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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)

Modul:
Baustein:
Lerneinheiten:

Pflegedokumentation

Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
« Warum Pflege dokumentieren?

+ Die Basisdokumente der Pflegeakte

« Spezielle Pflegedokumente

Lernziele

Fachkompetenz: Die Lernenden

« wissen, warum Pflege dokumentiert wird, und kénnen Basisdokumente und
spezielle Dokumente der Pflegeakte benennen und ihre Aufgaben beschrei-
ben.

« kennen den Zusammenhang zwischen dem Pflegeprozess und der Pflege-
dokumentation und ihrer Bestandteile.

« wissen, welche Informationen zum Pflegebediirftigen in welches Pflegedoku-
ment gehoren, und sind in der Lage, Eintragungen in ausgewahlte Dokumen-
te korrekt vorzunehmen.

Sozialkompetenz: Die Lernenden

« sind sich bewusst, welche Bedeutung eine adaquate Pflegedokumentation

fiir die Zusammenarbeit im Pflegeteam hat.

Inhaltliche
Schwerpunkte

« Funktionen der Pflegedokumentation

+ Basisdokumente der Pflegeakte und ihre Funktion und Verwendung
« Zusammenhang von Pflegeprozess und Pflegedokumentation

+ Funktionen, Inhalte und Verwendung spezieller Pflegedokumente

Didaktisch-
methodische
Hinweise

« Arbeit mit ,Original“-Pflegedokumenten (gesonderte Kopien)

« verschiedene Lese- und Schreibanldsse zur Pflegedokumentation

« Arbeit mit zahlreichen Fachbegriffen, insbesondere Bezeichnungen der Pfle-
gedokumente (Assoziationslibungen, Worterbucharbeit, Aktivierung des Vor-
wissens)

« Sprachlupe zu Modalverben

« einseitige Kopien sowie Scheren und Kleber flir Puzzleaufgabe (LE 3)

Zeithorizont: ca. 1 V4 Zeitstunden (+ %2 Stunde fiir die Sprachlupe)

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Warum Pflege dokumentieren?

Warum Pflege dokumentieren?

1. Aufgabe: In einer Pflegedokumentation werden |
Q& Informationen liber einen Pflegebediirftigen S ®
erfasst. L i

Warum ist das notwendig?
Besprechen Sie mogliche Griinde.

2. Aufgabe: In der Pflegedokumentation muss dokumentiert werden:
Wer macht was wann bei wem?

/ Lesen Sie den Eintrag im Pflegebericht von Herrn Krause.
Erganzen Sie das passende Fragewort.

Dlenst./ Pflegebericht von Herrn Krause Name
Uhrzeit
< FD Hrn. Krause erst un{9.15 Uhr auf eigenen Wunsch geweckt Pflegehelferin
9.30
Anna

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik P-3



P-4

Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Warum Pflege dokumentieren?

. Aufgabe: Lesen Sie den Text zum Tagesablauf von Herrn Krause.

Tragen Sie die Informationen aus dem Text in die nachfolgende Tabelle ein.
Gehen Sie dabei nach dem Muster vor: Wann wurde was von wem bei Herrn
Krause gemacht?

Herr Krause hatte einen schonen Vormittag und wird um 12.15 Uhr von Schwes-
ter Elke zum Speisesaal begleitet. Pflegehelfer Valentino holt ihn dort gegen
12.45 Uhr wieder ab. Herr Krause sagt, er habe Kopfschmerzen und Durst.
Valentino gibt ihm sofort drei Glaser Wasser zu trinken und hilft Herrn Krause ins
Bett. Im Spatdienst gegen 14 Uhr sagt Herr Krause zur Schiilerin Sibel, dass er
sich wieder wohl fihlt. Pfleger Thomas kimmert sich abends um Herrn Krause.
Um 19 Uhr hilft er dem Pflegebediirftigen beim Waschen am Waschbecken und
beim Zubettgehen.

Dlenst./ Pflegebericht von Herrn Krause Name
Uhrzeit

FD Hrn. Krause zum Speisesaal begleitet Schwester
12.15 Elke

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik



Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Warum Pflege dokumentieren?

. Aufgabe: Lesen Sie den Text.

Im Ratsel verstecken sich sieben Worter aus dem Text.
Markieren Sie die Worter (senkrecht und waagerecht).

Die Pflegedokumentation ist besonders wichtig flir die Sicherung der Qualitat im
Pflegealltag. Alle aufgeschriebenen Informationen sollen die Qualitat der Pflege
verbessern. Wie verbessert oder sichert die Pflegedokumentation die Qualitat
der Pflege?

In der Pflegeplanung werden fiir jeden PflegebedUrftigermuliert. Dabei
sind die Wiinsche und Bediirfnisse jedes Pflegebediirftigen zu berticksichtigen.
Der Pflegebedirftige wird ganzheitlich gesehen. Das bedeutet: Es werden nicht
nur seine gegenwartigen Einschrankungen, sondern auch seine Starken und sein
Lebensverlauf betrachtet. Der gesamte Prozess der Pflege bildet sich in der Do-
kumentation ab. Dabei wird auch der Verlauf der kdrperlichen und psychischen
Verfassung des Pflegebediirftigen deutlich.

Die Pflegedokumentation ist wichtig fur die Arbeit im Team.
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6. Aufgabe:

P-6

V4

Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Warum Pflege dokumentieren?

. Aufgabe: Fillen Sie die Liicken im Text mit den vorgegebenen Wortern.

Achten Sie auf richtige Endungen.

Einrichtung  zusatzlich Pflegefehler Pflegebedurftige
haftungsrechtlich Personal —Pflegedokumentation

Pflegeaufwand Gerichtsverfahren vollstandig

Es besteht eine Pflicht zur Pflegedokumentation. . Wegen eines

kann es zu einem

kommen. Dann muss die nachweisen, dass

richtig und dokumentiert wurde. Wurde

nicht richtig dokumentiert, kann die Einrichtung
belangt werden. Anhand der Pflegedokumentation wird auch festgelegt, wie viel

fur die

eingestellt wird. Erhoht sich der , kann es sein,

dass Pflegekrafte eingestellt werden.

Wie konnen Sie den Pflegeaufwand messen?
Beschreiben Sie zwei Beispiele.

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik



Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Warum Pflege dokumentieren?

SPRACHLUPE

Die Modalverben

1. Aufgabe: ,, Kannst du bitte Frau Sommer waschen?“, ,,Herr Warnecke mochte heute nicht

/ mitspielen.”“ - In der Pflege sind Verben, mit denen Wiinsche, Zwange oder

o Moglichkeiten ausgedruckt werden, sehr wichtig. Man nennt sie Modalverben.
Modalverben sind: mogen, wollen, kénnen, diirfen, sollen und miissen.

Setzen Sie die Modalverben im Prasens ein.

1. Herr Kauschick (m6chten) jeden Tag rasiert werden.
2. Er(wollen) das am liebsten selber machen.

3. Aberer (konnen) es nicht.

4. Heute (sollen) Frau Shareef ihn rasieren.

5. Bevorsieihn rasieren (kbnnen) , (mUssen)

sie Rasierschaum auftragen.

6. Herr Kauschick sagt: ,Ich (durfen) nur zum Frihstiick, wenn

ich ordentlich aussehe.”

7. Selbstverstandlich (konnen) Herr Kauschick auch un-

rasiert zum Essen gehen.

8. Aber wir (wollen) ihm die Freude gerne machen, wenn wir

es zeitlich schaffen.

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik P-7



Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Warum Pflege dokumentieren?

2. Aufgabe: Formulieren Sie die Sdtze um. Verwenden Sie ein Modalverb.

P-8

4

1. In der Pflegedokumentation ist zu dokumentieren, wer was wann und bei wem macht.

In der Pflegedokumentation muss dokumentiert werden, wer
was wann bei wem macht.

2. Hast du Zeit, die Wundpflege bei Herrn Schiitz zu ibernehmen?

3.Ich bin nichtin der Lage, Frau Meisner allein zu wenden.

