
WO WIRD UNTERSTÜTZUNG BENÖTIGT

PERSONALIEN

Familienname: Vorname:

Körperpflege (Duschen, Ganzkörperpflege):

Zahnpflege:

Zahnprothese:

An/Auskleiden:

Ausscheidung:

Bewegung (Aufstehen, Gehen):

Hilfsmittel:

Ernährung:

Lebensmittelallergie /Abneigung

Kognitive Verfassung:

Selbständig Anleiten Unterstützung totale Übernahme

oben und unten Teilprothese oben 

Selbständig Schneiden/Anleiten Unterstützung totale Übernahme

Ergänzende Information

Desorientiert Orientiert Vergesslich Verwirrt

Demenz Depression

Teilprothese unten

Rollator Rollstuhl

Selbständig Anleiten Unterstützung totale Übernahme

Selbständig Anleiten Unterstützung totale Übernahme

Selbständig Anleiten Unterstützung totale Übernahme

Selbständig Anleiten Unterstützung totale Übernahme



Gewohnheiten:

Psychische Auffälligkeiten:

Spezielles:

Rauchen Alkohol  
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