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                                                 Pflegeüberleitungsbogen

Voraussichtliche Entlassung / Überleitung am: _________________


	I. Körperpflege

	
	ohne Hilfe
	braucht
Anregung
	braucht Hilfe
	Übernahme
	Bemerkungen

	Waschen
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_| Bett  |_| Bad |_| Waschecke

	Duschen/Baden
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	

	An- Auskleiden
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	



	II. Ernährung
	
	
	
	
	
	
	

	Hilfestellung
	|_| nein
	|_| ja
	



	III. Ausscheiden
	
	
	
	
	
	

	Hilfestellung
	|_| nein
	|_| ja 
	|_| Toilette
	|_|  Nachtstuhl
	|_| Urinflasche
	|_| Steckbecken

	Stuhlinkontinenz
	|_| nein
	|_| gelegentlich
	|_| ja
	

	Harninkontinenz
	|_| nein 
	|_| gelegentlich
	|_| ja
	

	
	|_| Blasenkatheter
	|_| Cystofix
	CH:
	gelegt / gewechselt am:



	IV. Bewegung / Lagerung
	
	
	
	

	
	ohne Hilfe
	braucht Anregung
	braucht Hilfe
	nicht möglich
	Bemerkungen

	Aufstehen
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	|_| Bett|_| Bad |_|Waschecke

	Gehen
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	

	Gang zur Toilette
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	

	Gebrauch von Gehhilfen
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	

	Gebrauch von Rollstuhl
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	

	Sitzen im Stuhl
	|_|
	|_|
	|_|
	|_|
	

	Transfer
	|_| aktiv             |_| halbaktiv            |_| passiv

	Bettlägerig
	|_| nein              |_| ja                       |_| Lagerungsart          |_| Lagerungswechsel / Häufigkeit



	V. Orientierung

	
	ja
	zeitweise 
	nein 
	Bemerkungen

	Zeitlich
	|_|
	|_|
	|_|
	

	Zur Person
	|_|
	|_|
	|_|
	

	Örtlich
	|_|
	|_|
	|_|
	

	Situativ
	|_|
	|_|
	|_|
	



	VI. Spezielle Aspekte / Pflegemaßnahmen 

	Dekubitus
	|_| nein
	|_| ja
	|_| Gefahr laut Norton-Skalaa / Waterloo 
	Bemerkungen

	Wunden
	|_| nein
	|_| ja
	

	Infektion
	

	Sonstiges
	




Für Rückfragen stehen wir Ihnen gerne zur Verfügung! 	Mühlenkreiskliniken, KH Lübbecke

Ansprechpartner/in:	______________________
Tel.-Nr.:			______________________
Datum / Unterschrift	______________________
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