BEWERTUNGSVERFAHREN

,Dekubitusprophylaxe und —therapie*

Datum

BEWERTENDER
PATIENTENDATEN

BEWERTUNG

Geb.-Datum:

Hauskrankenpflege I:l Sozialstation I:l

Pflegeheim I:‘ Sonstiges |:|

SENSORISCHE vollstindig
beschréankt
Keine Antwort (kein Stohnen, Zurlick-
behagen bei der Lagerung sinnvoll zu  zucken, Greifen) auf Schmerzreiz ent-
reagieren sprechend einer verminderten Bewusst-
seinslage oder Sedierung; beschrénkte

WAHRNEHMUNG
Fahigkeit, auf druckbedingtes Un-

Antwort nur auf Schmerzreiz; kann Un-
behagen nur durch Stéhnen und Unruhe
&uBern; sensorische Storung, die die
Fahigkeit zur Schmerzempfindung auf

stark eingeschrankt leicht eingeschrankt

kommt verbalen Aufforderungen nach,
kann jedoch nicht immer adaquat reagie-
ren od. Unbehagen ausdriicken; sensori-
sche Storung, die die Fahigkeit zur

keine Einschrankung

o

kommt verbalen Aufforderungen nach, hat
keine sensorischen Defizite, die die
Fahigkeit zur Wahmehmung und AuRe-
rung von Schmerz oder Diskomfort

Fahigkeit, auf der Gberwiegenden mehr als die Hélfte der Kbrperoberflache  Schmerzempfindung an ein oder zwei einschrénkt

Kérperoberfléche Schmerz zu empfinden einschrankt Extremitéten einschrankt
FEUCHTIGKEIT EI standig feucht sehr feucht gelegentlich feucht selten feucht I:n_
Grad, in dem die Haut Feuchtigkeit die Haut ist nahezu standig feucht durch die Haut ist haufig, aber nicht standig gelegentlich ist die Haut feucht und erfor-  gewdhnlich ist die Haut trocken, nur
ausgesetzt ist SchweiB, Urin, etc.; Feuchtigkeit wird bei  feucht; Waschewechsel mindestens dert etwa einen zusétzlichen Wasche- routinemaRiger Waschewechsel

jeder Umlagerung festgestellt

einmal pro Schicht

wechsel pro Tag

AKTIVITAT El

Grad der physischen Aktivitat

bettlagerig

kann das Bett nicht verlassen

sitzfahig

Gehfahigkeit stark eingeschrankt oder
fehlend; kann sich nicht oder nicht ohne
Hilfe in einen Sessel/Rollstuhl setzen

gelegentlich
gehféhig

geht gelegentlich am Tage, aber nur sehr
kurze Strecken, mit oder ohne Hilfe; ver-

bringt die meiste Zeit einer Schicht im
Bett oder Sessel

mobil

o

geht mindestens zweimal pro Tag auRer-
halb des Zimmers und innerhalb mindes-
tens alle zwei Stunden Uber Tag

BEWEGLICHKEIT El vollstandig immobil

fiihrt ohne Hilfe nicht einmal leichte Lage-
veranderungen des Kérpers oder der
Extremitéten aus

Fahigkeit, die Kérperlage zu
kontrollieren und zu verandern

stark eingeschrankt

fiihrt gelegentlich leichte Lageverande-
rungen des Korpers oder der Extremitéten
aus, ist aber nicht in der Lage, haufige
oder deutliche Lageveranderungen ohne
Hilfe auszufiihren

leicht eingeschrankt

fiihrt haufige, aber leichte Lageverande-
rungen des Kérpers/der Extremitaten aus
ohne Hilfe

keine Einschrankung

o

fiihrt deutliche und haufige Lagerveran-
derungen aus ohne Hilfe

ERNAHRUNG stark eingeschrankt

Ubliches Emahrungsverhalten

isst nie eine vollstandige Mahlzeit, selten
mehr als 1/3; wenig Eiweil und Fliissig-
keit, keine diatische Zusatznahrung; pa-
renterale Ernahrung fiir mehr als 5 Tage

