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Quellenhof Seniorenpflege

GmbH & Co.KG
Ostringer Str. 40, 76669 Bad Schénborn
Tel.: 07253 / 95 41 55, Fax: 07253 /95 41 57

Malscher Hof Seniorenpflege GmbH
Sohler Str. 2, 69254 Malsch
Tel.: 07253 /9892878
Fax: 07253 /9892879

Kronauer Hof Seniorenpflege GmbH
Schubertstr. 2-4, 76709 Kronau
Tel.: 07253/ 9758 03 0
Fax: 07253 /97 58 03 1

Sehr geehrte Kundinnen und Kunden, liebe Angehorige und Betreuer,

hiermit bieten wir Ihnen eine Hilfestellung in Form einer Checkliste an. So haben Sie ein besseren Uberblick, was es vor

Einzug in unsere Einrichtungen zu beachten und zu regeln gilt. Bei Fragen und Unklarheiten scheuen Sie sich bitte

nicht, sich an uns zu wenden . Wir unterstiitzen Sie gern!

Quellenhof Malscher Hof Kronauer Hof
Hr. Schermesser, Fr. Méachtel, Fr. Handel, Fr. Derfurt, Fr. Bletscher, Hr. Slobinski,
Fr. Heilig Fr. Franzke Fr. Weber
Welche Schritte sind VOR der Heimaufnahme unbedingt zu erledigen? * erl%ﬁgt
Antrag auf Kurzzeit-/Verhinderungs-/Dauerpflege bei der Kranken- bzw. Pflegekasse stellen O
Sorgfaltiges Ausflllen der Anmeldeformulare unserer Einrichtung O
Folgende Unterlagen werden auRerdem bendtigt:

Kopie Personalausweis |

Kopie Vorsorgevollmacht, Betreuerausweis und Patientenverfiligung (sofern vorhanden, ggf. anregen) O

Kopie Impfausweis bzw. Covid-19-Impfnachweis O

Formular ,Arztlicher Fragebogen” vom aktuellen Hausarzt/-arztin ausfillen lassen O

Medizinische Versorgung wahrend dem Aufenthalt mit Hausarzt abklaren O

Kennzeichnung/Reinigung der Kleider abklaren (Kennzeichnung kostet einmalig 0,65€/Stiick) O
Folgende Unterlagen sollten Sie grundsatzlich zu Hause griffbereit haben:

Beglaubigter Auszug aus dem Ehe-/Lebenspartnerschaftsregister (Standesamt) O

Beglaubigter Auszug aus dem Geburtsregister mit Hinweisteil (Standesamt) O

Wohnsitz innerhalb von 8 Tagen ummelden (nur bei Dauerpflege) O

b.B. Sozialhilfeantrag: muss vor Einzug beim zustdndigen Sozialamt beantragt werden - das Sozialamt O

muss den Heimeinzug zugleich (schriftlich) bestdtigt haben / Nachweis (iber den Antrag vorlegen

*DAS SORGFALTIGE AUSFULLEN DER ANMELDEFORMULARE UND ZUSAMMENSTELLEN DER UNTERLAGEN, SOWIE DEREN RUCK-
GABE AN DIE EINRICHTUNG VOR DER HEIMAUFNAHME SIND VORAUSSETZUNG FUR DEN EINZUG!



Bitte ankreuzen, flr welche unserer Einrichtungen die Anmeldung gedacht ist!

~ ~ ~
O Ggellenl;o Y. O “\g\scherHo Y. O \ronaverk, -

...ein Zuhause fisr Senioren ...ein Zuhause fir Senioren ...ein Zuhause fiir Senioren

Anmeldeformular zur Heimaufnahme

Vor- und Zuname: Geburtsdatum:
Geburtsname: Familienstand:

Adresse:

Geburtsort: Konfession: Staatsangehdrigkeit:
Kranken-/Pflegekasse: Pflegegrad: 1O 01 OO2 O3 O4 O5
Versicherungs-Nr.: O Einstufung / O Hoherstufung
Beihilfe berechtigt: O ja O nein beantragt am:

Betreuer/in o. Bevollméachtigte/r: Tel.:

Adresse:

Rechnungsempfinger/in: Tel.:

