Klinikum Rheine

Informationsmappe fur den
stationaren Aufenthalt und den

ambulanten Bereich

Name:

Vorname:




Vorwort

Liebe Patienten, Liebe Angehorige,

Vorsorge ist ein wichtiger Schritt. Diese Mappe soll lhnen helfen sich vorzubereiten, falls
Sie/lhr Angehdriger ins Krankenhaus oder in eine Pflegeeinrichtung geht. Aufgabe der
Mappe ist es, Informationen Uber die Behandlung bzw. den Umgang mit lhrem Angehérigen
auf einen Blick zusammenzufassen. So finden lhre bzw. die Wiinsche lhres Angehdrigen
Berlcksichtigung. Wenn Sie eine Frage nicht beantworten mdchten ist dies vodllig

verstandlich. Der personliche Datenschutz steht fir uns selbstverstandlich im Vordergrund.

Damit die Mappe immer auf dem aktuellsten Stand ist, mochten wir Sie bitte diese

regelmalig zu pflegen.

Damit Sie nicht zu viel Arbeit haben, sollten die Dokumente nur in Form einer Kopie
vorliegen. Achten Sie bitte auf die Aktualitdt der Dokumente, da wir sonst von falschen
Informationen ausgehen. Wenn Sie selber nicht in der Lage sind lhre Mappe zu fihren,

beauftragen Sie eine andere Person.

Bitte achten sie darauf, dass die Mappe nach Abschluss der Behandlung bzw. eines

stationaren Aufenthaltes wieder an Sie bzw. lhren Angehdérigen ausgehandigt wird.

Inhalte dirfen nur nach Ricksprache mit dem Patienten bzw. des Betreuers kopiert werden.

An alle Leser dieser Mappe:

Die Informationen, die in dieser Mappe enthalten sind, sind aus datenschutzrechtlichen

Grunden streng vertraulich zu behandeln und durfen nicht an Dritte weitergegeben werden.

Wir danken lhnen flr Ihre Unterstitzung.
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1) PERSONLICHE DATEN

1. Name:
2. Stralle:
3. Wohnort:

4. Geburtsdatum:

Tel.:

Krankenkasse:

Versicherungsnummer:

Vorsorgevollmachten: Jao Nein o

Betreuer/Bevollmachtigter:

(Bitte Kopien im Anhang abheften)

9. Patientenverfugung: jac nein o

(Bitte Kopie im Anhang abheften)



10.

11.

12.

13.

14.

Kontaktpersonen (Verwandtschaftsgrad bitte mit angeben):

a

(®)

O

o

e

)
)
)
)
)

Familienstand:

ledig o verheiratet o geschieden o verwitwet o

Religion:
Katholisch o Evangelisch o Moslemisch o

Katholisch-orthodox o

Wohnsituation:

mit Angehorigen in einem Haus o

mit Angehorigen in einer Wohnung o

alleino mMUGo imOGO

im Heim o (siehe weitere Angaben unter Punkt 2 ,Behandelnde

Arzte und Pflegedienst®)

Pflegestufe: 0o 1o 2o 3o
Betreuungsleistung: jao nein o
Tagespflege:jao nein o

Einrichtung:




2) Behandelnde Arzte und
Pflegedienst

1. Hausarzt (Bitte mit Telefonnummer):

2. Weitere behandelnde Arzte:

a.) Neurologe:

b.) Psychater:

c.) Urologe:

d.) Kardiologe:

e.) Augenarzt:




3. Pflegedienst: jao neino

Name und Telefonnummer:

Aufgaben, welche vom Pflegedienst Glbernommen werden (z.B.

Grundpflege, jahrliche Beratung etc):

4.  stationare Pflegeeinrichtung: jao nein o

Name und Telefonnummer:




3) Diagnoseubersicht

Bitten Sie |hren Hausarzt um einen Ausdruck der vorhandenen

Diagnosen. Diese konnen Sie dann hier abheften.



