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PFLEGESTAMMBLATT Frau Holder

Personliche Situation Dat.

Frau Holder, 73 Jahre, seit 10 Jahren verw., |lebt seither alleine im eigenen Haus, 19
Tochter wohnt in Berlin, Sohn wohnt im Nachbarort, Schwiegertochter kommt

3x wdchentlich u.macht den Haushalt, Einkaufe etc., ambulanter Pflegedienst

‘Huber’ kommt 2 x tégl. fur Insulinspritze, Ulkus-Verband und b.Bed. Hilfe bei der
Korperpflege. Fr.H. wurde am 31.08. von einer Schw. des ambul. Pfld. bewusstlos
gefunden u. per Notarzt eingewiesen (hypolglyk. Schock)

Gesundheitszustand

Diab.mell. seit 20 Jahren, insulinpflichtig seit 1. Jahr, BZ sehr labil, seit Tagen 19
zunehmende Magen-Darm-V erstimmung mit Bauchkrampfen u. Durchfall nach den
Mahlzeiten, starke Schmerzen in der re. Hufte u. Oberschenkel (Prellung vermuitl.

infolge Sturz), kann nicht sitzen u. nicht auf der re. Seite liegen, Ulcus cruris am

li. Schienbein seit ca. 2 Monaten, Z.n. Apoplex vor 2 Jahren

wieder normale Verdauung und Appetit, Schmerzen und Beweglichkeit desre.
Beines besser, kann nicht alleine aufstehen od. ins Bett, bendtigt Hilfe beim Gehen

BZ relativ stabil eingestellt

19

Behinderungen/ Prothesen/ bleibende Beschwer den

1. Schwerhorigkeit (hat kein Horgerét, weil diese nicht helfen): alle im Standard 5.9
Horbeh. aufgefiihrten Regeln beachten.
2. bendtigt Lesebrille
3. fehlende Feinmotorik der re. Hand, Gangunsicherheit, kann nicht alleine auf3er
Haus gehen (infolge Apoplex) 7.9
4. Zahnprothese OK (soll tiber Nacht in Kukidentldsung liegen)

Belastungen / Krankheitserleben / Erwachtungshaltung

Frau H. fuhrt Verdauungsbeschwerden u. BZ-Entgleisung auf die Fertiggerichte
(Essen auf Radern) zuriick; bedauert, dass sie nicht mehr selbst kochen kann,
befirchtet, dass ihre Angehérigen sie in ein Pflegeheim einquartieren wollen, wenn
sie nicht mindestens wieder so selbstandig sein kann, wie zuvor; hofft, dass wir

ihr helfen, damit sie wieder nach Hause kann.

Ressourcen und I nter essen

Fr. Holder méchte auf jeden Fall wieder nach Hause gehen kdnnen, sie kann sich
nicht vorstellen in einem Pflegeheim zu leben, weil sie Angst vor zuviel
Bevormundung hat, sie interessiert sich fir die Tagesereignisse, liest Zeitung und
sieht gern fern, mache sich ihre eigenen Gedanken Uber “ Gott und die Welt”, hat
besonders guten Kontakt zu Sr. Ellen (amb.Pfld.)

Gewohnheiten / Abneigungen

Fr. Holder ist gewohnt 1x in der Woche zu baden und die Haare zu waschen
(meist Donnerstags, mit Hilfe von Sr. Ellen)

Besonderheiten

Pat. hat ihr spezielles Essbesteck fiir Hemiplegie rechts von zu Hause mitgebracht
bekommen, kommt damit weitgehend alleine zurecht. Darauf achten, dass es nicht
versehendlich abgeraumt wird!!