eher eingeschrénkt .J&

isst selten ganze Mahizeit, meist aber
etwa 2 vom Angebot, wenig Eiweif3,
gelegentlich Zusatzdiat; unzureichende
Sonden-Ernéhrung

adiquat

isst mehr als %2 jeder Mahlzeit, einiges an
Eiweilprodukten, l&sst selten eine Mahl-
zeit aus, nimmt aber Zusatzdit; aus-
reichende Sonden-Eméahrung

ausgezeichnet

o

isst alle Mahlzeiten fast vollstandig, lehnt
keine ab, nimmt gentigend Eiweilpro-
dukte, gelegentlich Zwischenmahlzeiten;
keine Zusatznahrung erforderlich

REIBUNGS-, .
SCHERKRAFTE

erfordert max. Unterstiitzung bei allen
Bewegungen, Heben ohne Reibung an
der Wasche nicht méglich, rutscht im
Sessel/Bett herunter, Reibung durch
Spastiken, Kontrakturen

problematisch

wenig problematisch

minimale Unterstitzung bei allen
Bewegungen, Heben mit weniger
Reibung an der Wasche, rutscht nur
gelegentlich im Sessel/Bett herunter

unproblematisch

keine Reibung, hat geniigend Kraft fiir
Eigenbewegungen, rutscht nicht im
Sessel/Bett herunter und halt gut die
Position

SUMME aus den Spalten

A+B+C+D+E+F

Beurteilung:

17 — 23 Punkte
[ geringes Risiko [0 maRiges Risiko

12 — 16 Punkte

< 11 Punkte
[ hohesRisiko

INDIVIDUELLE

BESONDERHEITEN
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bezeichnen und Details in Liste
eintragen

HAUTSCHADEN
Lokalisation markieren, mit Nr.
Bitte markieren Sie:

X = pestehender Bereich
O = gefahrdeter Bereich

Ifd. | Gro6Re in cm Nach Seiler Zustand der Wunde, z. B. Ifd. | GroRe in cm Nach Seiler Zustand der Wunde, z. B.
Nr. [LxBxT Stadium | bis IV | nekrotisch, ndssend Nr. [LxBxT Stadium | bis IV | nekrotisch, ndssend
1 6
2 7
3 8
4 9
5 10
EINFLUSSFAKTOREN PatientenmaRe GréRke in cm Gewicht in kg
Krankheitsbedingter Gewichtsverlust? nein [ jald wodurch?
Ist der/die Patient/in inkontinent? nein [ jald Stuhi [  Harn [
Gefahrdungsgrad fiir Pneumonien, hoch [] sehr hoch [] gering []
Atelektasen?
Sind Kontrakturen vorhanden? nein [ jald wo genau?
Verfiigt der/die Patient/in (iber nein [] jald
Restmobilitat?
FESTLEGUNG DER ANTI-DEKUBITUS-SCHAUMSTOFFMATRATZE O welches?
LAGERUNGSHILFSMITTEL GROSSZELLIGES WECHSELDRUCKSYSTEM O welches?
HOCHZELLIGES WECHSELDRUCKSYSTEM O welches?
SONSTIGES O welches
FOTODOKUMENTATION als Anlage beigefigt [] nicht gewiinscht [ nicht notwendig []
HILFSMITTEL DIENT ALS Dauerversorgung [ regelmaRige Besuche [ nachster Besuch geplant in KW
PATIENTENERKLARUNG Ich bin damit einverstanden, dass meine Wunden zu rein medizinischen Zwecken (z. B. Vorlage

bei der Krankenkasse, des MdK etc.) zur Vereinfachung der Beurteilung fotografiert werden. Die
mich vertretende Pflegeperson ist auch einverstanden.

Datum Unterschrift der/des Begutachtenden Unterschrift der/des Patientin/Patienten
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