4. Frau Neuhaus entscheidet sich, die Nudeln zu essen.

5. Man verweigert ihm, in der Pause zu rauchen.

6. Ist es Frau Siebert erlaubt aufzustehen?

7. Herr Krause bittet darum, dass man ihn ins Bett bringt.

8. Ich bin gezwungen, mich mit der Grundpflege zu beeilen.

9. Frau Lange spielt immer noch gern Klavier.

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik



Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1
DOZENTEN-ARBEITSBLATT gedoky on - Funktionen ' gedoky on )

Warum Pflege dokumentieren?

‘N

1. Aufgabe: In einer Pflegedokumentation werden |
Wb

Warum Pflege dokumentieren?

Informationen liber einen Pflegebediirftigen
erfasst.

Warum ist das notwendig?

Besprechen Sie mogliche Griinde.

Durchfiihrungshinweis:
Sammeln Sie die Ideen der Gruppe an der Tafel oder auf einem Flipchart. Greifen
Sie die Ideen zum Ende der Lerneinheit noch einmal auf.

: In der Pflegedokumentation muss dokumentiert werden:

Wer macht was wann bei wem?

Lesen Sie den Eintrag im Pflegebericht von Herrn Krause.
Erganzen Sie das passende Fragewort.

Bel wem?

>
@ D>

Wwann? was? Wer?

Auswertungshinweis:

Der Name wird meist als Handzeichen gefiihrt. Die Berufsbezeichnung entfallt in
der Pflegedokumentation (siehe z. B. Pflegedokumentation Baustein 2, Lernein-
heit 2). Klaren Sie ggf. mit den Lernenden die Bedeutungen der Abkilrzungen FD
(Frihdienst) und SD (Spatdienst).

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik P-9



Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)

DOZENTEN-ARBEITSBLATT Warum Pflege dokumentieren?

3. Aufgabe: Lesen Sie den Text zum Tagesablauf von Herrn Krause.

Tragen Sie die Informationen aus dem Text in die nachfolgende Tabelle ein.

—|= Gehen Sie dabei nach dem Muster vor: Wann wurde was von wem bei Herrn
/ Krause gemacht?

Herr Krause hatte einen schonen Vormittag und wird um 12.15 Uhr von Schwes-
ter Elke zum Speisesaal begleitet. Pflegehelfer Valentino holt ihn dort gegen
12.45 Uhr wieder ab. Herr Krause sagt, er habe Kopfschmerzen und Durst.
Valentino gibt ihm sofort drei Glaser Wasser zu trinken und hilft Herrn Krause ins
Bett. Im Spatdienst gegen 14 Uhr sagt Herr Krause zur Schiilerin Sibel, dass er
sich wieder wohl fihlt. Pfleger Thomas kimmert sich abends um Herrn Krause.
Um 19 Uhr hilft er dem Pflegebediirftigen beim Waschen am Waschbecken und
beim Zubettgehen.

Dlenst./ Pflegebericht von Herrn Krause Name
Uhrzeit

FD Hrn. Krause zum Speisesaal begleitet Schwester
12.15 Elke

12.45 | Hrn. Krause vom Speisesaal geholt, er gibt Kopf- Pflegehelfer
schimerzen und Durst an, drei Gldser Wasser Valentino
gegeben, Transfer ins Bett

SD Hr. Krause gibt an, dass er sich wieder wohl fihlt. | Schiilerin
14.00 Sibel

19.00 | Hilfe beim Waschen am Waschbecken, Transfer ins | Pfleger
Bett Thomas

P-10 * INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik



DOZENTEN-ARBEITSBLATT

. Aufgabe: Lesen Sie den Text.

x i)
il

Im Ratsel verstecken sich sieben Worter aus dem Text.
Markieren Sie die Worter (senkrecht und waagerecht).

Die Pflegedokumentation ist besonders wichtig flir die Sicherung de Pfle-

gealltag. Alle aufgeschriebenen Informationen sollen die Qualitat der Pflege verbessern.

Wie verbessert oder sichert die Pflegedokumentation die Qualitat der Pflege?

In der Pflegeplanung werden fir jeden Pflegebedijrftigeormuliert. Dabei sind
dind Bediirfnisse jedes Pflegebedurftigen zu berticksichtigen. Der Pfle-
gebediirftige wird ganzheitlich gesehen. Das bedeutet: Es werden nicht nur seine
gegenwartigen Einschrankungen, sondern auch sein und sein Lebensverlauf
betrachtet. Der gesamteder Pflege bildet sich in der Dokumentation ab. Dabei
wird auch derer korperlichen und psychischen Verfassung des Pflegebeddirfti-
gen deutlich. Die Pflegedokumentation ist wichtig fir die Arbeit imTeam.

Als |T|H|L |k | |b L |fs)
F |1 |o ||k |c [(Q|u |o [|r

u (v | e [|IrR||L [ A [|[ul|F)|E [|A
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of|ls [u llz||e [+ |lc]]|T |E ||K
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Hil1 e |a |k [P |0)J]E [ A | M)
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Durchfiihrungshinweis:
Lassen Sie den Text laut vorlesen und klaren Sie Verstandnisschwierigkeiten.

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pfl dok tati 1
DOZENTEN-ARBEITSBLATT gedokumentation - Funktionen u 5 der Pllcgedofumentation 1)

Warum Pflege dokumentieren?

P-12

. Aufgabe: Fillen Sie die Liicken im Text mit den vorgegebenen Wortern.

Achten Sie auf richtige Endungen.

Einrichtung  zusatzlich Pflegefehler Pflegebedurftige
haftungsrechtlich Personal Pflegedokumentation—

Pflegeaufwand Gerichtsverfahren vollstandig
Es besteht eine Pflicht zur Pflegedokumentation. . Wegen eines
PH@geFeh(@t’S kann es zu einem Ge"'l'cp\tsverfahre,/\
kommen. Dann muss die Einrichtung nachweisen, dass
richtig und vollstandig dokumentiert wurde. Wurde

nicht richtig dokumentiert, kann die Einrichtung haftungsrechtlich

belangt werden. Anhand der Pflegedokumentation wird auch festgelegt, wie viel

Personal fiir die Pflegebediirftigen
eingestellt wird. Erhoht sich der Pflegeaufwand , kann es sein,
dass zusdtzliche Pflegekrifte eingestellt werden.

Durchfiihrungshinweis:
Klaren Sie Verstandnisschwierigkeiten. Besprechen Sie z. B. Begriffe wie Pflegeauf-
wand, haftungsrechtlich.

Sprachforderungshinweis:

Nehmen Sie den Text zum Ausgangspunkt fiir weitere Ubungen zur Flexion von
Nomen und Adjektiven. Ebenfalls anbindbar ist eine Lektion zu Modalverben
(konnen, sollen, wollen, missen, mogen, diirfen), die im Deutschen von grofer
Bedeutung sind (siehe z. B. Sprachlupe). Mit ihnen werden Wiinsche, Zwange oder
Moglichkeiten ausgedriickt. Sie spielen z. B. bei der Vorbereitung von Handlungen
(,Kannst Du bitte Frau Sommer waschen?*) oder der Vergabe/Nutzung des Rede-
rechts in Gesprachen eine grofe Rolle (,,/ch will auch meine Sicht zum Vorfall dar-
stellen.”).

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik




Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pfl dok tati 1
DOZENTEN-ARBEITSBLATT gedoky on - Funktionen u ' egedokumentation (1)

Warum Pflege dokumentieren?

6. Aufgabe: Wie konnen Sie den Pflegeaufwand messen?
/ Beschreiben Sie zwei Beispiele.

Auswertungshinweis:

Der Pflegeaufwand lasst sich am Umfang der Pflegehandlungen messen, z. B.:

« Aufwand bei der Korperpflege: etwa teilweise oder komplette Ubernahme des
Waschens, Waschen im Bett vs. Waschen am Waschbecken; selbststandige
oder unterstiitzte Mund- oder Haarpflege usw.

