PATIENTENDATEN

HAUSARZT:

PFLEGEGRAD:

a1

Q2 as3 Q4 Qs

PFLEGEDIENST:
(ADRESSE / TELEFON)

BETREUUNG:
(NAME / TELEFON)
WIRKUNGSBEREICH:

VORSORGEVOLLMACHT:
BEVOLLMACHTIGTER:
(NAME / TELEFON)

Uija

U nein

PATIENTENVERFUGUNG:

Uja

U nein

WEITERE WICHTIGE
DIAGNOSEN:

ALLERGIEN /
UNVERTRAGLICHKEITEN:

KONTAKT ZU DEN DEMENZ- UND PALLIATIVBEAUFTRAGTEN
IN DEN ALEXIANER ST. HEDWIG KLINIKEN

/1l ST. HEDWIG-KRANKENHAUS, GroBe Hamburger StraBe 5-11, 10115 Berlin
E-Mail: Demenzbeauftragte.SHK@alexianer.de

/1l KRANKENHAUS HEDWIGSHOHE, Hohensteig 1, 12526 Berlin
E-Mail: Demenzbeauftragte.KHH@alexianer.de

Stand: Februar 2024

WEGBEGLEITER
BEI DEMENZ

KEIN STIFT ZUR HAND?
KEIN PROBLEM.

4 HIER GEHT ES ZUR
ONLINEVERSION.



BIOGRAPHIE UND PERSONLICHES

NAME:

maochte gerne genannt werden

BERUHRUNGEN:

Qja Unein
nur in folgenden Situationen:

HERKUNFT/ SPRACHE/
DIALEKT:

RELIGION:

VORMALS AUSGEUBTER
BERUF:

ESSEN/ TRINKEN:

Vorlieben:
Abneigungen:

Schluckstérungen: QO ja O nein
Tabletteneinnahme: U méglich
Q nur zerkleinert
Q nicht moglich

BEZUGSPERSONEN:

HOBBIES/ VORLIEBEN
(Z. B. MUSIK):

SCHLAFGEWOHN-
HEITEN:

Schlafzeiten:
Rituale:

Nachtlicht: O ja O nein
Mittagsruhe: O ja O nein

LIEBLINGSORTE:

HILFSMITTEL:

U Brille U Horgerate U Zahnprothese
O Rollator O Gehstock O Rollstuhl

O Heimsauerstoff

U Sonstige:

BEKANNTE STRESS-
AUSLOSER:

WAS BERUHIGT BEI SOR-
GEN UND ANGSTEN?

HYGIENE:

Mundhygiene: Qvorm Essen Qnach dem Essen
Zahnprothese: Qmit Haftcreme QOohne Haftcreme
Korperpflege: dmorgens Uabends

QO Harninkontinenz O Stuhlinkontinenz
U Dauerkatheter O Urostoma/Stoma

AKZEPTANZ VON O mannliches Pflegepersonal bevorzugt

PFLEGEPERSONAL: O weibliches Pflegepersonal bevorzugt
Q keine Praferenz

KONTAKTMOGLICHKEIT: | Q spricht gern Q spricht auf Ansprache

Q spricht kaum noch O Aphasie nach Schlaganfall

AUCH NOCH WICHTIG:




