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Medikation
Bewul3tsein Essen / Trinken
O wach O orientiert O Di#t / Kostform / Sondennahrung:
O somnolent O desorientiert
O komatbs O Sonstiges:
Kommunikation O Schluckstérung O Ernahrungssonde
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O Sprachstérung:
O schwerhtrig Ausscheidung
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sprache: O Pat. hat abgefiihrt am
Schlafgewohnheiten O Stuhlregulierung durch
O Blasenkatheter am
O Anus praeter
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Hautbeschaffenheit / Dekubitus O Brille O Horgerét
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. Besondere Hinweise:
Mobilitat
O selbstandig O Rallstuhl
O eingeschrénkt O Gehhilfe
O bettlagerig O Prothese: Sucht:
Datum / Pflegekraft
Bel weiteren Fragen wenden Sie sich bitte an:
Name und Telefonnummer

Einverstandniserklarung zur Datenubermittlung liegt vor!