Adresse:

Angehdrige/r: Beziehung: Tel:

Adresse:

Angehorige/r: Beziehung: Tel.:

Adresse:

Bisheriger Hausarzt/-arztin: Tel.:

Adresse:

Aufnahmetag: ] Dauerpflege [ Kurzzeitpflege bis

Zimmer-Nr.: O Einzelzimmer O Doppelzimmer [ Komfortzimmer

Anmeldung zur: [ Tagespflege [ Nachtpflege Wochentage: O Mo O Di OMi ODo OF OSa OSo

Vereinbarung: Der Antragsteller haftet gesamtschuldnerisch fir das Heimentgelt, soweit dieses nicht durch die Pfle-
gekasse, das Sozialamt, Renten oder anderer Einklinfte des Heimbewohners abgedeckt ist. Der Finanzierungsnach-
weis bzgl. des Heimentgelts liegt der Anmeldung bei. Der Inhalt des herausgegebenen Informationsmagazins i.s.d. § 3
WBVG, ist bekannt und Bestandteil des Vertrages.

Kostentrager: Wird Sozialhilfe beantragt? [ja O nein Zustdndiges Sozialamt:

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller/in Unterschrift Aufzunehmende/r
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Biografiebogen

Bitte flllen Sie den Biografiebogen so ausfihrlich wie méglich aus. Dieser erleichtert ein , Kennenlernen” zu Beginn des
Aufenthaltes, indem Uber vertraute und interessante Themen gesprochen werden kann. RegelméaRige Biografiearbeit

ist ein wichtiger Bestandteil unserer taglichen Arbeit.

Vor- und Zuname:

Geburtsort:

Geburtstag:

Name Ehepartner/in:

Familienstand:

Ort und Datum der EheschlieRung:

Verstorben am:

Namen der Kinder:

Namen der Enkel / Ur-Enkel:

Schone Erlebnisse aus der Vergangenheit:

Traurige Erlebnisse aus der Vergangenheit:

Schulische Ausbildung & Beruflicher Werdegang:

Freizeitaktivitaten, Hobbies & Lieblingsbeschaftigungen:

Grund der Heimaufnahme:

Bevorzugte Aktivitdten in der Einrichtung:

Bisherige tagliche Trinkmenge:

Vorlieben bei Speisen und Getranken:

Weitere Besonderheiten:
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Vor- und Zuname:

Erhebung von Mund- und Zahnstatus

Uberpriifung des Zahnstatus: [ Zahnarztbesuch erforderlich [0 Routineuntersuchung (2x jéhrlich im Haus)

Aktueller Zahnstatus: [ intakt [ abgestorbene Zdhne [ Zahnschiefstand [ Zahnfleischentziindung
[ zZahneknirschen [ Mundgeruch [ Sonstiges:

Zahnersatz: [ Vollprothesen O Teilprothesen: [ oben [0 unten [ schlecht sitzende Prothesen

Sonstiges: [ sichtbare Verletzungen [0 Mundschleimhautentziindung [0 Mundtrockenheit [ Soor
[ Prothese/Gebiss wird nicht toleriert [ Mundtrockenheit [ Schmerzen

Weitere Besonderheiten:

Einschatzung der aktuellen Schmerzsituation

Der Umgang mit Schmerzen ist ein wichtiger Bestandteil der taglichen pflegerischen Arbeit. GemaR des Expertenstan-
dards nach DNQP bitten wir Sie, fir ein angemessenes Schmerzmanagement um eine erste Selbst-Einschatzung lhrer
aktuellen Schmerzsituation (alternativ Fremdeinschatzung durch Ihre Angehorigen).