+ Unterstitzung bei der Ausscheidung: z. B. Wechsel von Inkontinenzmaterial,

Begleitung zur Toilette, Wechseln von Katheterbeuteln usw. vs. selbststandige
Toilettengange

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik P-13



Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)

DOZENTEN-ARBEITSBLATT Warum Pflege dokumentieren?

1. Aufgabe:

4

SPRACHLUPE

Die Modalverben

»,Kannst du bitte Frau Sommer waschen?“, ,Herr Warnecke mochte heute nicht
mitspielen.”“ - In der Pflege sind Verben, mit denen Wiinsche, Zwange oder
Moglichkeiten ausgedruckt werden, sehr wichtig. Man nennt sie Modalverben.
Modalverben sind: mogen, wollen, kénnen, diirfen, sollen und miissen.

Setzen Sie die Modalverben im Prasens ein.

1.

2.

Herr Kauschick (méchten) mochte jeden Tag rasiert werden.
Er (wollen) will das am liebsten selber machen.

Aber er (kbnnen) kann es nicht.

Heute (sollen) SO! Frau Shareef ihn rasieren.

Bevor sie ihn rasieren (konnen) Kann , (miissen)  uss

sie Rasierschaum auftragen.

darf

Herr Kauschick sagt: ,Ich (durfen) nur zum Friihstiick, wenn

ich ordentlich aussehe.”

kann

Selbstverstandlich (kdnnen) Herr Kauschick auch un-

rasiert zum Essen gehen.

wollen

Aber wir (wollen) ihm die Freude gerne machen, wenn wir

es zeitlich schaffen.
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1
DOZENTEN-ARBEITSBLATT gedoku on - Funktionen ' gedoku on )

Warum Pflege dokumentieren?

2. Aufgabe: Formulieren Sie die Sdtze um. Verwenden Sie ein Modalverb.

/ 1. In der Pflegedokumentation ist zu dokumentieren, wer was wann und bei wem macht.

In der Pflegedokumentation muss dokumentiert werden, wer
was wann und bei wem macht.

2. Hast du Zeit, die Wundpflege bei Herrn Schiitz zu ubernehmen?
Kannst du die Wundpflege bei Herrn Schiitz tbernehmen?
3. Ich bin nicht in der Lage, Frau Meisner allein zu wenden.

lch kann Frau Meisner nicht allein wenden.

4. Frau Neuhaus entscheidet sich, die Nudeln zu essen.

Frau Neuhaus will die Nudeln essen.

5. Man verweigert ihm, in der Pause zu rauchen.

Er darf in der Pause nicht rauchen.

6. Ist es Frau Siebert erlaubt aufzustehen?
Darf Frau Siebert aufstehen?

7. Herr Krause bittet darum, dass man ihn ins Bett bringt.

Herr Krause will/méchte ins Bett gebracht werden.

8. Ich bin gezwungen, mich mit der Grundpflege zu beeilen.
lch muss mich mit der Grundpfiege beeilen.

9. Frau Lange spielt immer noch gern Klavier.
Frau Lange mag immer noch gern Klavier spielen.

Binnendifferenzierungshinweis:
Geben Sie ggf. die Modalverben im Infinitiv vor.
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Die Basisdokumente der Pflegeakte

Die Basisdokumente der Pflegeakte

1. Aufgabe: Fiir jeden Pflegebediirftigen muss es eine Pflegeakte geben. Hierin stehen alle
notwendigen Informationen zur Person und zu den Pflegehandlungen.

a) Sehen Sie sich die fiinf Basisdokumente an, die in jede Pflegeakte gehoren.
b) Was wird in den jeweiligen Basisdokumenten erfasst?
Schreiben Sie eine kurze Erklarung fiir ...

x Il
il

« das Stammblatt,

« die Pflegeanamnese,

« die Pflegeplanung,

« den Durchfithrungsnachweis und
« den Pflegebericht.
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Die Basisdokumente der Pflegeakte

. Aufgabe: Ergdnzen Sie in der Tabelle das richtige Basisdokument.

—|= Die Basisdokumente der Pflegeakte sind ...

+ das Stammblatt mit den wichtigsten Informationen zum Pflegebediirftigen

—/ (z. B. Name, Geburtsdatum),

+ die Pflegeanamnese, in der die Probleme (z. B. eine Gehbehinderung) und
Ressourcen (z. B. die eigenstandige Nutzung von Gehbhilfen) beschrieben
werden,

+ die Pflegeplanung, die die Pflegehandlungen mit ihren jeweiligen Zielen
enthalt,

+ der Durchfiihrungsnachweis, in dem die erbrachten Pflegehandlungen
abgezeichnet (gekiirzelt) werden, und

+ der Pflegebericht, in dem Veranderungen und Besonderheiten zum Pflege-
bedirftigen und seinen Behandlungen notiert werden.

Basisdokument

der Pflegeakte Funktion

Auf diesem Blatt zeichnet die Pflegekraft die von ihr
durchgefiihrten Pflegehandlungen ab.

Hier dokumentiert die Pflegekraft Besonderheiten der je-
weiligen Schicht (z. B. wenn ein Pflegebediirftiger gestiirzt
ist, iber Beschwerden geklagt hat oder eine Verbesserung
eingetreten ist).

Hier tragt die Pflegekraft die personlichen Informationen
ein, z. B. Name, Geburtsdatum, Angehorige und deren
Adresse, Krankenkasse, notwendige Hilfsmittel (Brille,
Horgerat usw.), Hausarzt.

Hier plant das Pflegeteam anhand der Pflegeanamnese
die konkreten Pflegehandlungen und deren Ziele.

Auf diesem Blatt halt das Pflegeteam fest, was der Pflege-
bedurftige noch allein kann und wobei er Hilfe benétigt
(Ressourcen und Probleme).
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Die Basisdokumente der Pflegeakte

. Aufgabe: Die Pflegeakte hat meist die Form einer Mappe. Sie sieht in den verschiedenen
Pflegeeinrichtungen ahnlich aus.
—1— a) Lesen Sie den Text und entscheiden Sie: In welcher Reihenfolge wiirden Sie
/ die Basisdokumente in die Mappe heften?

Nummerieren Sie.

Die Arbeit des Pflegeteams besteht aus Aufgaben, die aufeinander aufbauen und
sich wiederholen:

Zuerst sammelt das Pflegeteam alle notigen Informationen. Es stellt fest, was der
Pflegebedurftige selbststandig kann (Ressourcen) und wobei er Hilfe benotigt
(Einschrankungen). Danach plant das Team die Pflege in allen Einzelheiten und
benennt die Pflegeziele. Die tagliche Pflege wird von der Pflegekraft dokumen-
tiert. Besondere Vorkommnisse werden getrennt aufgeschrieben. Diese Informa-
tionen nutzt das Pflegeteam. Bei Bedarf wird die Pflegeplanung auf den neuesten
Stand gebracht.

So entsteht ein Kreislauf aus Problemen und Ressourcen, Pflegezielen und
Pflegehandlungen: der Pflegeprozess.

der Pflegebericht

das Stammblatt

die Pflegeplanung

der Durchfiihrungsnachweis

die Pflegeanamnese

Q} b) Warum ist es sinnvoll, die Dokumente so anzuordnen?
Welche Reihenfolge halten Sie noch fiir denkbar?
Begriinden Sie.
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Die Basisdokumente der Pflegeakte

4. Aufgabe: Lesen Sie die Informationen zu Frau Lehmann.
Entscheiden Sie jeweils, in welches Basisdokument die Information gehort.
—|= Schreiben Sie ganze Satze.

7/ 1. Pflegerin Heike zeichnet ab (,klrzelt“), dass sie Frau Lehmann heute geduscht hat.
Durchgefiihrte Pflegehandlungen muss ich im Durchfilhrungs-
nachwelis abzeichnen.

