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Fragebogen zur Person(bitte zutreffende Merkmale kennzeichnen)

A5 Angaben zur
Person

Nie verheiratet
Verheiratet
Verwitwet
Getrennt lebend
Geschieden

Anderes

A10
Patientenverfigung

Keine vorhanden

Schr. Verflgung
vorhanden(aktuell)

Kopie vorhanden
Arzt ist informiert
Anpassung nétig

Wurde nie
besprochen

Mdchte keine
Angaben machen

B3 Gedéachtnis,
Stand vor 7 Tagen

Kann Jahreszeiten
angeben

Kann eigenes
Zimmer finden

Kann sich an
Personen erinnern

Weiss, wo sie sich
im Moment
aufhaltet

Nichts zutreffend

B4 Fahigkeiten fiir
die alltaglichen
Entscheidungen

Unabhangig und
selbsténdig

Teilweise
Unabhéngig

Mittlere
Beeintrachtigung
(bendtigt Hilfe)

Schwere
Beeintrachtigung
(trifft selten/nie
Entscheidungen)

C1 Hoéren

Hort gut

Leichte
Schwierigkeiten in
unruhigem Umfeld

Hort nur mit
entsprechender
Tonlage

Ist sehr stark
beeintréchtig und
hort fast nichts

C2 Kommunikation/
Horen

Hat Horhilfe und
benutzt sie

Hat Horhilfe und
benutzt sie nicht

Benutzt andere
Technik

Anderes

D1 Sehen

Gut, sieht kleine
Details

Leichte
Beeintrachtigung

Mittlere
Beeintrachtigung

Starke
Beeintrachtigung

Blindheit

D3 Sehhilfen

Benutzt keine
Sehhilfe

Benutzt Sehhilfe

Elk Schlaflosigkeit

Zeigte sich nicht

Zeigte sich nur an
funf oder wenigen
Tagen

Zeigte sich taglich
oder fast taglich

J4 Unfalle

Sturz in den
letzten 30 Tagen

Sturz in den
letzten 31 bis 180
Tagen

Huftnahe Fraktur
bekannt

Andere Fakturen
Nichts bekannt

K1 Mundbereich

Kauprobleme
Schluckprobleme

Schmerzen im
Mund

Nichts bekannt

K4 Erndhrung

Klagt tber
Geschmack vieler
Speisen

Klagt regelmassig
Uber Hunger

Lasst 25% oder
mehr des Essens
stehen

Anderes

Nichts bekannt

L1 Zahne

Tragt Vollprothese

Tragt Teilprothese
die zum reinigen
entfernt werden
kann

Hat noch alles
eigene Zahne

Zahnschaden
vorhanden

Anderes

M4 Hauptprobleme

Abschirfungen
oder blaue
Flecken

Verbrennungen
Offene Wunden

Hautrisse oder
Schnittwunden

Pflegerelevante
Operationswunden

Anderes

Nichts bekannt

M6 Fussprobleme

Schaden an Haut
oder Négel

Art

Anderes

Nichts bekannt

N3 Aufenthalt/
Wohlfiihlen

Alleine im Zimmer
In der Gesellschaft

Ausserhalb der
Gemeinschaft

Draussen

Anderes

N4 Beschaftigung

Kartenspiele
Handarbeit
Sport/Turnen
Musik
Lesen/Schreiben
Ausflige

Reisen/Einkaufen

N4 Beschaftigung
Religiose
Aktivitaten

Spaziergéange/
Rollstuhl fahren
im freien

Fernsehen
Computer

Gesprache

N4 Beschéftigung

Gartenarbeit/
Pflanzenpflege

Anderen helfen

ftexzlichen
Hank fix Qhze

dlithilfe!