1. Haben Sie aktuell Schmerzen? Oja [ nein 2. Haben Sie immer Schmerzen (chronisch)? O ja O nein

3. Haben Sie nur manchmal Schmerzen (akut)? Oja [ nein

4. Wo tut es lhnen weh?

5. Wann tut es Ihnen weh? O im Liegen O im Sitzen [ beim Gehen @O

6. Wie stark tut es Ihnen weh? Bitte nutzen Sie die Skala von 1 bis 10 (wenn 1 = sehr gering — 10 = unertrdglich)

O10203040506070809 010

7. Wie fuhlt sich der Schmerz an? [ stechend [ brennend [ bohrend [ pochend

8. Was half Ihnen bisher gegen die Schmerzen? L nichts (komplizierte Schmerzsituation) 1 Medikamente

O andere:

9. Weitere Bemerkungen:
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Qqellgnhof Seniorenpflege GmbH & Co.KG Malscher Hof Seniorenpflege GmbH Kronauer Hof Seniorenpflege GmbH
Ostringer Str. 40, 76669 Bad Schonborn Sohler Str. 2, 69254 Malsch Schubertstr. 2-4, 76709 Kronau
Tel.: 07253 /95 4155 Tel.: 07253 /9892 87 8 Tel.: 07253/ 97 58 03 0
Fax: 07253 /954157 Fax: 07253 /9892879 Fax: 07253 /9758 03 1

Arztlicher Fragebogen
(von Hausarzt*arztin auszufillen)

Vor- und Zuname des Patienten: Geburtstag:

Zur Heimaufnahme muss gemaR § 36 Infektionsschutzgesetz
ein arztliches Attest vorgelegt werden!

Liegen Anhaltspunkte bezlglich einer ansteckenden Lungentuberkulose vor? [ja [ nein

Weitere ansteckende Erkrankungen? [ HIV [0 Skabies [0 MRSA/ORSA [ Hepatitis Typ:
[ CovID-19 [ Sonstiges:

Impfpass vorhanden: [ ja [ nein Besonderheiten (Allergien, Unvertréglichkeiten, Suchterkrankungen):
[ Tetanus: [ Grippeschutz
[ Hepatitis B: 1 CoVID-19

O Pneumokokken O andere:

Diagnosen:
Schmerzsituation: [ keine [ akut [ chronisch Beschreibung:
Aktuelle Wunden: [ keine [ ja Beschreibung:

Unfalle, Stirze, operative Eingriffe der letzten 2 Jahre:

Medizinische Versorgung und Therapien:

Bitte eine Kopie der aktuellen Medikamentenverordnung an die Einrichtung leiten!

Sehvermaogen rechts: [ normal O einschrankt [ fast blind [ blind Sehhilfe: O ja O nein
links: [ normal O einschrankt [ fast blind O blind

Horvermogen rechts: [ normal O einschrankt [ fast taub O taub Horgerat: 1 ja [ nein
links:  J normal [ einschrankt [ fast taub [ taub

Orientierung: [ uneingeschrankt / [ desorientiert zu: [ Person [ Situation [ Raum [ Zeit

Ort, Datum Unterschrift Arztin/Arzt [Stempel der Praxis]
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Vor- und Zuname:

Einwilligung zur Datenverarbeitung durch unsere Einrichtung

Sehr geehrte Damen und Herren,

die pflegerische Versorgung durch unsere Einrichtung kommt nicht ohne lhre Daten aus. Wie Sie es bereits kennen,
missen wir auch in Zukunft Uber lhre allgemeinen Daten hinaus, insbesondere auch mit denjenigen Daten arbeiten,
die lhre Gesundheit betreffen. Diese Datenverarbeitung ist erforderlich, um unseren vertraglichen und gesetzlichen
Pflichten nachkommen zu kénnen und nach dem Gesetz auch weiterhin erlaubt, soweit sie z.B. fur , die Versorgung
oder Behandlung im Gesundheits- oder Sozialbereich” erforderlich ist. Wir Gbermitteln Ihre personenbezogenen Daten
nur dann an Dritte, wenn dies gesetzlich erlaubt ist oder Sie eingewilligt haben. Wir méchten Sie bitten, sich die folgen-
de Einwilligungserklarung genau anzusehen und Ihre Zustimmung zu den dort naher beschriebenen Fallen zu erteilen.
Nahere Informationen finden Sie im Informationsmagazin. Bei Fragen kdnnen Sie sich jederzeit an uns wenden.