2. Erna Lehmann, geb. am 12.03.1928, Tochter Ursula Miller, geb. Lehmann,
wohnhaftin ...

Die personlichen Angaben

3. Frau Lehmann hat heute in der Zeit von 9 bis 11 Uhr 12-mal geklingelt.
Sie wollte das Fenster erst geschlossen haben, dann geoffnet. Dann klagte sie
uber Durst.

4. Frau Lehmann ist eingeschrankt beweglich: Sie kann sich nicht selbststandig
hinlegen oder das Bett verlassen.

5. Problem/Ressource: Wegen der eingeschrankten Beweglichkeit konnte Frau
Lehmann stiirzen.

Pflegeziele: Stlirze verhindern, Beweglichkeit verbessern
Pflegemalinahmen: Durchfihrung von Bewegungsiibungen 2-mal taglich bei
der Korperpflege
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)

DOZENTEN-ARBEITSBLATT Die Basisdokumente der Pflegeakte

Die Basisdokumente der Pflegeakte

1. Aufgabe: Fiir jeden Pflegebediirftigen muss es eine Pflegeakte geben. Hierin stehen alle
notwendigen Informationen zur Person und zu den Pflegehandlungen.

a) Sehen Sie sich die fiinf Basisdokumente an, die in jede Pflegeakte gehoren.
b) Was wird in den jeweiligen Basisdokumenten erfasst?
Schreiben Sie eine kurze Erklarung fiir ...

x Il
il

« das Stammblatt,

« die Pflegeanamnese,

« die Pflegeplanung,

« den Durchfithrungsnachweis und
« den Pflegebericht.

Durchfiihrungshinweis:

Fuhren Sie diese Aufgabe in Partnerarbeit durch. Verteilen Sie an jede Gruppe die
Kopien der Basisdokumente. Orientieren Sie die Lernenden auf eine Definition von
1-2 Satzen.

Auswertungshinweis:

Ubertragen Sie ausgewahlte Definitionen auf Folie und werten Sie diese gemein-
sam aus.

\K INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik P-21



Die Basisdokumente der Pflegeakte

Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
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Die Basisdokumente der Pflegeakte

Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)

DOZENTEN-ARBEITSBLATT

Pflegeanamnese
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Die Basisdokumente der Pflegeakte

Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)

DOZENTEN-ARBEITSBLATT
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Die Basisdokumente der Pflegeakte

Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)

DOZENTEN-ARBEITSBLATT

Wounmu - | - Praun Beeyer Camn “
S R auf kou wehe f oo ko 2y M,Qa\v:ms
fuage Wiiasie | WyanSche i | e fgeu
Ao gLnge Qotiuisse  |-alt fo aubpren
A u\\«m&s 2 o (@G - 2ei{ B
= dh Q%m\ J i
~alezp b Legtta \M\_ M\AVMW 228 MNMMW@;
2eisauru g lens oia 'y
_uqocﬁ_mBm\Em:Am: K&QS &mg\ o Q&@N\Q\_\se wv @N&
- Wour mwﬁmb, @&mmk 0 A“.\,g gL @%wQQS Vo AR
e gt ST akezephed (ﬁ&m@:%&& J
s Uwo e . il Ougpuonie
- tud \é%mm?;& bin r§§®ha
MQ,,MSM\M&~ ) \&\XM& Set -
—is) 1eHuns aud 10 Authe
serdcug fineeacin

name:_H0vQ et [yt

Jahr: N e\m

Pflegeplanung

Seite:

& o

P-25

\K INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik



Die Basisdokumente der Pflegeakte

Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)

DOZENTEN-ARBEITSBLATT

Stammblatt
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1
DOZENTEN-ARBEITSBLATT gedoky on - Funktionen u ' gedoky on 1)

Die Basisdokumente der Pflegeakte

. Aufgabe: Ergdnzen Sie in der Tabelle das richtige Basisdokument.

—|= Die Basisdokumente der Pflegeakte sind ...

+ das Stammblatt mit den wichtigsten Informationen zum Pflegebediirftigen

/ (z. B. Name, Geburtsdatum),

+ die Pflegeanamnese, in der die Probleme (z. B. eine Gehbehinderung) und
Ressourcen (z. B. die eigenstandige Nutzung von Gehbhilfen) beschrieben
werden,

+ die Pflegeplanung, die die Pflegehandlungen mit ihren jeweiligen Zielen
enthalt,

+ der Durchfiihrungsnachweis, in dem die erbrachten Pflegehandlungen
abgezeichnet (gekiirzelt) werden, und

+ der Pflegebericht, in dem Veranderungen und Besonderheiten zum Pflege-
bedirftigen und seinen Behandlungen notiert werden.

Basisdokument

der Pflegeakte AL
der Durchfihrungs- Auf diesem Blatt zeichnet die Pflegekraft die von ihr
nachweis durchgefihrten Pflegehandlungen ab.

Hier dokumentiert die Pflegekraft Besonderheiten der je-
weiligen Schicht (z. B. wenn ein Pflegebediirftiger gestiirzt
ist, iber Beschwerden geklagt hat oder eine Verbesserung
eingetreten ist).

der Pflegebericht

Hier tragt die Pflegekraft die personlichen Informationen
ein, z. B. Name, Geburtsdatum, Angehorige und deren
Adresse, Krankenkasse, notwendige Hilfsmittel (Brille,
Horgerat usw.), Hausarzt.

das Stammblatt

Hier plant das Pflegeteam anhand der Pflegeanamnese
die konkreten Pflegehandlungen und deren Ziele.

die Pflegeplanung

Auf diesem Blatt halt das Pflegeteam fest, was der Pflege-
die Pflegeanamnese bediirftige noch allein kann und wobei er Hilfe bendtigt
(Ressourcen und Probleme).
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
DOZENTEN-ARBEITSBLATT Die Basisdokumente der Pflegeakte
3. Aufgabe: Die Pflegeakte hat meist die Form einer Mappe. Sie sieht in den verschiedenen

P-28

Pflegeeinrichtungen ahnlich aus.

a) Lesen Sie den Text und entscheiden Sie: In welcher Reihenfolge wiirden Sie
die Basisdokumente in die Mappe heften?
Nummerieren Sie.

Die Arbeit des Pflegeteams besteht aus Aufgaben, die aufeinander aufbauen und
sich wiederholen:

Zuerst sammelt das Pflegeteam alle notigen Informationen. Es stellt fest, was der
Pflegebediirftige selbststandig kann (Ressourcen) und wobei er Hilfe bendtigt
(Einschrankungen). Danach plant das Team die Pflege in allen Einzelheiten und
benennt die Pflegeziele. Die tagliche Pflege wird von der Pflegekraft dokumen-
tiert. Besondere Vorkommnisse werden getrennt aufgeschrieben. Diese Informa-
tionen nutzt das Pflegeteam. Bei Bedarf wird die Pflegeplanung auf den neuesten
Stand gebracht.

So entsteht ein Kreislauf aus Problemen und Ressourcen, Pflegezielen und
Pflegehandlungen: der Pflegeprozess.

5 | der Pflegebericht

1 | das Stammblatt

3 | die Pflegeplanung

4 | der Durchfihrungsnachweis

2 | die Pflegeanamnese

b) Warum ist es sinnvoll, die Dokumente so anzuordnen?
Welche Reihenfolge halten Sie noch fiir denkbar?
Begriinden Sie.

Durchfiihrungshinweis:

Die Reihenfolge der Pflegedokumente in der Mappe bildet chronologisch den Pfle-
geprozess ab. Beziiglich der Reihenfolge lieRe sich z. B. auch argumentieren, das
Stammblatt ans Ende der Pflegeakte zu heften, da es nicht jeden Tag gebraucht
wird.

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik



Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1
DOZENTEN-ARBEITSBLATT gedoky on - Funktionen u ' gedoky on 1)

Die Basisdokumente der Pflegeakte

. Aufgabe: Lesen Sie die Informationen zu Frau Lehmann.
Entscheiden Sie jeweils, in welches Basisdokument die Information gehort.

