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Gastorlentlert transparent emfach und praxlserprobt

Auf der Grundlage jahrzehntelanger Erfahrung entW|ckeIn wir mit Ihnen Formularsysteme d|e allen Anforderungen gerechnwerden



Dokumentation fiir Hospize und Palliativ-Medizin

Pflegeplanung und Dokumentation

Auf eine Initiative der Berliner Hospize Ricam und Lazarus haben sich alle Hospize von Berlin und Brandenburg in einer

Arbeitsgruppe zusammengefunden.

Ausgangslage:
Am Markt waren keine Formulare, mit denen sich die spe-

zifischen Palliativ-Care-Daten ausreichend abbilden lassen,

vorhanden.

Ziel:
Die Arbeitsgruppe hat fur die Entwicklung der neuen

Formulare folgende Ziele festgelegt:

[.  Entwicklung einereinheitlichen Dokumentationsqualitdt

in den Hospizen

2. Vergleichbarkeit der beteiligten Hospize

3. Ubersichtlichkeit und gute Handhabung

4. Berlcksichtigung rechtlicher und fachlicher Kriterien

Ergebnis:

Nunmehr liegt ein |5-teiliger Formularsatz vor, der in der
Praxis erprobt wurde und jetzt in den Hospizen in den

Regelbetrieb Ubernommen wird.

Ausblick:

Die Arbeitsgruppe wird die Dokumentationsformulare
regelmdBig im Rahmen der Leistungsentwicklung

Uberprifen.




Ausgereifte Formularkonzepte

HINZ und Innovation

HINZ hat bei der Gestaltung der Formulare immer Wert
darauf gelegt, dass mit mdglichst geringem Aufwand die
Inhalte der Pflege zu Papier gebracht werden kénnen.
HINZ hat in enger Zusammenarbeit mit der Arbeitsgruppe
der Hospize die Umsetzung der inhaltlichen Anforderung in

praxistaugliche Formulare unterstitzt.

Der Formularsatz besteht aus flinfzehn Formularen, die
jeweils optional, je nach der Situation beim Gast/Patienten,

eingesetzt werden.

Stammblatt/Erstgesprich

Dieses Formular beinhaltet Informationen Uber
*  Personalien,

*  Angehorige/Kontaktpersonen/Betreuer,

«  Diagnosen, betreuende Arzte,

*  personliche Winsche,

*  personliches Eigentum und Hilfsmittel.

Pflegeanamnese

Die Pflegeanamnese ist in Form einer Checkliste aufge-
baut. Es koénnen jedoch in allen Bereichen zusitzliche

Eintragungen vorgenommen werden.

Kurve

Das Kurvenblatt beinhaltet die Bereiche der
*  Medikation,

*  Bedarfsmedikation,

*  Schmerzskala,

*  Konsile/Therapien,

*  Dekubitus (Skalen/Lokalisation),

* drztliche Anordnungen.

Wunderfassung

Dieses Formular beinhaltet

*  Wundlokalisation (Grafik),
*  Waundbeschreibung,

*  Wundpflege,

»  arztliche Anordnungen.

Biographie
Es werden sowohl biographische Daten als auch

Informationen zur aktuellen Lebensqualitdt dokumentiert.

Trinkprotokoll
Im Formular Trinkprotokoll wird unterschieden zwischen
"gestellt" und "getrunken". AuBBerdem wird hier die Aus-

fuhr dokumentiert.

Bericht

Auf dem Berichtsblatt werden alle relevanten Infor-
mationen, soweit nicht auf den anderen Formularen doku-

mentiert, notiert.

Medikamenten-Pumpen-Protokoll

Hier werden die drztlichen Anordnungen, bezogen auf die
Menge, das Medikament und die Befillung, eingetragen.

Ebenso wird der Verlauf dokumentiert.

Infusionsplan

Hier werden die drztlichen Anordnungen, bezogen auf die
Menge der Infusionsldsung und deren Zusdtze, eingetragen.

AuBerdem wird die Durchfiihrung dokumentiert.

Lagerungsplan

Der Lagerungsplan beinhaltet

» die jeweilige Position des Gastes/Patienten,
» die Bewegungsaktivitdten und

e die verwendeten Hilfsmittel.

Sondererndahrungsplan

Dieses Formular dient der Dokumentation
* der Menge der verabreichten Sondenkost,
e der Sorte der Sondenkost bzw. Hersteller und

* des Datums und der Uhrzeit der Verabreichung.

Pflegeplanung

Das Formular zur Pflegeplanung beinhaltet standardisierte
Vorgaben in Bezug auf Probleme/Ressourcen, Ziele und
MafBnahmen. Es kénnen jedoch in allen Bereichen zusdtz-
liche Eintragungen vorgenommen werden. Schichtbezogen

wird auch die Durchfiihrung dokumentiert.

Fotos

Auf dieses Formular werden, unter Eintragung der
Nummer der Wunde, die Wundfotos geklebt.
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