4. Aktueller Medikamentenplan

Bitten Sie Ihren Hausarzt um einen Ausdruck des aktuellen
Medikamentenplanes. Diesen konnen Sie dann hier abheften. Des
Weiteren haben Sie hier die Moglichkeit auch andere, nicht vom Arzt
verschriebene  Medikamente, die I|hr AngehoOriger einnimmt,
aufzuschreiben  (Schmerzmittel,  Abfuhrmittel,  Vitaminpraparate,

Ernahrungserganzungsmittel).



5) Aktuelle Arzt- und
Entlassungsbriefe

Hier finden Sie Platz um aktuelle Befunde abzuheften. So kann Ihr
behandelnder Arzt schnell Zugriff zum aktuellen Stand Ihres

Gesundheitszustandes erhalten.



6) Aktuelles Foto

Ein aktuelles Foto kann wichtig sein wenn eine Hinlauftendenz

vorhanden ist. So kdnnen sich die Helfer bzw. die Polizei beim Suchen

schneller orientieren.



7) PERSONLICHKEITSPROFIL

1. Name:

2. Geburtsname:

3. Geboren am:

4. Verheiratet mit: seit:

Verwitwet seit:

5. Kinder: 1.

2.
3.
4.
5
6




0. Enkel: 1.

2 R

7. Urenkel:1.

8.  Muttersprache:

9. Dialekt:

10. Wie wird er/sie am liebsten angesprochen:

In der Familie:

von Freunden:

11. Schule:




12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Ausbildung bei:

Abschluss als:

Beruf/Gearbeitet als:

Berentet seit:

Reisen nach:

Lieblingsbuch:

Lieblingsmusik:

Interessen:

Welches ist oder waren wichtige Personen und Haustiere in
seinem/ihrem Leben?




21. Was mussen wir uber seinen/ihren Alltag wissen? Tagesablauf,
besondere Rituale (z.B. beim Essen oder Schilafen)

22. Welche Hobbys oder Interessen hatte er/sie?

23. Wo ist der Lieblingsort/ wo halt er/sie sich gern auf?

(Wohlfahlort)

24. Gibt es schwierige Situationen/Reaktionen Uber die wir Bescheid
wissen sollten?

25. Gibt es wichtige Ereignisse in der Vergangenheit?




8) Korperlicher Status

1. Horen:guto maRigo schlechto Hilfsmittel:

2. Sehen:guto maRigao schlechto Hilfsmittel:

3.  Sprachverstandnis: erhalten o weitest gehend erhalten o
kurze Satze werden verstanden o
nur pragnante Worte o Sprachverstandnis fehlt o

Gesten werden verstanden o

4.  Sprachmotorik: erhalten o eingeschrankt o nicht moglich o

5. Bewegen/Gehen: sicher o schlurfend o unsicher o

stolpert o sturzt manchmal o

6.  Orientierung:
findet sich in fremder Umgebung zurecht o
findet sich in bekannter Umgebung zurecht o
findet sich in der Wohnung zurecht o
ist zeitlich orientiert: Stunde o Tago Monato Jahro
Jahreszeit o
ist orientierungslos o

ist zur Person orientiert: Name o Geburtsjahr o Wohnort o



Nahe/Distanz:

er/sie mag Beruhrung o

er/sie mag keine Berlhrung von Fremden o
er/sie mag Gesellschaft o ist gern allein o

geht auf andere zu o

Korperpflege:

selbststandig o bendtigt Anleitung o mit Hilfe o
komplette Ubernahme o  badet gern o

ist gewohnt zu duschen o mag kein flieRendes Wasser o

bevorzugte Pflegeprodukte:

Rasur: nass o trocken o Haufigkeit: am Tag

An- und Auskleiden:
Kleiderauswahl: selbststandig o mit Hilfe o

Hilfe bei bestimmten Kleidungsstucken (z.B. Knopfe)

Komplette Ubernahme beim An- und Auskleiden o



10.

11.

Ausscheiden/Kontrolle der Blase/des Darms:

Kontrolle der Blase:

geht alleine zur Toilette o wird unruhig o spurt es nicht o
ist Inkontinent o

(Versorgung mit):

Kontrolle des Darms:
Geht alleine zur Toilette o wird unruhig o spurt es nicht o
ist Inkontinent o

(Versorgung mit):

Gibt es feste Toilettenzeiten?