Fr. Holder kann arztlicherseits morgen nach Hause entlassen werden.
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1. PROBLEM (hochste Prioritét )

Angst in ein Heim zu missen

Ziele:
1. Pat. soll wieser nach Hause entlassen

werden kdnnen
2. bessere Losung fir zu Hause finden

M aflRnahmen:

mit den Angehdrigen, ambl. Pflegedienst
und Sozialdienst Alternativen zur jetztigen
Versorgung suchen, Sr. Doris organisiert
die notwendigen Gesprache

2. PROBLEM (zweithéchste Prioritét)
schlecht eingestellter Diabetes

Ziele:
s. Standard Diabetes

MalRnahmen:
s. Standard und arztliche Anordnung

Stopp
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PFLEGEPLAN Frau Holder

3. PROBLEM (Prioriét drei)
gestorte Verdauung, Appetitlosigkeit

Ziele:
s. Standards Diarhoe und Appetit

M alRnahmen:

s. Standard u. Anordnung, Kostaufbau
in Absprache mit Arzt u. Didtassistentin

kann normal Essen, braucht lediglich
noch Hilfe bei der Zusammenstellung der
Mahlzeiten (Meniplan)

4. PROBLEM (Prioritét vier)
Einschrankung durch Schmerzen in der
rechten Hifte, Gangunsicherheit im
rechten Bein und Funktionseinschrankung
der rechten Hand. (Problemkomplex)

Ziele

keine Folgeschaden, maxim.Sel bstandigkeit

M afRnahmen:
Hilfestellung bei allen Verrichtungen je
nach Bedarf: s. Standards Kp, Esstrh

Thromboseprophyl. n. Standard, jedoch
beide Beine wickeln

Dekubitusprophyl.: Schaumstoffmatratze,
gefahrdete Stellen beobachten, Pat. meldet
sich wenn sie umgelagert werden mochte

Ubung mit re.Bein nach Anleitung von KG

Stopp
49

4.9

Dat.
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4.9

5. PROBLEM (Priorit fiinf)

Ulkus am linken Schienbein

Ziele:
s. Standard

MaRnahmen:

Behandlung nach Standard, im Spétdienst
Abweichung: Baden ist wegen Schmerzen
beim Sitzen nicht mdglich, solange Wund-
reinigung mit NaCl 0,9%-L6sung (2-3 x
mit 20 ml Spritze, Wunde von oben nach
unten sptilen)

Bein kann wieder taglich gebadet werden

Stopp

Spalte Stopp = Datum eintragen. Alle nicht gestoppten Probleme,
Ziele, Malinahmen sind zu beachten.



Zeit
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14.30

16.00

19.30

PFLEGEBERICHT

Fr. Holder wurde um 11h von Intensivstat. Uber-
nommen. Sie wurde gestern abend bewusstlos zu
Hause gefunden und mit Hypoglyk&mie eingewie-
sen, sieist ansprechbar und weif3, dass sieim
Krhs. liegt, hat im Nov. 91 auf 1C gelegen.
Angehorige waren bisher noch nicht da. Pat. hatte
am Morgen durchfallartige Verdauung, Bilanz war
positiv, soll weiter Infusionen haben und Diét,
habe alerdings keinen Appetit, hat kaum etwas zu
Mittag gegessen, klagt Uber Schmerzen in der
rechten Hifte; hat auf3erdem Ulkus cruris am li.
Schienbein, wurde heute noch nicht verbunden,
soll It. Dr. Berg nach Standard behandelt werden.

Artur B.
Pl6tzl. Bauchkrampfe mit Durchfall (ins Bett ent-
leert), Pat. aulerte starke Schmerzen beim
Aufsetzen und beim Versuch auf der Bettschiissel
zu liegen, Schmerzen seien seit heute Morgen
wesentlich stérker geworden, Pat. ist sehr beunru-
higt dartiber. Ich habe Ganzwasche im Bett durch-
gefiihrt,weiche Schaumstoffmatratze eingebettet.
Fr. H. war beim Rontgen, freut sich, dass es sich
nur um eine starke Prellung im Bereich desre.
Oberschenkels handelt. Aufnahmegespréach
gefiihrt, Ergebnis s. Stammblatt und Pflegeplan.
Mit Dr. Berg Uber die Appetitlosigkeit und
V erdauungsproblematik gesprochen: Pat. soll vor-
laufig nichts essen nur ungesuifdten Tee trinken,
Inf. nach Plan, wegen starken BZ-Schwankungen
engmaschige Uberwachung erforderlich (Gluko-
Testgerat im Zimmer).
Sohn und Schwiegertochter waren kurz da,
zeigten sich besorgt und wollen morgen
Nachmittag wiederkommen. Pat. gebettet,
Mundpflege gemacht, meldet sich wenn sie nicht
mehr liegen kann, keine Druckstellen erkennbar.
Achtung: Infusion l&uft schlecht.