Datenschutzrechtliche Einwilligung und Schweigepflichterklarung

An lhrer pflegerischen und gesundheitlichen Versorgung sind regelméaRig z.B. Arzte, Therapeuten und andere Einrich-
tungen beteiligt. Da unsere Mitarbeiter hinsichtlich |hrer Daten grundsatzlich zur Verschwiegenheit verpflichtet sind,
bendtigen wir fiir eine ggf. erforderliche Ubermittlung Ihrer Daten an diese Stellen Ihre Einwilligung. In diesem Fall wer-
den ausschlielRlich die fur die weitere Durchfihrung der Pflege bzw. medizinisch-therapeutischen Behandlung erforder-
lichen personenbezogenen Daten einschlieRlich der Informationen lber Ihre Gesundheit weitergegeben.

Ich willige ein, dass die Einrichtung fir den Fall...

der drztlichen oder zahnarztlichen Behandlung

Behandlung durch Angehorige nichtérztlicher Heilberufe (z.B. Heilpraktiker)
einer Einweisung in ein Krankenhaus

einer Aufnahme in eine Rehabilitationseinrichtung

der Verordnung von Heilmitteln (u.a. Logopéadie, Ergotherapie, Physiotherapie)

O00000

der Ein- und Uberweisung in eine andere Einrichtung des Gesundheitswesen (z.B. vollstationare Ein-
richtung)

0  versorgender Pflegedienst

...meine personenbezogenen Daten einschlieRlich der Information Gber meine Gesundheit an den jeweils von mir ge-
wahlten Leistungserbringer Gbermittelt, soweit dies zur weiteren Durchfiihrung der Pflege bzw. medizinisch-therapeu-
tischen Behandlung notwendig ist, und befreie die Mitarbeiter der Pflegeeinrichtung insoweit von ihrer Schweige-
pflicht. Die nach den vorstehenden Ziffern erteilten Einwilligungen kann der Einrichtung ganz oder teilweise jederzeit
mit Wirkung fur die Zukunft mindlich oder schriftlich gegentber der verantwortlichen Stelle widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift Antragsteller Unterschrift Aufzunehmende(r)
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Vor- und Zuname:

SEPA-Lastschriftmandat

Glaubiger-ldentifikationsnummern:

Quellenhof: DE 54 777 000 004 235 66
Malscher Hof: DE 60 ZZZ 000 004 235 55
Kronauer Hof: DE 57 277 000 020 857 04
Mandatsreferenz: .....oocovceeiiiiieceece e (entspricht der Kundennummer)

Vor- und Zuname des Kontoinhabers:

Stralle und Hausnummer:

Postleitzahl und Ort:

Name des Kreditinstituts:

BIC:

IBAN:

Ich erméachtige die oben gekennzeichnete Einrichtung, Zahlungen von meinem Konto mittels Lastschrift einzuziehen.
Zugleich weise ich mein Kreditinstitut an, auf mein Konto gezogenen Lastschriften einzuldsen. Ich kann innerhalb von
acht Wochen, beginnend mit dem Belastungsdatum, die Erstattung des belasteten Betrages verlangen. Es gelten dabei
die mit meinem Kreditinstitut vereinbarten Bedingungen. Fir die Vorabankindigungsfrist der Basis-Lastschriften gilt
eine verkirzte Frist von 5 Kalendertagen.

Ort, Datum Unterschrift Kontoinhaber/ Bevollmachtigte/r
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Medikamente: Erstversorgung und Zuzahlungsbefreiungen

Vor Aufnahme, nach Krankenhausaufenthalten oder Abwesenheiten, haben Sie als Bevollméachtigter Angehoriger oder
gesetzlich eingesetzter Betreuer die Pflicht, mindestens fiir 8 Tage Rezepte oder aber Medikamente fir den Aufenthalt
oder Rickkehr ins Pflegeheim zu besorgen. Die Tagesgaste sind daflir verantwortlich, die benoétigten Medikamente
selbst mitzubringen. Fur selbst besorgte Medikamente konnen Einrichtung und Apotheke keine Verantwortung Uber-
nehmen!

Befreiungen sind von lhnen als bevollmachtigte(r) Angehorige(r) oder gesetzlich eingesetzte(r) Betreuer(in) an die je-
weiligen Arzte, Apotheke, Therapeuten, unsere Einrichtung und ggf. Sanitatshauser zu bermitteln. Fiir den Fall des zu
spaten Einreichens, oder falsches Ausfiillen durch die Arzte, iibernimmt das Heim keine Haftung.

