Pflegerisches Basis-Assessment (BAss)

Name:

Pflegegrad vorhanden: 010203 04 05

Datum:

PROFESSION
PFLEGE

Station:

Mobilitat

Selbstversorgung

Kognition, Wahrnehmung, Kommunikation

selbststandig Uberwiegenld UberwieggndA uns_elb;t—
selbststandig unselbststandig standig
11 Positionswechsel im Bett durchfUhren kdnnen Oo [ 02 s
12 Stabile Sitzposition halten Oo O 02 Os
138 Aufstehen aus sitzender Position/Umsetzen kdnnen Oo 15 01 10 Oz 5 Os 0O
14 I Gehfahigkeit, Fortbewegung auf ebener Fliche Oo 15 O 10 O2 5 Os 0O
Setzt Gehhilfen ein: Okeine Gehilfen
. Treppensteigen Jo 10 01 5 O2 5 Os O
Sturzhistorie in den letzten 6 Monaten [ keine [0 1-2Sturze [ 3 und mehr Stirze
selbststindig Uberwiegen_d Uberwieggnd_ un;glb;t—
selbststandig  unselbststandig standig
41 Vorderen Oberkarper waschen kénnen Oo [l 02 Os
42 Kammen, Zahn-/Mundpflege, Rasur durchfihren kénnen Oo S O 0 [QO- 0] Os 6]
43 Intimbereich waschen kénnen Oo O O2 Os
44 Duschen oder baden kénnen Oo 5 01 0 O2 0 Os 0
45 Oberkorper an-/auskleiden Oo ] . 01 } B e } o 0s ] o
46 Unterkorper an-/auskleiden Oo - On 0o Os
47 Nahrung mundgerecht zubereiten, Getranke eingieBen Oo ] 10 On } - Oz } 5 Os ] ghem.
4.8 Essen konnen (bereitgestellte, zubereitete Speisen) Oo Os a Os Os 5
Ernahrungsverhalten Disstnormale [ isst>1/2 UisstidR<v2, DisstidR 13
Portion Portion o. o.lasstMahizeit ~ der Mahlzeiten
Korpergewicht: kg KorpergroBe: cm BMI: Sondennahrung  ausfallen
O D Oep tagl. U (3 P) keine
413 Parenterale Ernahrung oder Sondennahrung  [Jkeine Versorgung nichttaglich  erganzendzur  orale Nah-
selbststandig oralen Nahrung  rungszufuhr
49 Trinken kénnen Oo O 04 Os
410 . Toilette/Toilettenstuhl benutzen konnen Oo 10 O2 5 04 5 Os O
Harninkontinenz O nein Oje
4M . Folgen einer Harninkontinenz bewaltigen, Umgang mit DK/Urostoma Oo } - 01 5 Oz 5 O3 0
Stuhlinkontinenz [ nein Oje
412 . Folgen einer Stuhlinkontinenz bewaltigen, Umgang mit Stoma Oo } B 01 5 Oz 5 Os O

Stuhlfrequenz

pro Woche

21 Erkennen von Personen aus dem ndheren Umfeld Oo O~ O Os
23 Zeitliche Orientierung Oo O O2 Os
22 Ortliche Orienti 0 2 3
iche Orientierung O 15 On 10 d 5 d 0
24 Erinnern an wesentliche Ereignisse o. Beobachtungen Oo O~ O Os
25 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlungen Oo " On s O 5 Os 5
26 Treffen von Entscheidungen im Alltagsleben Oo O - Oe - Os B
27 Verstehen von Sachverhalten und Informationen Oo 15 01 10 Oz 5 Os 0O
28 Erkennen von Risiken und Gefahren Oo O Oe Os
29 Mitteilung elementarer Bedurfnisse Oo 15 01 5 Oz 5 Os 0O
210 Verstehen von Aufforderungen Oo 0On O s
21 Beteiligung an einem Gesprach Oo O~ O Os
Sensorisches Empfindungsvermdgen Oo On O Os
[Jkeine o [J leichte 1 [0 mittere 2 [J schwere 3
- Horfahigkeit [ Horgerat vorhanden Beeintrach- Beeintrach- Beeintrach- Beeintrachti-
é tigung tigung tigung gung/ taub
2 Okein 15 O gehw, 10 O Problem 5 [ findet 0
< o Problem Lesestérung, inunbekannter  sich nicht
2 Sehfahigkeit [ Neglect findetsich in Umgebung zurecht
£ bekannter U.
§ zurecht
Fremdsprachigkeit, Kommunikation nur mit Dolmetscher moglich Oja 1 O nein Sprache:
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kommt nicht/ selten haufig