—|= Schreiben Sie ganze Satze.

/ 1. Pflegerin Heike zeichnet ab (,kiirzelt“), dass sie Frau Lehmann heute geduscht hat.

Durchgefiihrte Pflegehandlungen muss ich im Durchfithrungsnachweis
abzeichnen.

2. Erna Lehmann, geb. am 12.03.1928, Tochter Ursula Muller, geb. Lehmann,
wohnhaftin ...

Die personlichen Angaben notiere ich im Stammblatt.

3. Frau Lehmann hat heute in der Zeit von 9 bis 11 Uhr 12-mal geklingelt.
Sie wollte das Fenster erst geschlossen haben, dann geoffnet. Dann klagte sie
uber Durst.

Besondere Vorkommnisse schreibe ich am Ende der Schicht in den
Pflegebericht.

4. Frau Lehmann ist eingeschrankt beweglich: Sie kann sich nicht selbststandig
hinlegen oder das Bett verlassen.
In der Pflegeanamnese sammele ich die Ressourcen und Probleme

der Pflegebediirftigen.

5. Problem/Ressource: Wegen der eingeschrankten Beweglichkeit konnte Frau
Lehmann stiirzen.

Pflegeziele: Stiirze verhindern, Beweglichkeit verbessern
PflegemalRnahmen: Durchfiihrung von Bewegungsiibungen 2-mal taglich bei
der Korperpflege

Die Pflegeziele und geplanten Pflegemapnahmen schreibt das Pflegeteam
in die Pflegeplanung. Grundlage sind die Probleme und Ressourcen.

Durchfiihrungshinweis:

Fur den Losungssatz missen die Lernenden zum einen erkennen, in welches Do-
kument die Informationen jeweils gehoren, und zum anderen die gegebenen In-
formationen paraphrasieren. Zur Erleichterung kdnnen Sie die Aufgabe zerglie-
dern: Lassen Sie (1) bestimmen, um welche Informationen es sich jeweils handelt
(z. B. Stammdaten, personliche Daten), und (2), in welches Basisdokument diese
gehoren. In einem dritten Schritt ist dann jeweils ein Antwortsatz zu formulieren.
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Spezielle Pflegedokumente

Spezielle Pflegedokumente

. Aufgabe: Je nach Pflegebediirftigkeit und Behandlungen gibt es in der Pflegeakte

weitere Dokumente.
—|— Schneiden Sie die Teile an den gestrichelten Linien auseinander.

Q} Ordnen Sie die Funktionen den speziellen Pflegedokumenten zu.

zeigt, wie viel der Pflegebediirftige
Wunddokumentation

e
|
|

-

|
getrunken und wie viel er |
ausgeschieden hat.

— — — — = — — — A
| schatzt das Risiko eines Dekubitus meist |
Die arztliche Verordnung in Form einer Skala ein |

_|

(z. B. Braden, Norton).

_________I_________

| | informiert (iber Medikamente, die der
Pflegebediirftige laut Arzt nehmen soll
Schmerztagebuch & ] uritige fautArz
| oder weitere Mallnahmen zur Behand- |

— - — = = — —

- — = - — — — —
erfasst lebenswichtige Werte wie
| . . . | Blutdruck, Kérpertemperatur oder Puls, |
Dekubitus-Risikoeinschatzung L . .
| die in regelmalligen Abstanden |

T T — 7/ 1
|
|
|
|
|
|
|
|

lung.

i _|_gemessen werden. _|
| beschreibt den Heilungsprozess von |
Wunden.

o — — — — — — — = = — = — —

gibt an, wann und unter welchen
| Umstanden Schmerzen auftreten; |
Sturzprotokoll . s
| hilft, die Starke von Schmerzen zu |

| Ein- und Ausfuhrprotokoll

beurteilen.

R e e il

. . hilft, das Risiko eines Sturzes
| Vitalzeichenblatt . . |
einzuschatzen.

e

berichtet liber einen Sturz, dessen |

Ursachen und Folgen.
Lo - - - - - - - -

92//

| Sturzrisikoerfassung
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Spezielle Pflegedokumente

. Aufgabe: a) Lesen Sie, was fiir Frau Frentin dokumentiert werden muss.

In welches Dokument miissen Sie die Vorfalle eintragen?
—— Nennen Sie den Namen des Dokuments.

1) Frau Frentin hat heute im Spatdienst um 16 Uhr 200 ml Wasser und
250 ml Apfelschorle und um 19 Uhr 200 ml Tee getrunken.

Dokument:

2) Beim morgendlichen Blutdruckmessen (9 Uhr) haben Sie bei
Frau Frentin 135/90 mmHg gemessen. Der Puls lag bei 68 Schlagen pro Minute.

Dokument:

3) Frau Frentin ist heute um 7.35 Uhr auf dem Weg zum Speisesaal gestiirzt.
Ihr war schwindlig. Sie hat sich nicht verletzt.

Dokument 1:

Dokument 2:

4) Sie haben Nachtdienst. Um 24 Uhr rechnen Sie zusammen, was Frau Frentin
heute getrunken hat.

Dokument:
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Spezielle Pflegedokumente

/ b) Tragen Sie die Werte zu Frau Frentin in die Formularausschnitte ein.
Formular 1

Uhrzeit Art der Fliissigkeit Einfuhr (ml) Ausfuhr (ml) Hdz

7.20 Saftschorle 150 / TK

8.20 Kaffee 200 / TK

9.00 Wasser 100 200 TK
1000 | etk it / / ™
11.30 Saftschorle 150 / TK
12.30 Saftschorle 150 300 TK
14.30 Tee 100 150 TK

/
/
300

24.00
Gesamt

Name: Frau Frentin Datum: 10.10.2014

Uberwachung Ein- und Ausfuhr
Formular 2
Datum/Uhrzeit RR Puls BZ Gewicht BMI Hdz
14.10./09.15 120/80 65 6,2 75 kg 26 TK
Name: Frau Frentin Jahr: 14 Seite: 4
Uberwachung Vitalzeichen
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Spezielle Pflegedokumente

Formular 3

Datum/Uhrzeit Dienst Bericht Hdz.

Frau Frentin gibt an, Schmerzen im rechten
14.10./09.15 FD , TK
Bein zu haben

Name: Frau Frentin Jahr: 14 Seite: 20
Pflegebericht
Formular 4
Sturzdatum: Sturzuhrzeit:

Sturzort: |:|Patientenzimmer |:|WC |:|Korridor |:|anderer0rt:

Sturzhergang (genaue Beschreibung):

Sturzart: |:|beim Gehen |:|beim Aufstehen/Hinsetzen |:|aus dem Sitzen/Liegen

Sturzfolgen: [ | keineVerletzung [ ] leichtere Verletzung [ | schwerere Verletzung

Art der Verletzung(en)/Frakturen:

MaBnahmen zu den Sturzfolgen:

Name: Frau Frentin Datum/Uhrzeit: Hdz:

Sturzprotokoll
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1
DOZENTEN-ARBEITSBLATT gedoky on - Funktionen u ' gedoky on ()

Spezielle Pflegedokumente

Spezielle Pflegedokumente

. Aufgabe: Je nach Pflegebediirftigkeit und Behandlungen gibt es in der Pflegeakte
weitere Dokumente.

—|— Schneiden Sie die Teile an den gestrichelten Linien auseinander.

Q} Ordnen Sie die Funktionen den speziellen Pflegedokumenten zu.

zeigt, wie viel der Pflegebediirftige

Das Ein- und Ausfuhrprotokoll getrunken und wie viel er

L
|
|

-
|
ausgeschieden hat. |
— — — — = — — — A

| schatzt das Risiko eines Dekubitus meist |
Die Dekubitus-Risikoeinschatzung in Form einer Skala ein |
_|

(z. B. Braden, Norton).