Ort, Datum Unterschrift

Einverstandniserkldarung fir Fahrten mit dem firmeneigenen KFZ

Ich bin damit einverstanden, dass Frau/HErT ..........cccovvevevienenicienereeninnenees durch Mitarbeiter der Einrichtung mit
dem firmeneigenen Fahrzeug gefahren und begleitet werden darf. Uber die Kosten der Kilometerpauschale bin ich in-
formiert (s. Preisliste).

Ort, Datum Unterschrift

Information zur fotografisch gefiihrten Wunddokumentation

Zur besseren Nachweisfihrung bei der Wundbehandlung und des Datenschutzes bendétigen wir lhr Einverstdndnis.
Ich / Wir sind damit einverstanden, dass FraU/HEIT ........ccoceuvvieviiineeiiieneeseennesseenneenne , Wunden zur Nachweisflihrung
und Verlauf, durch Mitarbeiter der Einrichtung und externe Experten fotografiert und Ubermittelt werden diirfen (z.B.
an Wundmanagerinnen).

Ort, Datum Unterschrift
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Veroffentlichung von Fotos / Bildrechte

HIiermit Bin iCH, .o
die Nutzungsrechte der entstandenen Fotos grundsatzlich bei der/dem Verantwortlichen der Einrichtung liegen. Mei-

ne Einverstandnis gilt auch Gber meinen Tod hinaus, z.B. fur die riickblickende Berichterstattung in der jahrlichen Heim -

(Vor- und Zuname) damit einverstanden, dass

zeitung, die zum Jahresende erstellt wird. Meine Einverstandnis kann ich jederzeit schriftlich widerrufen.

[vgl. Allgemeines Persénlichkeitsrecht; Kunsturhebergesetz (KUG) / Gesetz betreffend das Urheberrecht an Werken der bildenden

Ktinste und der Photographie §§ 22, 23]

Mit der Veréffentlichung von Einzelbildern bin ich:

O einverstanden O nicht einverstanden

Etwaige Fotos werden zum Beispiel verwendet fir:

* Veroffentlichungen oder Berichte in den Gemeindenachrichten
* Informationen / Bekanntmachungen Uber unseren Verein ,,Quelle fir Senioren e V.”

e Veroffentlichung auf Social Media Kanalen
* Informationen auf unserer Website www.ghsp.de

Ort, Datum

Unterschrift Aufzunehmende/r, Betreuer/in, Bevollmachtigte/e
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Mitgebrachte persdnliche Gegenstande und Kleidung

Kennzeichnung der Wasche: Oja [ nein

VOr-Und ZUNGME: ... (0,65 € pro Wiischestiick)

Aufnahmetag: ....ccccccooviiiiii, Zi-Nr: e, Waschen: O privat [ Hauswésche*

Hinweis: Bitte beachten Sie, dass die Einrichtung flr nicht gekennzeichnete Wasche keine Garantie Gbernehmen kann,
falls diese unplanmalig in die Hauswasche geraten sollte. Wir empfehlen daher, die Wasche auch dann kennzeichnen
zu lassen, wenn Sie sie privat waschen mochten. Bitte verzichten Sie nach Méglichkeit auf das Mitbringen von Wertge-
genstanden, da die Einrichtung hierfir nicht haftet (s. Heimvertrag).

Stuck-

sahl Sonstige Kleidung Stick

Kleidung allgemein

Unterhosen

Unterhemden

BH

Strimpfe / Strumpfhosen

Socken

Blusen (Damen)

Hemden (Herren)

T-Shirts

Pullover

Strickwesten

Rocke oder Kleiderrocke Personliche Dinge (z.B. Wecker, Uhr, Mébel usw.)

Hosen

Sommerjacke

Winterjacke

Kopfbedeckung

Sommerschuhe

Winterschuhe

Hausschuhe

Handschuhe

* Genauere Informationen zur Firma Blache entnehmen Sie bitte dem Informationsmagazin.
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Vor- und Zuname:

Beratung und Aufklarung Gber geeignete PflegemaRnahmen (Expertenstandards)

Expertenstandards sind Instrumente, die entscheidend zur Sicherung und Weiterentwicklung der Qualitdt in der Pflege
beitragen. Sie berlicksichtigen pflegewissenschaftliche Erkenntnisse als auch pflegepraktische Erfahrungen gleicherma-
Sen und definieren Ziele und Mafsnahmen bei relevanten Themenbereichen der ambulanten und stationdren pflegeri-
schen Versorgung.