Ruhen und Schlafen:

Schlafstérungen: Keine o Einschlafstdérung o
Durchschlafstorung o

Nachtliche Besonderheiten/Gewohnheiten:




9) Essen und Trinken

1.  Lieblingsspeisen:

2.  Lieblingsgetranke:

3.  Abneigungen/Lebensmittelunvertraglichkeiten:

4.  Muss eine bestimmte Diat eingehalten werden?

ja o nein o (wenn ,ja“welche)




Essensverlauf:

bendtigt verbale Anleitung o

benotigt Hinweise zum kauen oder schlucken o

benutzt Besteck o isst mit den Fingern o

muss das Essen angereicht bekommen o

benutzt eine Tasse/Glas o einen Strohhalm o

Flussigkeiten sollten angedickt werden o

muss beim Essen husten o muss nach dem Essen husten o
verschluckt sich haufiger o

Lasst sich leicht vom Essen ablenken o lasst sich nicht storen o
Verpackungen mussen geoffnet werden: ja o nein o
Nahrung muss mundgerecht zubereitet werden: ja o nein o

Nahrung muss puriert werden o

Wie sind die gewohnten Essenszeiten?

Fruhstuck:

Mittagessen:

Abendessen:

Zwischenmahlzeiten:




10) Schmerzen

Es kommt haufig vor, dass Menschen mit einer Demenz Schmerzen
nicht ausdricken kdénnen. Daher ware es hilfreich fur uns folgende

Informationen zu erhalten:

1)  Weinen: bei Schmerzen o bei Traurigkeit o

ofters ohne ersichtlichen Grund o

2)  Grimassieren: bei Schmerzen o  bei Traurigkeit o

ofters ohne ersichtlichen Grund o

3) Schonhaltung z.B. gebeugt gehen, Hand auf die Stirn legen, eine

Korperstelle reiben usw.:
Nach bestimmten Aktivitaten: jao nein o

Immer schon o seit einiger Zeit o seit:

Haufigkeit:

4)  Unruhe: Was druckt Ihr Angehoriger mit Unruhe aus?




Gibt es alte Schmerzproblematiken, z.B. Kopfschmerzen,

Ruckenschmerzen usw.?

Was hat Ihren Angehdrigen bei Schmerzen gut geholfen? (auch

nicht medikamentose MalRnahmen)

Medikamente

nicht medikamentose
MalRnahmen z.B. Warme/Kalte




11) Checkliste fur den
Krankenhausaufenthalt

1)

2)

Versicherungskarte/Einweisung

Wasche, Bekleidung, Hausschuhe oder Stoppersocken,

Toilettenartikel, Rasieruntensilien

Zahnprothese, Uhr (lassen Sie wenn mdglich den Namen

eingravieren)

Impfausweis, Allergiepass, Marcumarausweis,

Schrittmacherausweis

Soll eine Pflegebegleitperson aufgenommen werden (Wenn
maoglich vorher im Krankenhaus anmelden und arztliche

Bescheinigung mitbringen!)

Personliche Dinge, die lhre/lhren Angehadrigen beruhigen,

Sicherheit geben oder womit er/sie sich beschaftigen kann



12) Anhang
(Patientenverfugung, Vollmachten,
Betreuungsurkunden)

Falls eine PatientenverfUgung, Vollmachten oder eine gesetzliche
Betreuungsurkunde vorliegen, mochten wir Sie bitten die jeweiligen

Kopien hier abzuheften.



13) Quellenangabe

Grundlage dieser Informationsmappe ist die Notfallmappe des
Paritatischen  Wohlfahrtsverbandes NRW, die Broschuren der
Landesinitiative fir Demenz NRW sowie die Erfahrungen der Kollegen
und Angehorigen der Demenzabteilung des Jakobikrankenhauses

Rheine.

Zusammengestellt fur die Mathias-Stiftung von: Elisabeth Romahn
(Familiale Pflege) in Zusammenarbeit mit dem arztlichen und
pflegerischen Personal der Demenzabteilung des Jakobikrankenhauses

Rheine