S. Doris

Zeit
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PFLEGEBERICHT

Dr. C. hat neuen VK am re. Arm gelegt,
* Einstichstelle am li. Arm leicht gerotet u.
geschwollen, Heparinverband gemacht.

(2) Pat. wachte gegen 3 h schweif3gebadet auf, BZ
50mg%, nach telef. Ricksprache mit Dr.C,

Tee mit 40 g Traubenzucker gegeben. BZ-Kontrolle
4Uhr: 90mg%

Pat. hatte insgesamt unruhige Nacht, war haufig
wach, konnte schlecht liegen, habe verschiedene
Lagewechsel probiert. S. Ingrid

Fr. Holder hat fast den ganzen Vormittag geschlafen,
wollte in Ruhe gelassen werden, fuhle sich schlapp;
Tochter aus Berlin hat sich erkundigt, will am
Wochendende vorbeikommen.
(3) hatte keine Verdauung, habe keinen Hunger
(4) Teilwasche im Bett durchgefihrt

Artur B.
(1) kurzes Gesprach mit Sohn und Schwiegertochter
gefihrt, diese erklérte, dass es ihr tats&chlich manch-
mal schwerfalle zwei Haushalte zu fihren.
(3) Pat. hat um ca. 17h eine Tasse Haferschleim-
suppe gegessen, bisher gut vertragen.
(4) wurde im Bett gewaschen, Mundpflege durch-
gefuhrt: Pat versuchte soviel wie moglich selbst zu
machen, wirkte anschlieflend ziemlich erschopft,
Schmerzen in der Hiufte seien nicht mehr so stark
(5) Bein verbunden: Wunde unverandert.
*Heparinverband li. Arm verneuert, Einstichbereich
noch leicht gerotet.

S. Doris

Fr. H. klagte Gber Blahungen, habe warmen
Bauchwickel gemacht, Pat. hatte anschlief3end etwas
Verdauung (breiig)

Pat. hatte relativ ruhige Nacht, nur 1xBZ-Kontrolle
gemacht, da sie jeweils schlief und m.E. kein Anlal3
bestand. S. Ingrid

Zeit

12.30

19.45

4.9
5.40

12.50

18.30

PFEGEBERICHT

(3) Fr. H. hat zum Frihstiick eine Schale
Reisschleim mit einer geriebenen Méhre und zum
Mittag eine Tasse Huhnerbriihe mit Brot gegessen,
es habe ihr geschmeckt, hat ales gut vertragen.
(4) Kopfende konnte zum Essen hochgestellt wer-
den, kam mit der li. Hand alleine zurecht.
Teilkorperpflege durchgefiihrt, Pat. kann sich
selbst zur Seite drehen und im Bett hochrutschen,
hat mit Hilfe von Herrn Heins (KG) und mir, kurz
vor dem Bett gestanden, musste jedoch wegen
Kreislaufschwéche bald wieder hingelegt werden.
Schill. Ute H., Artur B
(2) BZ relativ stabil, Kontrolle It. Anord. n. Bedarf
(3) Frau Holder hat mit Appetit zu Abend geges-
sen, hatte Verdauung. Diadtassistentin kommt
morgen zur Beratung
(4) Pat. ist mit unserer Hilfe aufgestanden, konnte
auf Toilettenstuhl sitzen, hat sich im Bett mit der
linken Hand weitgehend selbst gewaschen.
(5) Bein verbunden - Wunde unverandert.
* Fixierung von VK erneuert, Heperinverband re.
Arm entfernt, da Haut oB S. Doris