1. ,Dekubitusprophylaxe”

Ein Dekubitus (Druckgeschwiir), auch Ulkus genannt, ist eine Schadigung der Haut und des darunterliegenden Gewe-
bes aufgrund eines Drucks, der ldngere Zeit auf dieselbe Hautpartie wirkt. Die Haut- und Gewebeverdnderung ist mit
bloRem Auge erkennbar. Ein einmal entstandener Dekubitus nimmt meist einen langwierigen Verlauf: Die Abheilung ei-
nes Dekubitalgeschwirs dauert haufig Monate und durchlduft dabei mehrere Phasen. Daher ist die regelmaRige In-
spektion der Wunde sowie eine eventuelle Anpassung der Wundbehandlung fir den weiteren Heilungsverlauf von
grollter Bedeutung. Um den Erfolg der Dekubitus-Therapie zu sichern, ist es daher ratsam, dass Betroffene und Ange-
horige, Pflegepersonal und Arzte eng miteinander zusammenarbeiten.

2. ,Sturzprophylaxe”

Mit zunehmendem Alter nimmt naturgemal} die Reaktionsfahigkeit des Menschen ab, es besteht ein erhdhtes Risiko,
dass ein Mensch stlrzt. Korperliche und geistige Gebrechen behindern mitunter die Eigenaktivitdt- schon der Gang
zum WC oder das Verlassen des Bettes wird zur Gefahr. Neben den mdglichen Verletzungen, die sich ein Mensch zuzie-
hen kann, kommt es oftmals auch zu einer zunehmenden Angst. Es werden zusatzliche Verunsicherung und Hilflosig-
keitsgeflihle ausgelost. Unter Sturzprophylaxe versteht man alle MalBnahmen zur Vorbeugung von Stlrzen. Von daher
gilt es, die Mobilitat durch Bewegungstbungen, Gymnastik etc. solange wie moglich zu erhalten und zu férdern. Soviel
Hilfe wie nétig, jedoch so wenig Hilfe wie moglich! Risikofaktoren missen analysiert, dulRere Risikofaktoren mussen be -
seitigt bzw. reduziert zu werden. Mitarbeiter oder Bezugspersonen in der Pflege sollen in der Lage sein, wirksam einzu-
greifen, um Stlrze so gut es geht zu vermeiden und die moglichen Sturzfolgen auf ein Minimum zu reduzieren.

3. ,Pflege von Menschen mit chronische Wunden“

Lokalisation und Wundbefund sind im Verlaufsbericht anzugeben. Die Wundpflege und der Verbandswechsel erfolgt
auf Anordnung des Arztes. Bei Bedarf wird ein Wundmanager hinzugezogen. Die Voraussetzung flr eine normal verlau-
fende Wundheilung ist die fachgerechte Pflege einer Wunde und der damit zusammenhangende fachgemalie Ver-
bandswechsel.

4. ,Erndhrungsmanagement zur Sicherung und Férderung der oralen Erndhrung”

Bei jedem Bewohner mit pflegerischem Unterstitzungsbedarf, bestehender Mangelernahrung oder Anzeichen fir eine
drohende Mangelernahrung ist die orale Nahrungsaufnahme entsprechend den Bedirfnissen und dem individuellen
Bedarf sicherzustellen. Essen und Trinken beeinflussen die Lebensqualitat, sind wichtige Bestandteile sozialer und kul-
tureller Identitdt und dienen der Gesunderhaltung durch eine adaquate Nahrstoffaufnahme. Die Sicherstellung einer



bedirfnisorientierten und bedarfsgerechten Erndhrung kann durch die friihzeitige Erfassung und Bewertung erndh-
rungsrelevanter Gesundheitsprobleme; einer angemessenen Unterstltzung und Umgebungsgestaltung; spezifischer
MaRnahmen sowie einem geeigneten Nahrungsangebot eine Mangelerndhrung verhindern und bestehenden Defiziten
entgegenwirken. Wenn der Body-Mass-Index (kurz: BMI) unter dem Wert 20 liegt oder eine Gewichtsverdanderung von
5% innerhalb von ein bis drei Monaten messbar ist, werden Arzt und Angehorige informiert.

