Pflegerisches Basis-Assessment Akutpflege oRo e

Name: Datum: Station:
. Uberwiegend  Uberwiegend unselbst-
SRSy selbststandig unselbststandig standig
+— 11 Positionswechsel im Bett durchfihren konnen Oo 01 Oe Os
Heo}
= Stabile Sitzposition halten Oo [ 02 s
'_g Aufstehen aus sitzender Position/ Umsetzen kénnen Oo 15 O1 10 02 5 Os O
S Fortbewegen/gehen kénnen Oo 15 01 10 2 5 0s 0
Treppensteigen Oo 10 01 5 Oz 5 Os O
Stirze in der ndheren Vergangenheit [ nein Oja
selbststandi Uberwiegend  Uberwiegend unselbst-
S selbststandig unselbststandig standig
Vorderen Oberkarper waschen kannen Oo 1 02 s
Kammen, Zahn-/Mundpflege, Rasur durchfihren kénnen Oo S On 0] 02 0] Os Q
Intimbereich waschen konnen Oo 1 02 s
44 Duschen oder Baden kénnen Oo 5 01 o O2 0 Os o
4.5 Oberkdrper an-/auskleiden 05 1 2 3
= i Ho st Bl B2ty Hedy,
S 46 Unterkorper an-/auskleiden o 5 On Oz Os
9 47 Nahrung mundgerecht zubereiten, Getranke eingieBen Oo : [ S 0o . 0s B
@) 10 0. 5 0
&) 48 Essen kénnen Oo s 10 Os s
g | O O O
x isst normale isst>1/2 Portion  isstidR <1/2,  isstidR.1/3
(9} Emahrungsverhatten Portion o0.Sonden- 0.13sstMahlzeit ~ der Mahlzeiten
o) nahrung ausfallen
(0]
w ] o O
Parenterale Ernahrung oder Sondennahrung nicht t3gl. gl ergénzend  keine orale
zur oralen Nahrungs-
Nahrung 6P)  zufuhr (3 P)
49 Trinken konnen Oo e [ 4 Os
410 Toilette/Toilettenstuhl benutzen kénnen Oo 10 Oz 5 04 5 Os O
41 Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen, Umgang mit DKund Urostoma  [J o 10 01 5 Oz 5 Os O
412 Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen, Umgang mit Stoma do 10 01 5 Oz 5 Os 0O
groBtenteils in geringem nicht
vorhanden MaBevorhanden  vorhanden
21 Erkennen von Personen aus dem naheren Umfeld Oo [~ 02 Os
22 Ortliche Orientierun 0 1 2 3
ung O 5 U n U s O 0
23 Zeitliche Orientierung Oo On O Os
8) 24 Erinnern an wesentliche Ereignisse o. Beobachtungen Oo O~ Oe Os
g 25 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen Oo ; 1 - Oz - Os .
c 5 26 Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben Oo - O 0O a Os a
GC') E 27 Verstehen von Sachverhalten und Informationen Oo 15 01 10 Oz 5 Os o
o
_([_:0 _‘EC 2.8 Erkennen von Risiken und Gefahren Oo O 02 s
; g 29 Mitteilung elementarer Bedurfnisse Oo 15 01 5 02 5 Os 0
cC = 210 Verstehen von Aufforderungen Oo 01 Oz Os
_8 )% 21 Beteiligung an einem Gesprach Oo On 0 0s
g) Sensorisches Empfindungsvermagen Oo On 0o Os
}% O | O
Horfahigkeit kein Problem beeintrachtigte Horgerat
Kommunikation  vorhanden
O problemin [
Sehfahigkeit/Neglect kein Problem  unbekannter findet sich
Umgebung nicht zurecht

Quantitative Bewusstseinseinschatzung

[ wach

[ benommen

[0 somnolent [ komatts
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kommt selten haufig

nicht vor < 3-mal proWo. >2-mal pro Wo. e
Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten z.B. Weglaufen Oo O~ Os Os
Nachtliche Unruhe Oo On Os Os
Selbstschadigendes u. autoaggressives Verhalten Oo O Os Os
- Beschadigen von Gegenstanden Oo On Os Os
B Physisch aggressives Verhalten gegentber anderen Personen  [Jo ™ O N Os 5 Os 9N
o) Verbale Aggression Oo O Os Os
_CIE.) Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten Oo - O~ - Os - Os 5
> Abwehrverhalten gegenuber pflegerischer MaBnahmen Oo - O - Os - Os n
Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen Oo O~ Os Os
Sozial inadaquate Verhaltensweisen/Handlungen Oo J O 4 Os 4 Os J
Angste Oo On Os Os
Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage Oo O Os Os
Sonstige pflegerelevante inaddquate Handlungen Oo O Os Os
Kein Risiko Risiko besteht Hohes Risiko
Sturzrisiko O O g
c Dehydrationsrisiko O O (]
_8 Risiko einer Mangelernahrung O O O
ClC.) Risiko bei der Medikamentenversorgung O O O
:('>D Pneumonierisiko O O O
o Thromboserisiko O O O
c Dekubitusrisiko O O (]
_9,:’ Aspirationsrisiko O O O
(ZJ Schluckstérung [ nein Ija Welche?
= Feuchtigkeitsbelastung der Haut E}rmal Eugigtglmsg‘ig Eu?ﬁtuj Elaut géndig
Reibungs- und Scherkrafte kDein Problem PDrot?IZﬁnZie"es Eg(;ﬁ;sa%l-lg nach unten
Akute Atemnot, respiratorische Insuffizienz Oja [ nein
Fieber Oja [ nein
q% Instabile Herz-Kreislaufsituation Oja ] nein
o 8 Schwankende Blutzuckerwerte Oja [ nein
= -8 Beatmung Oja O nein
% 8') Wachkoma/Tetraplegie Oja [ nein
c 2 Postoperative Phase Oja [ nein
:-l(-—J(g -(r':(-D) Schmerzen (akut/chronisch) js O nein
’3 E Ubelkeit/Erbrechen Ojs [ nein Welche Zu-/Ableitung
(ab) Schwindel Oja [ nein Harnableitungssystem 5
;’S Wunde Oja [ nein Stomaanlage 2
Zu- und Ableitungssysteme Oja [ nein
Dekubitus [0 Grad | [ Grad Il [ Grad Il [ Grad IV
Ergebnis des Patienten
Modul Schweregrade der Beeintréchtigungen der Selbststandigkeit oder Fahigkeit
Gewichtung keine geringe erhebliche schwere schwerste
Mobilitat 0-1 2-3 4-5 6-9 10-15
Kognition und kommunikative Fahigkeiten 0-1 2-5 6-10 1-16 17-33
Verhaltensweisen und psychische Probleme 0 1-2 3-4 5-6 7-65
Barthel-Index: Motorische Funktionseinschrankung I I Punkte
Erweiterter Barthel-Index: Kognitive Funktionseinschrankung I I Punkte
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