ..o
MEdIKAMENTE: L.

Probleme bei der Orientierung: ..........cccovvvneenn. Oja [Onein
O ortlich [ zeitlich O situativ O zur Person
Begleitung (zu Untersuchungen etc.) ndtig:.........coovvvvennnnnn. Oja [Onein
Religiose / spirituelle Bedlrfnisse:.........ceeeeeeeiiiieciiiineennnnnn. Oja [Onein
WenNn ja, WEIChE: ...

Emotionaler Zustand: [ unauffallig O traurig [ witend [ angstlich

Wahrnehmung verandert:.........ccooeevviiiiiiiiiiiieeeiie e Oja Onein
Wenn ja, welche:
[0 Gedanken [0 Sinneswahrnehmung [ Wahrnehmungsgeschwindigkeit

BESCHAFTIGUNG

,Wohlfuhlpaket” mitgegeben: ............ccviiiiiiiiiiiin, Oja Onein
[ Fotos [ Musik [ Decke [0 Kuscheltier O Licht

I Yo o E £ oL U

ESSEN UND TRINKEN

[0 erkennt Essen [0 isst selbst

[0 erkennt Getranke [ trinkt selbst

[ braucht Ansprache / Erinnerung [ braucht viel Zeit / Geduld

[0 Besteck in die Hand legen [0 Hand fiihren [0 isst mit den Fingern

ZahNersatz: ..o Oja Onein
WENN ja, WEICHEI: .. i e
Prothese: ...coouviiiiiiie i, [ Oberkiefer [0 Unterkiefer
Tagliche THNKMENZE: ..uueiiie e e ml
Vorlieben/ADNEIGUNZEN: .....uui it

Probleme bei der Nahrungsausnahme: ..........ccccooveeiiiinennnnnn. Oja Onein
SChIUCKSEOIUNGEN: . Oja O nein

Diat/Besonderheit/Abwehrverhalten: ........cccoeeiiiiiiiiii e

AUSSCHEIDUNG

[0 Kontrolle der Blase [ Kontrolle des Darms
[0 erkennt Toilette [0 auf Toilette nicht alleine lassen

Gewohnte Inkontinenzprodukte: ..........ovveiiiiiiiiiiiie e
Feste ToilettenzZeIteN: ..uuuuee e
Probleme bei der Harnausscheidung:..........cccccooveeviineennnnnn. Oja Onein
Harnableitung: ... Oja [Onein
WENN ja, WEICHE: i
Probleme bei der Stuhlausscheidung: ............ccccvvvvviiiinnnn. Oja [Onein
SEOMIA: i Oja Onein
ATMUNG
Atemprobleme: . ..o Oja [Onein
RAUCKNET . e Oja O nein





