Sankt
Barbara

Arztliches Attest und Pflegerische Einschitzung zur Aufnahme

eines/einer Bewohner*in am Standort:

Olinz linz@barbara-hospiz.at Tel.: +43 5 0354 7220

ORied ried@barbara-hospiz.at Tel.: +43 5 0354 7320

O Vocklabruck voecklabruck@barbara-hospiz.at Tel.: +43 5 0354 7520

Familienname:

Vorname:

Telefonnummer: geb. am

Adresse:

Versicherungsnummer: Versicherungstrager:

Angehorige/Ansprechperson: Tel:

Pflegegeld: O ja, Stufe: Onein Hoherstufung beantragt am

Erwachsenenvertretung: OjaOnein Qbeantragt

Patientenverfiigung: O ja O nein Vorsorgevollmacht: O ja O nein

Rezeptgebiihrenbereift: O ja O nein

Gemeinsam sind wir Hospiz:
Barmherzige Briider Linz, die elisabethinen linz-wien, Franziskanerinnen Vocklabruck,
Kreuzschwestern Europa Mitte, OO Gesundheitsholding, OO Rotes Kreuz und Vinzenz Gruppe


mailto:linz@barbara-hospiz.at
mailto:ried@barbara-hospiz.at
mailto:voecklabruck@barbara-hospiz.at
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Diagnosen:

Lebenserwartung/Prognose:

Medizinisches Therapieziel:

Potenzielle Gefahren: o Sturzgefahrdung o Fremdgefahrdung © Selbstgefahrdung

O Aktueller Arztbrief beigelegt © Medikamentenblatt beigelegt © wird nachgereich

Gemeinsam sind wir Hospiz:
Barmherzige Briider Linz, die elisabethinen linz-wien, Franziskanerinnen Vocklabruck,
Kreuzschwestern Europa Mitte, OO Gesundheitsholding, OO Rotes Kreuz und Vinzenz Gruppe
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Orientierung Grund der Anmeldung
Vollstandig Orientiert Medizinische Indikation
Zeitweise Desorientiert Pflegerische Indikation
Hauptsachlich desorientiert Soziale Indikation
Nachtliche Desorientiertheit Anmerkungen:
Weglauftendenz

Sonstiges
Schluckstérung Seh-/H6rbehinderung
nasogastrale Sonde PEG Sonde
o Erndhrung o Entlastung o Erndhrung o Entlastung
O Port o PICC LINE PCA Pumpe
Parenterale Erndhrung Allergien
Diabetiker*in o Insulinpflichtig Alkoholabusus
Tracheostoma Drainagen
Dauerkatheter Infektiose Krankheiten
Herzschrittmacher MRSA

O Der Hospizwerber stimmt der Weitergabe der Informationen zu.

Ort, Datum ....ccoovvvveeeeereerinen. UNLersChrift: .ooueeeecceeieee e

Name des Arztes und Kontaktdaten:

Gemeinsam sind wir Hospiz:
Barmherzige Briider Linz, die elisabethinen linz-wien, Franziskanerinnen Vocklabruck,
Kreuzschwestern Europa Mitte, OO Gesundheitsholding, OO Rotes Kreuz und Vinzenz Gruppe
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Pflegerelevantes Assessment:
Vorsondierung durch:

o Mobiles Palliativteam

o Palliativ-Konsiliardienst

o Palliativstation

Derzeitige Versorgung:

o Ausfiuhrende Pflegeperson:

o Pflege-/Familienhospizkarenz:

o 24h Betreuung:

© Mobile Dienste:

o Sonstige Unterstitzung:

Eruierung des Pflegeaufwandes:

Mobilitat:

Erndhrung:

Kommunikation:

Gemeinsam sind wir Hospiz:
Barmherzige Briider Linz, die elisabethinen linz-wien, Franziskanerinnen Vocklabruck,
Kreuzschwestern Europa Mitte, OO Gesundheitsholding, OO Rotes Kreuz und Vinzenz Gruppe
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Beschaftigung:

Spiritualitat:

Schlafen:

Korperpflege:

Wunden:

Medikamente/Applikationsformen:

Besonderheiten:

Soziale Komponente:

Gemeinsam sind wir Hospiz:
Barmherzige Briider Linz, die elisabethinen linz-wien, Franziskanerinnen Vocklabruck,
Kreuzschwestern Europa Mitte, OO Gesundheitsholding, OO Rotes Kreuz und Vinzenz Gruppe
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