Pat. war 2x auf dem Steckbecken, hat sich sonst
nicht gemeldet, schlief bei meinen Rundgéngen.
S. Ingrid
(3) Fr.H. hat alle gegessen und gut vertragen,
Infusion ist abgesetzt, VK soll bis morgen noch
abgestopselt bleiben.
(4) Hat sich mit Hilfe am Waschbecken gewa-
schen, war anstrengend, rechtes Bein knickte beim
Gehen mehrfach ein, Fr.H. war dartber besorgt.
KG will am Nachmittag nochmal wiederkommen.
Schill. Ute H., Artur B.
(1) Gesprach mit Fr. Grof3 (Sozialdienst) und Sr.
Ellen (ambl. Pflege) fur morgen 14h anberaumt.
(3) Diétberatung mit Fr. Jung: Pat. ist vom
Angebot der Kiiche begeistert, fragt, ob man
ihr das Essen nicht nach Hause bringen konne.
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PFLEGEBERICHT

(4) Pat. gebadet und Haare gewaschen, Schmerzen
im Bein seien ertréglich, sie wolle das Bein jetzt
wieder mehr trainieren, die KG hat einige Ubun-
gen gezeigt, die wir so oft wie méglich durchfih-
ren sollen.

(5) li. Bein (Ulkuswunde) kann nun taglich geba-
det werden S. Doris

(2) Pat. klingelte so gegen 23h, glaubte ihr Zucker
sel zu niedrig, BZ-Kontrolle: 70mg%, 1 Scheibe
Brot gegessen, war auf3erdem 3x auf der
Bettschtissel, hat sich sonst nicht gemel det.

S. Petra K.
(4) Fr. H. hat sich mit Hilfe am Waschbecken
gewaschen, war auf Toilette, Verdauung normal,
hat etwa 1 Stunde in gepolstertem Lehnstuhl
gesessen, konnte mit ihrem Spezial besteck
weitgehend selbstandig essen, hatte beim
Gehen mehr Kontrolle Uber ihr re. Bein als
gestern. Schill. Ute H.

(1) Gesprach mit Sr. Ellen, H. Klaus und Fr. Grof
Uber M&glichkeiten der ambulanten Versorgung
von Frau Holder. Die I dee, das Essen vom
Krankenhaus zu beziehen, fand allgemein
Interesse. Fr. Grof3 will abkl&ren unter welchen
Bedingungen dies moglich ist. Dierein pflege-
rische Versorgung kann weiterhin ambulant sicher
gestellt werden. S. Doris

Fr. H. war bis ca. 2h wach, sei irgendwie ‘aufge-

dreht’. S. Petra K
(2) Achtung: Fr. Holder bekommt ab heute wieder
Depot Insulin

(4) konnte sich, bis auf Ricken und Gesal, selb-
sténdig am Waschbecken waschen, zeigte dabei
erstaunliches Geschick mit der linken Hand, sollte
jedoch wegen der Unsicherheit beim Stehen und
Gehen nicht alleine gelassen werden.

Zeit PFLEGEBERICHT
bendtigt noch Hilfe beim Brote schmieren und

Fleisch schneiden.

Schil. Ute H., Sr. Gabi
(1) Fr. Grof3 teilte mit, dass das Essen grundsétzlich
vom Krankenhaus bezogen werden kann, Sohn will
die Formalitaten mit der Verwaltung klaren.

(4) Fr. Holder kann sich mit Gehhilfe im Zimmer
einigermal3en sicher bewegen, bendtigt zum ein- und
aussteigen aus dem Bett und Aufstehen vom Stuhl
immer noch Hilfe. S. Doris

19.15

79
5.30 Pat. war zweimal mit Hilfe auf Toilette, hat sich
sonst nicht gemeldet. S. PetraK
(2) BZ war an den letzten Tagen stabil, Pat.
kann aus mediz. Sicht morgen entlassen werden, bis
dahin mdéglichst alle noch offenen Fragen klaren.
(4) Fr. Holder sagte, sie traue sich zu nach Hause zu
gehen, die re. Hifte wiirde zwar immer noch weh
tun, aber sei fuhle sich wieder einigermal3en sicher
auf den Beinen.
(5) Ulkus cr. wurde von OA inspiziert, neues Photo
gemacht, Wunde sei etwas kleiner geworden.