5. ,Forderung der Harnkontinenz”

Unter Kontinenz versteht man die , Fdhigkeit, willkiirlich und zur passenden Zeit an einem geeigneten Ort die Blase zu
entleeren. Kontinenz beinhaltet weiterhin die Fédhigkeit, Bedlirfnisse zu kommunizieren, um Hilfestellungen zu erhalten,
wenn Einschrdnkungen beim selbststéindigen Toilettengang bestehen.” Harninkontinenz kann in allen Altersstufen, je-
doch mit steigendem Risiko im Alter, auftreten. Statistisch betrachtet sind Uberwiegend Frauen und altere Menschen
beider Geschlechter betroffen. Die Harninkontinenz kann verschiedene Ursachen haben, z. B. Ein fortgeschrittenes Al-
ter mit einhergehender Muskelschwéche oder neurologischen Ursachen, d.h. durch Reizleitungsstérungen oder durch
fehlende Informationsverarbeitung im Gehirn. Es werden durch die Harninkontinenz oftmals zusatzliche Verunsiche-
rungen und Hilflosigkeitsgefiihle auslost. Es kann sogar zunehmend zu Angstgefiihlen kommen und es wird sich isoliert.
Von daher darf Inkontinenz nicht tabuisiert werden, um so dem Menschen die Moglichkeit zu geben, sich der Situation
zu stellen und zu lernen, damit umzugehen. Risikofaktoren missen analysiert und reduziert werden.

6. ,Schmerzmanagement”

,Schmerzen sind lebensnotwendige Alarmgeber zum Selbstschutz des Organismus”. Obwohl Schmerz ein allgegenwarti-
ges Phdanomen ist, entzieht er sich einfachen und eindeutigen Definitionen. Zunachst lasst er sich — rein physiologisch —
als Sinneswahrnehmung beschreiben; als die Wahrnehmung, dass der Kérper an irgendeiner Stelle Schaden nimmt
oder zu nehmen droht. Ist diese Wahrnehmung gestort (z.B. durch Léhmungen), kann aus einer kleinen Hautverletzung
eine bedrohliche Entziindung werden. Schmerz ist aber nicht nur eine reine Sinneswahrnehmung. Hinzu treten auch
emotionale und bewertende Elemente, die den Schmerz z.B. als bedrohlich oder quédlend, als bedeutend oder neben-
sachlich einordnen und den Umgang mit ihm bestimmen.

7. ,Erhaltung und Férderung der Mobilitdt in der Pflege”

Der gesunde Mensch bewegt sich etwa alle 30 Sekunden. Mit zunehmendem Alter nimmt naturgemaR die Mobilitat
ab. Sie ist und bleibt jedoch ein Grundbedirfnis jedes Menschen. Eine Einschrankung in der Mobilitat bedeutet oft ein
Verlust von Selbststandigkeit und kann im Extremfall véllige Abhadngigkeit bedeuten. Es ist daher ein Hauptziel, die Selb-
standigkeit zu unterstltzen und zu férdern. Mobilisation bedeutet “in Bewegung setzen und in Bewegung sein”. Und
beweglich zu machen, um an Aktivitaten des taglichen Lebens teilnehmen zu kdnnen und Lebensaktivitdten unabhan-
gig auszufthren. Das Ziel jeder Mobilisation ist es, unseren Kunden vor Bettlagerigkeit und Immobilitdt zu bewahren.
Bei den Ubungen ist auf ein gesundes Verhiltnis zwischen An- und Entspannung mit kleinen Pausen zu achten. Die
Schmerzgrenze darf auf keinen Fall Gberschritten werden. Der Kunde soll, wenn er dies kann, instruiert werden, die
Ubungen selbstandig fortzusetzen. Auf Vitalfunktionen ist zu achten. Sicherheit ist stests zu gewahrleisten.