_________I_________

informiert (iber Medikamente, die der
| o | Pflegebediirftige laut Arzt nehmen soll
Die arztliche Verordnung ]
| oder weitere MaRnahmen zur Behand- |

lung.
F— — — — — — — — D= = = — = — —
erfasst lebenswichtige Werte wie
| . . | Blutdruck, Kérpertemperatur oder Puls, |
Das Vitalzeichenblatt . . N
| die in regelmalligen Abstanden |
i n gemessen werden. _|
| beschreibt den Heilungsprozess von |
Wunden.
gibt an, wann und unter welchen
| Umstanden Schmerzen auftreten; |
Das Schmerztagebuch ) . .
| hilft, die Starke von Schmerzen zu |
- _l_beurteilen. _|
hilft, das Risiko eines Sturzes |
einzuschatzen.

e

berichtet liber einen Sturz, dessen |

Ursachen und Folgen.
- - - - - - - -

02//

T T — 7/ 1
|
|
|
|
|
|
|
|

| Die Wunddokumentation

| Die Sturzrisikoerfassung

| Das Sturzprotokoll
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)

DOZENTEN-ARBEITSBLATT Spezielle Pflegedokumente

P-36

Durchfiihrungshinweis:

Kopieren Sie das ,Puzzle“ einseitig, damit es problemlos zerschnitten werden
kann. Die Aufgabe kann als Einzel-, Partner- oder Kleingruppenarbeit realisiert
werden. Sorgen Sie dafur, dass am Ende jeder die richtige Zuordnung in seinen
Unterlagen hat (korrekte Zuordnung aufkleben lassen oder kopieren).

Auswertungshinweis:

Machen Sie deutlich, dass die Formulare im Pflegealltag nicht tberall gleich be-
zeichnet werden, z. B. Ein- und Ausfuhrprotokoll vs. Trinkprotokoll vs. Bilanzie-
rungsblatt.

Binnendifferenzierungshinweis:

Mogliche Zusatzaufgabe fiir Lernstarkere: Uberlegen Sie, zu welcher Prophylaxe
welches Dokumentationsblatt gehort? Losung: Ein- und Ausfuhrprotokoll zur De-
hydrationsprophylaxe, Sturzprotokoll zur Sturzprophylaxe usw.
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1
DOZENTEN-ARBEITSBLATT e g o

Spezielle Pflegedokumente

. Aufgabe: a) Lesen Sie, was fiir Frau Frentin dokumentiert werden muss.

In welches Dokument miissen Sie die Vorfalle eintragen?
—1— Nennen Sie den Namen des Dokuments.

1) Frau Frentin hat heute im Spatdienst um 16 Uhr 200 ml Wasser und
250 ml Apfelschorle und um 19 Uhr 200 ml Tee getrunken.

Dokument:

Ein- und Ausfuhrprotokoll

2) Beim morgendlichen Blutdruckmessen (9 Uhr) haben Sie bei
Frau Frentin 135/90 mmHg gemessen. Der Puls lag bei 68 Schlagen pro Minute.

Dokument:

Vitalzeichenblatt

3) Frau Frentin ist heute um 7.35 Uhr auf dem Weg zum Speisesaal gestiirzt.
Ihr war schwindlig. Sie hat sich nicht verletzt.

Dokument 1:

Sturzprotokoll

Dokument 2:

Pflegebericht

4) Sie haben Nachtdienst. Um 24 Uhr rechnen Sie zusammen, was Frau Frentin
heute getrunken hat.

Dokument:

Ein- und Ausfuhrprotokoll
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1
DOZENTEN-ARBEITSBLATT gedoku o - Funktionen u ' gedoky on ()

Spezielle Pflegedokumente

/ b) Tragen Sie die Werte zu Frau Frentin in die Formularausschnitte ein.
Formular 1
Uhrzeit Art der Fliissigkeit Einfuhr (ml) Ausfuhr (ml) Hdz
7.20 Saftschorle 150 / TK
8.20 Kaffee 200 / TK
q.00 Wasser 100 200 TK
000 | Gt | / ™
11.30 Saftschorle 150 / TK
12.30 Saftschorle 150 300 TK
14.30 Tee 100 150 TK
16.00 Wasser 200 / LO
16.00 Apfelschorle 250 / LO
149.00 Tee 200 300 LO
24.00 1500 a50 KL
Gesamt
Name: Frau Frentin Datum: 10.10.2014
Uberwachung Ein- und Ausfuhr
Formular 2
Datum/Uhrzeit RR Puls BZ Gewicht BMI Hdz
14.10./09.15 120/80 65 6,2 75 kg 26 TK
15.10./09.00 135/90 638 TK
Name: Frau Frentin Jahr: 14 Seite: 4
Uberwachung Vitalzeichen
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Pflegedokumentation - Funktionen und Bestandteile der Pflegedokumentation (1)
Spezielle Pflegedokumente

Formular 3

Datum/Uhrzeit Dienst Bericht Hdz.

Frau Frentin gibt an, Schmerzen im rechten
14.10./09.15 FD . TK
Bein zu haben

Frau Frentin ist heute Morgen auf dem Weg
16.10./08.30 FD in den Speisesaal gestiirzt, sie gab an, dass ihr TK
schwindlig ist

Name: Frau Frentin Jahr: 14 Seite: 20
Pflegebericht
Formular 4
Sturzdatum: 16.10.14 Sturzuhrzeit: 0735

Sturzort: |:|Patientenzimmer |:|WC |X|Korridor |:|anderer0rt:

Sturzhergang (genaue Beschreibung):

Auf dem Weg zum Speisesaal sackte Frau Frentin plotzlich weg und stiirzte. Sie
konnte mit Hilfe wieder aufstehen und wies keine Verletzungen auf. Als Grund

fiir den Sturz gab Frau Frentin an, dass ihr schwindlig gewesen sei.

Sturzart: E beim Gehen |:| beim Aufstehen/Hinsetzen |:|aus dem Sitzen/Liegen

sturzfolgen: [X] keineVerletzung [ ] leichtere Verletzung [ ]schwerere Verletzung
Art der Verletzung(en)/Frakturen:

MaBRnahmen zu den Sturzfolgen:

Name: Frau Frentin Datum/Uhrzeit: 16.10.14/08.15 Hdz: TK

Sturzprotokoll
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Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)

Modul: Pflegedokumentation
Baustein: Grundlagen des Dokumentierens (2)
Lerneinheiten: « Rechtliche Grundsatze des Dokumentierens
« Formale und inhaltliche Grundsatze des Dokumentierens
« Den Pflegebericht formulieren
+ Die Pflegeakte fiihren

Fachkompetenz: Die Lernenden
« sind sich bewusst, dass die Pflegeakte eine rechtsverbindliche Akte ist, und
wissen, was bezliglich der Pflegeakte erlaubt ist und was nicht.
« kennen die Anforderungen an das Dokumentieren in der Pflege und sind sich
ihrer Bedeutung fiir den Pflegealltag bewusst.

Lernziele

« erkennen und korrigieren formale und inhaltliche Fehler in Pflegedokumen-
ten.

« wissen, welche Informationen in welches Pflegedokument gehéren, und
kdnnen ausgewdhlte Informationen an der richtigen Stelle wert- und inter-
pretationsfrei eintragen.