S. Gabi K
(1) mit Sohn, Schwiegertochter und Leiterin des
ambulanten Pflegedienstes Uber die Entlassung
gesprochen, Essensregelung ist organisiert, Tochter
(aus Berlin) will einpaar Tage bei der Mutter blei-
ben, bis alles Ubrige geregelt ist, kommt morgen so
gegen 15h. um die Mutter abzuholen.  Artur B

12.30

19.40

89
5.40 Pat. hat sich einmal gemeldet, schlief ansonsten bei
meinen Rundgéangen. S. PetraK
12.30 Fr. Holder ist etwas aufgeregt, hofft dass zu Hause
ales gut geht, Sr. Ellen weil3 bescheid, kommt ca.
18h. zum Spritzen, angebrochenes Insulinflaschen
bitte mitgeben S. Doris
15.30 Frau Holder wurde von lhrer Tochter abgeholt.
Artur B.

Zur Berichtsfiihrung:

Neben einer genauen Beschreibung der Ausgangssituation,
sollte der Bericht in erster Linie zu erkennen geben, was
sich am Zustand oder an der Situation des Patienten veran-
dert hat und was von Seiten der Pflege daraufhin getan
wurde. Sofern die veranderte Situation, Abweichungen von
der Planung erforderlich macht, muss dies berichtet und bei
langerfristigen bzw. grundsétzlichen Abweichungen zusétz-
lich im Pflegeplan vermerkt werden.

Bei Ereignissen oder Mal3nahmen, die sich auf ein
Pflegeproblem beziehen, wird die Nummer, z.B. (1) vor-
weggestellt. Dabei sollte die/der Berichtende der Reihe
nach vorgehen und sich fragen: “Gab es wahrend meiner
Dienstzeit irgendetwas neues/erwdhneswertes zum ersten,
zweiten, dritten, vierten oder funften Problem?’ Wenn sich
nichts geandert hat, muss dies nicht erwahnt werden.
Wurde zu einem Problem kein Eintrag gemacht,muss der
nachfolgende Dienst davon ausgehen kénnen, dass hier
alles wie geplant oder bei der letzten Eintragung berichtet,
beachtet werden soll.

Der Bericht soll grundsétzlich von der fir den Patienten
zustandigen examinierten Schwester/Pfleger geschrieben
und gut lesbar unterschrieben werden (Handzeichen oder
Initialien sind nicht immer zweifelsfrei zuzuordnen). Dass
bedeutet, die betreffende Pflegeperson ist auch verantwort-
lich daflir, dass alles wie geplant oder berichtet stattgefun-
den hat. Sie ist damit Ansprechpartner bei allen Rickfragen
zu Ereignissen, die sich wahrend ihrer Dienstzeit zugetra-
gen haben. Wenn ein Schiller, wie z.B. Schilerin UteH.,
die Patientin in einer Dienstzeit Uberwiegend betreut hat,
so sollte sie auch den Bericht schreiben, vorausgesetzt dies
wurde im Unterricht bereits vermittelt. Da ein Schuler
jedoch nicht die letzte Verantwortung tragt, sollte die
zustandige examinierte Pflegekraft den Berichtseintrag
prifen (mdglichst gemeinsam mit der Schilerin besprechen
evtl. erganzen) und ebenfalls unterzeichnen.

Das Verfassen von Berichten, sollte sowohl in der Praxis
als auch in der Theorie regelméaiig getibt werden.
Schlief¥lich gibt die Dokumentation Auskunft Uber Art,
Umfang und Qualitét der Pflege.