8. ,Beziehungsgestaltung in der Pflege von Menschen mit Demenz*“

Jeder Mensch mit Demenz soll das Geflihl haben, gehort zu werden; verstanden zu werden; angenommen zu werden;
mit anderen Personen verbunden zu sein. Eine Person zentrierte Wechselbeziehung (Interaktion) und Kommunikation
ist gebunden an das Person-Sein des Menschen mit Demenz, seine Identitat und einzigartige Personlichkeit. Diese gilt
es zu bewahren oder wiederherzustellen, da sie besonders bei Demenz oft verloren geht. Person-Sein (d.h. durch seine
individuelle Eigenschaften und Eigenarten gekennzeichneter Mensch) ist abhdngig vom Beziehungsgefiige und den
Werten, Akzeptanz, Respekt und Vertrauen. Durch das Herausarbeiten aufeinander bezogenes Handeln und Kommuni-
kation konnen zu Pflegende diese Werte und das Person-Sein wieder erleben und die in der Zielformulierung ange-
strebten Gefiihle spiren.



9. ,Entlassungsmanagement in der Pflege”

Patienten und Bewohner mit einem poststationaren Pflege- und Unterstitzungsbedarf benétigen ein individuelles Ent-
lassmanagement, um die kontinuierliche und bedarfsgerechte Versorgung zu gewahrleisten und , Drehtireffekte” zu
vermeiden. Das soll mit dem entsprechenden Standard geregelt werden.

10. ,,Férderung der Mundgesundheit in der Pflege”

Menschen mit einem pflegerischen Unterstitzungsbedarf bei der Durchfihrung der Mundpflege erhalten ihrem indivi-
duellen Bedarf und Bedurfnis entsprechende Unterstltzung bei der Férderung der Mundgesundheit. Diese erfolgt mit
dem Ziel, Erkrankungen der Zdhne und des Zahnhalteapparates, Entziindungen, unerwlnschten Verdnderungen oder
Verletzungen von Mund und Mundschleimhaut sowie Komplikationen im Zusammenhang mit Zahnersatz vorzubeugen.
Bei bestehenden Problemen soll zu einer Verbesserung der Mundgesundheit und der Funktionalitat von Zdhnen und
Zahnersatz beigetragen oder eine weitere Verschlechterung verhindert werden. Probleme im Mundbereich treten sehr
haufig auf und kdnnen in erheblichem MaRe das subjektive Wohlbefinden und die Gesundheit beeintrachtigen. Durch
eine frihzeitige |dentifikation eines Unterstitzungsbedarfs bei der Pflege von Mund, Zdhnen und Zahnersatz, die sorg-
faltige Einschatzung der Mundgesundheit und der Funktionalitdt der Zdhne und des Zahnersatzes sowie der Planung,
Durchfthrung und Evaluation von individuellen MalRnahmen tréagt die Pflegefachkraft zu einer Verbesserung der Mund-
gesundheit und des Wohlbefindens bei und wirkt dem Entstehen von Problemen entgegen.

Umgang mit Medizinprodukten

"Medizinprodukte sind alle einzeln oder miteinander verbunden verwendete Instrumente, Apparate, Vorrichtungen,
Stoffe und Zubereitungen aus Stoffen oder andere Gegenstanden, einschlieRlich der fir ein einwandfreies Funktionie-
ren des Medizinproduktes eingesetzten Software, die vom Hersteller zur Anwendung fir Menschen mittels ihrer Funk-
tionen zum Zwecke der Erkennung, Verhiitung, Uberwachung, Behandlung oder Linderung von Krankheiten sowie
Kompensierung von Verletzungen oder Behinderungen bestimmt sind. Ebenfalls dienen diese der Untersuchung, der
Ersetzung oder der Veranderung des anatomischen Aufbaus oder eines physiologischen Vorgangs oder sowie der Emp-
fangnisregelung." Ohne vorherige Einweisung darf ein Medizinprodukt nicht angewandt werden.

Zusatzliche Bemerkungen und Fragen lhrerseits:

Uber die notwendigen Expertenstandards wurde ich (i.V. Betreuer/in) im Rahmen des Aufnahmegespriches
aufgeklart und beraten.

Unterschrift Kunde/Betreuer/Bevollmachtigter Unterschrift Pflegefachkraft
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