+ rechtliche Grundsédtze des Dokumentierens

Inhaltliche » formale und inhaltliche Grundsatze des Dokumentierens
Schwerpunkte + Formulieren von Pflegeberichten

« Fiihren einer Pflegeakte

« zahlreiche Lese- und Schreibanldsse auf Basis von ,,Original“- Pflegedoku-
menten

+ Bewertung verschiedener Pflegesituationen anhand von Grundsédtzen der
Pflegedokumentation

Didaktisch- « Wortschatzarbeit zu adjektivischen Merkmalen der Pflegedokumentation

methodische
Hinweise « rote und griine Karten fiir Kartenabfrage (LE 1)

« verschiedenfarbige Stifte fiir Lesestrategietraining (LE 4)

« ganzseitige Kopien der Pflegedokumente (LE 1 und 4)

Zeithorizont: ca.: 3 12 Zeitstunden

Informationen zu den Grundsatzen der Pflegedokumentation:
Weiterfiihrende « http://www.pflegewiki.de/wiki/Pflegedokumentation

Hinweise Musterdokumentationen lassen sich zahlreich im Internet finden, z. B. bei den
gesetzlichen Krankenkassen.
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1. Aufgabe:
‘N
4

2. Aufgabe:

V4

Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Rechtliche Grundsédtze des Dokumentierens

Rechtliche Grundsatze des Dokumentierens

Eine Pflegedokumentation ist eine rechtsverbindliche Akte.

Uberlegen Sie, was das bedeutet. Beantworten Sie hierzu die Fragen 1 bis 5.
Schreiben Sie auf griine Karten, was man darf.

Schreiben Sie auf rote Karten, was man nicht darf.

1) Was darf in der Pflegedokumentation stehen, was nicht?

2) Wie darf die Pflegedokumentation aufbewahrt werden, wie nicht?
3) Wer darf etwas in die Pflegedokumentation schreiben, wer nicht?
4) Wie darf man in die Pflegedokumentation schreiben, wie nicht?
5) Wer darf die Pflegedokumentation lesen, wer nicht?

Eine richtig gefiihrte Pflegedokumentation muss verschiedene Merkmale
aufweisen.
a) Schreiben Sie zu jedem der Worter, was sie bedeuten.

Eine Pflegedokumentation, die richtig gefiihrt wird, ist ...

z. B.: Etwas ist ibersichtlich, wenn ich mich schnell zurechtfinde.
tbersichtlich

kontinuierlich

einheitlich

dokumentenecht

nachvollziehbar

aktuell

unverfalscht
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Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Rechtliche Grundsatze des Dokumentierens

b) Ordnen Sie die Merkmale der Pflegedokumentation den richtigen
Umschreibungen zu.

Ubersichtlich kontinuierlich einheitlich dokumentenecht

nachvollziehbar aktuell unverfatscht

Die Pflegekraft dokumentiert nur, Die Eintrage passen in den

was sie selbst erledigt hat. Zusammenhang und beziehen sich
Nachtrage miissen gekennzeichnet auf das, was vorher geschrieben
werden. wurde. Die Eintrage sind gut lesbar

und verstandlich geschrieben.

unverfalscht

Die Eintrage sind mit Kugelschreiber oder Fuller geschrieben.
Eintrage mit Bleistift sind nicht erlaubt. Falsche Angaben werden
lesbar durchgestrichen und korrigiert. Korrekturen sind mit Datum
abgezeichnet.

Die Eintragungen sind fort- Die Blatter der Pflegeakte sind immer
laufend gefiihrt. Es gibt keine gleich geordnet. Die Eintragungen
Liicken. Jeder Vorfall wird mit sind an der richtigen Stelle.

Datum und Uhrzeit erfasst.

Es werden immer dieselben Die Pflegehandlungen und die gemessenen
Codes (z. B. Farben fiir die Werte werden sofort eingetragen und
Schichten), Abkirzungen, abgezeichnet. Es existieren keine Notizen
Handzeichen und Symbole auf losen Zetteln. Der Pflegebericht wird
verwendet. direkt am Ende der Schicht ausgefullt.
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Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Rechtliche Grundsédtze des Dokumentierens

. Aufgabe: Entscheiden Sie: Haben die Pflegekrafte in den Situationen richtig gehandelt?
Kreuzen Sie an.

Situation 1:

/ Pfleger Patrick ist neu im Team. In seiner friitheren Pflegeeinrichtung wurden Ein-
tragungen im Frihdienst immer rot geschrieben. Das macht Patrick auch jetzt so.
Ihm fallt jedoch auf, dass die Eintragungen des Friihdienstes vom Vortag blau sind.
Patrick korrigiert seine Eintragung nicht. Man erkennt ja an der Uhrzeit, dass es
sich um den Fruhdienst handelt.

Hat er sich richtig verhalten? D ja D nein

Situation 2:

Pflegehelferin Ozlem hat Herrn Gabler beim Anziehen geholfen. Dabei ist ihr auf-
gefallen, dass er einen grofden blauen Fleck an der Hiifte hat. Sie mochte diese
Beobachtung im Pflegebericht notieren, hat aber ihren Kugelschreiber vergessen.
Ozlem fragt Herrn Gabler nach einem Stift. Er gibt ihr einen Bleistift. Ozlem ver-
wendet den Stift zunachst. Spater schreibt sie ihre Notiz mit Kugelschreiber nach.

Hat sie sich richtig verhalten? D ja D nein

Situation 3:

Pflegefachkraft Sylvie hat Feierabend. Kurz bevor sie das Schwesternzimmer ver-
lasst, dreht sie sich noch einmal um und sagt zu Pflegehelfer Urs: ,Ich habe verges-
sen einzutragen, dass ich Frau Perez um 13 Uhr ihre Insulinspritze gegeben habe.
Konntest du das bitte fiir mich nachtragen?“ Urs mochte Sylvie diesen

Gefallen tun und tragt die Information in den Pflegebericht ein.

Hat er sich richtig verhalten? [ ]ia [ ] nein
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Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)

DOZENTEN-ARBEITSBLATT Rechtliche Grundsatze des Dokumentierens

1. Aufgabe:
‘N
4

Rechtliche Grundsatze des Dokumentierens

Eine Pflegedokumentation ist eine rechtsverbindliche Akte.

Uberlegen Sie, was das bedeutet. Beantworten Sie hierzu die Fragen 1 bis 5.
Schreiben Sie auf griine Karten, was man darf.

Schreiben Sie auf rote Karten, was man nicht darf.

1) Was darf in der Pflegedokumentation stehen, was nicht?

2) Wie darf die Pflegedokumentation aufbewahrt werden, wie nicht?
3) Wer darf etwas in die Pflegedokumentation schreiben, wer nicht?
4) Wie darf man in die Pflegedokumentation schreiben, wie nicht?
5) Wer darf die Pflegedokumentation lesen, wer nicht?

Durchfithrungshinweis:

Bilden Sie zur Bearbeitung der Aufgabe fiinf Gruppen und lassen Sie jeweils nur eine Frage
beantworten und die Ergebnisse auf roten und griinen Karten festhalten (Stichpunkte). Lassen
Sie die Antworten anschliefend von den Gruppen vortragen und farblich sortiert an die Tafel
heften. Diskutieren Sie insbesondere strittige Aspekte im Plenum. Greifen Sie abschlief’end
die Ausgangsfrage wieder auf: ,Die Pflegedokumentation ist eine rechtsverbindliche Akte. Was
bedeutet das?“

Auswertungshinweis:

« Was darf in der Pflegedokumentation stehen, was nicht?
In der Pflegedokumentationen sollten stehen: Name des Patienten, Anordnungen, durchge-
fliihrte MaRnahmen, Diagnosen, Therapien, Einwilligungen, patientenbezogene Kommuni-
kation, atypische Verlaufe, Handzeichen Anordnender, Handzeichen Durchfiihrender. In der
Pflegedokumentation diirfen keine Unwahrheiten stehen.

+ Wie darf die Pflegedokumentation aufbewahrt werden, wie nicht?
Die Pflegedokumentation darf nicht 6ffentlich zuganglich sein. Im stationaren Bereich sollte
sie im Stationszimmer aufbewahrt werden. Auch in der ambulanten Pflege muss darauf geach-
tet werden, dass die Dokumentation flir Fremde nicht offen lesbar ist.

« Wer darf etwas in die Pflegedokumentation schreiben, wer nicht?
In die Dokumentation diirfen beteiligte Arzte und Pflegekrafte schreiben, nicht hingegen
Patienten, Angehorige usw.