selten vor < 3-mal/Wo. > 2-mal/Wo. gl
31 Motorisch gepragte Verhaltensauffalligkeiten z.B. Hin-/Weglauftendenz Oo O~ s Os
32 Néchtliche Unruhe Lo K s Os
8K Selbstschadigendes u. autoaggressives Verhalten Oo O~ s Os
34 Beschadigen von Gegenstanden Oo On Os Os
% 85 Physisch aggressives Verhalten gegeniber anderen Personen Oo [ Os Os
+ 36 Verbale Aggression Oo 0On Os Os
_g 87 Andere pflegerelevante vokale Auffalligkeiten o 15 [ 5 Os 5 Os 0
‘(]_.) 38 Abwehrverhalten gegenuber pflegerischen MaBnahmen Oo O~ Os Os
> 39 Wahnvorstellungen, Sinnestauschungen Oo O Os Os
312 Sozial inaddquate Verhaltensweisen/Handlungen Oo O~ Os Os
310 Angste Oo L Os Os
311 Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage Oo On Os Os
ShlS Sonstige pflegerelevante inadaguate Handlungen [Jo [ 3 s
c Pflegefachliche Einschatzung  O=kein Risiko 1=Risiko besteht 3=hohes Risiko
o Sturzrisiko Oo 0n Os
'E‘ Dehydrationsrisiko Oo On 0s
) & Schluckstérung/Aspirationsrisiko Oo On Os [ beaufsichti-
_> Q Risiko einer Mangelerndhrung Oo [ Os \ gungspflichtig
Q 2 Risiko bei der Medikamentenversorgung Oo [HK Os
o < Pneumonierisiko Oo O~ Os
cC 2 Thromboserisiko Oo On Os
(D) b= Dekubitusrisiko Oo [ Os
= % [0 Infektionsrisiko [ Risiko der KeimUbertragung Oo O Os
5 Feuchtigkeitsbelastung der Haut [ normal O O regelmaBig1 [ haufig2 [ standig 3
o Risikofaktoren fir die Hautschadigung durch Scherkrafte [ keine [] geringe [] hohe 3
vorhanden  nicht vorhanden Sonstiges:
[0 Akute Atemnot [ respiratorische Insuffizienz Oja s [ nein
Beatmung [J intermittierend [ kontinuierlich Ojas [ nein
Tubus [ja s [ nein
Tracheostoma [] absaugpflichtig [J nicht absaugpflichtig [ja 3 [ nein
~ [ Enterostoma-/Urostoma [dja s [ nein ]
) (Herz-Kreislauf])-Monitoring jas [ nein * Weitere Zu-/Ableitung 3
% Instabile Herz-Kreislaufsituation [ja 3 [ nein [ Harnableitungssystem :
cC‘t Schwankende Blutzuckerwerte Ojas 1 nein O Stomaanlage [ ZVK |
2D @ Fieber jas [ nein [ shunt O Port [ Drainagen | |
—S 8 [0 Tetraplegie [1 Hemiplegie Oja s [ nein [0 Magensonden [J Sonstige
© O Erhéhter Uberwachungsaufwand d. Eigen-/Fremdgefahrdung Oja s [ nein
; [)) = Postoperative Phase [dja s [ nein
‘G_.) 87 g Sch(perzen([l akut [ chronisch) ja s O nein
0 35 ° [ Ubelkeit [ Erbrechen [ja 3 [ nein
T N I [0 Schwindel [ Gleichgewichtsstérung ja s [ nein
+ :'5 g Fatigue [ leicht [0 moderat [J schwer Oja s O nein
= 4(7)’ £ Zu- und Ableitungssusteme (*siehe [1) Oija s [ nein
[uit = Erhéhte Ausscheidungsfrequenz: Stuhl/Urin [dja 3 [ nein
8 8 Gebrauchsunfahigkeit beider Arme und beider Beine [ja 3 O nein
cC [ selbst- Uberwiegend Uberwiegend unselbst-
L% ) Anlegen von Orthesen/Prothesen: ______ [Jkeine standig o Eelbststén%ig 1 lu]nselbststg. 5 Eéndig 3
wn Dekubitus  [Jkein Dekubitus Dekubitus vorhanden [ Stadiuml 1 []Stadumll2 [ Stadiumlll 3 [] Stadium IV 4
-] Sonstige Wunden ja s O nein
N Quantitative Bewusstseinseinschatzung ] wach o []Benom- O Somnolenz2 [ Sopor 3
menheit 1
[1 Koma & [dSedierung s [1 Syndrom [ syndrom
reaktionsloser  des minimalen
Wachheit & Bewusstseins 6
Beaufsichtigungspflichtige Bewusstseinsveranderungen z.B. Verwirrtheit, Deliium [ ja 9 O nein
Ergebnis des Patienten NBA-Punktwertberechnung BAss-Index
F———— Poststationarer Versorgungsbedarf
ég:'l;vggggrga;;i;Eeeiilntrachtlgungen/ keine geringe erhebliche schwere vollstandige B:i\ﬁf;avgi:e festgestelit am: raung
0-1 2-3 4-5 6-9 10-15 Angemeldet Datum + HZ
Mobilitat (Punktwert gewichtet) 0 25 5 75 10
Selbstversorgung (Punktwert Patient) 02 37 818 19-36 37-54 U Casemanagement
Selbstversorgung (Punktwert gewichtet) 0 10 20 30 40 [ Sozialdienst
Kommunikation (Punktwert Patient) 0-1 2-5 6-10 1M-16 17-33 [] Wundmanagement
Verhalten (Punktwert Patient) 0 1-2 3-4 5-6 7-65
Héchster Wert 0 375 75 11,25 15 [0 Stomatherapie
Ergebnis Pflegegrad > Punkte: Pflegegrad > [J Ernahrungssteam
Risiken
Patientenzusténde
BAss-Index-Summe
Fallschwere 1-10: 4 (81-100) | 5 (101-120) Datum, Unterschrift
BAss Nursing-Case-Index

Punkte: Pflegegrad 1 ab 12,5 bis 27 Punkte Pflegegrad 3 ab 47,5 bis 70 Punkte
Erweiterter Barthel-Index Punkte: Pflegegrad 2 ab 27 bis 475 Punkte Pflegegrad 4 ab 70 bis 90 Punkte

Pflegegrad 5 ab 90 bis 100 Punkte