» Wie darf man in die Pflegedokumentation schreiben, wie nicht?
In die Pflegedokumentation muss objektiv, verstandlich, eindeutig, libersichtlich geschrie-
ben werden. Die Dokumentation muss zudem richtig, vollstandig, kontinuierlich und zeitnah
erfolgen. Bei der Formulierung missen der Pflegebediirftige sowie pflegerische Gesichtspunk-
te im Mittelpunkt stehen.

« Wer darf die Pflegedokumentation lesen, wer nicht?
Lesen diirfen die Dokumentation: anordnende Arzte/Pflegekrafte, durchfiihrende Pflegekraf-
te, Patient, Angehorige des Patienten nur bei Nachweis einer besonderen Bevollmachtigung.
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Rechtliche Grundsatze des Dokumentierens

DOZENTEN-ARBEITSBLATT

2. Aufgabe: Einerichtig gefiihrte Pflegedokumentation muss verschiedene Merkmale
/ aufweisen.
— a) Schreiben Sie zu jedem der Wérter, was sie bedeuten.

Eine Pflegedokumentation, die richtig gefiihrt wird, ist ...

z. B.: Etwas ist tbersichtlich, wenn ich mich schnell zurechtfinde.

ubersichtlich

Wenn etwas kontinuierlich ist, wird es ununterbrochen gemacht.

kontinuierlich

Etwas wurde von verschiedenen Personen in derselben Weise gemacht.

einheitlich

Etwas ist dokumentenecht, wenn es nicht einfach entfernbar ist.

dokumentenecht

Das bedeutet, dass es von anderen Personen verstanden wird.

nachvollziehbar

Aktuell heiBt, dass etwas immer auf dem neuesten Stand. ist.

aktuell

Etwas (st unverfilscht, wenn es im Originalzustand bleibt.

unverfalscht
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Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Rechtliche Grundsédtze des Dokumentierens

/ b) Ordnen Sie die Merkmale der Pflegedokumentation den richtigen

Umschreibungen zu.

Ubersichtlich kontinuierlich

nachvollziehbar

einheitlich dokumentenecht

aktuell _unverfatscht

Die Pflegekraft dokumentiert nur,
was sie selbst erledigt hat.
Nachtrage missen gekennzeichnet
werden.

unverfalscht

Die Eintrage passen in den Zusam-
menhang und beziehen sich auf
das, was vorher geschrieben wurde.
Die Eintrage sind gut lesbar und
verstandlich geschrieben.

nachvollziehbar

Die Eintrage sind mit Kugelschreiber oder Fiiller geschrieben. Eintrage
mit Bleistift sind nicht erlaubt. Falsche Angaben werden lesbar durch-
gestrichen und korrigiert. Korrekturen sind mit Datum abgezeichnet.

dokumentenecht

Die Eintragungen sind fort-
laufend gefiihrt. Es gibt keine
Liicken. Jeder Vorfall wird mit
Datum und Uhrzeit erfasst.

kontinuierlich

Die Blatter der Pflegeakte sind
immer gleich geordnet. Die Ein-
tragungen sind an der richtigen
Stelle.

ibersichtlich

Es werden immer dieselben
Codes (z. B. Farben fiir die
Schichten), Abkiirzungen,
Handzeichen und Symbole
verwendet.

einhertlich

Durchfiihrungshinweis:

Die Pflegehandlungen und die gemesse-
nen Werte werden sofort eingetragen und
abgezeichnet. Es existieren keine Notizen
auf losen Zetteln. Der Pflegebericht wird
direkt am Ende der Schicht ausgefiillt.

aktuell

Die Paraphrasierungsaufgabe zur Wortschatzerweiterung lasst sich auch mit einem
Worterbuchtraining verbinden. Lassen Sie z. B. (von Einzelnen) mit Hilfe eines Syno-
nymworterbuchs bedeutungsgleiche bzw. bedeutungsahnliche Worter fiir die Adjek-

tive recherchieren.
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Rechtliche Grundséatze des Dokumentierens

. Aufgabe: Entscheiden Sie: Haben die Pflegekrafte in den Pflegesituationen richtig gehan-

delt? Kreuzen Sie an.

P-50

Situation 1:

Pfleger Patrick ist neu im Team. In seiner friitheren Pflegeeinrichtung wurden
Eintragungen im Friihdienst immer rot geschrieben. Das macht Patrick auch jetzt
so. Ihm fallt jedoch auf, dass die Eintragungen des Friihdienstes vom Vortag blau
sind. Patrick korrigiert seine Eintragung nicht. Man erkennt ja an der Uhrzeit,
dass es sich um den Friihdienst handelt.

Hat er sich richtig verhalten? D ja nein

Situation 2:

Pflegehelferin Ozlem hat Herrn Gabler beim Anziehen geholfen. Dabei ist ihr auf-
gefallen, dass er einen grofden blauen Fleck an der Hiifte hat. Sie mochte diese
Beobachtung im Pflegebericht notieren, hat aber ihren Kugelschreiber verges-
sen. Ozlem fragt Herrn Gabler nach einem Stift. Er gibt ihr einen Bleistift. Ozlem
verwendet den Stift zunachst. Spater schreibt sie ihre Notiz mit Kugelschreiber
nach.

Hat sie sich richtig verhalten? ja [ ] nein

Situation 3:

Pflegefachkraft Sylvie hat Feierabend. Kurz bevor sie das Schwesternzimmer
verlasst, dreht sie sich noch einmal um und sagt zu Pflegehelfer Urs: ,,Ich habe
vergessen einzutragen, dass ich Frau Perez um 13 Uhr ihre Insulinspritze
gegeben habe. Konntest du das bitte fir mich nachtragen?“ Urs mochte Sylvie
diesen Gefallen tun und tragt die Information in den Pflegebericht ein.

Hat er sich richtig verhalten? [ ]ja nein

Auswertungshinweis:

Einige Losungen sind durchaus diskussionsfahig, z. B. Situation 2: In der Pflege-
dokumentation darf nicht mit Bleistift geschrieben werden, weil dies dem Grund-
satz der Dokumentenechtheit widerspricht. In Situation 2 ware zu diskutieren, ob
vorubergehend Aktualitat vor Dokumentenechtheit zu stellen ware.
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Formale und inhaltliche Grundsétze des Dokumentierens

Formale und inhaltliche Grundsatze
des Dokumentierens

1. Aufgabe: Die Eintrage in eine Pflegedokumentation miissen libersichtlich,

x i)
)

kontinuierlich, einheitlich, dokumentenecht, nachvollziehbar,
aktuell und unverfalscht sein.

Markieren Sie die Fehler im Stammblatt und im Pflegebericht.

Stammblatt

}{Frau

o Herr Angehorige: zudl. Colaweitaes -
; Frewih

Name:

Schweitz e

Adresse: Eﬂﬁmﬁ(@‘( b, W V..

Vorname: E'_&.Ll-sa\ “ @"i L

OARC— UA gt F 2§

Telnr: 03048 F2 29 1§ oder

Geb.-datum: (32 4% 19320
: 01

Geb.ort:

Rrec L & Li Besonderheiten:

Die lotre wird von Traw

Bisherige Adresse: 0 : ot

? o 5 Qoo 2l versorg+ wnd
Nicolermetes Strg fge, I et aub oltin r\lawﬂm -
102473 Berlin : !

f Fon Sohwages lanwyrﬁw, .
Konfession: e« e o kKott € wit tus Heln |

- B cleath, hach olew Vor scariften geiwmptt]
Staatsangehorigkeit: deut <cin Ol 2t udut

e o

corle

Pflegebericht

1.

' ([ cith e A0t LosSum wmd oy Hetal
FD M.00 %n&f{‘f‘ - il et nasthpn JasSum e £l
N4.04. 44 / —~ , x
$p 49.00 B bk aur todnuai oy gﬁjum(/ﬁ\«dwIOWl@fgeaaéfmdyaA,(gwa/wmgw =
5. 04. 14 5 v
LD O6.00 U{/ éavL(%VZ< 763046/64( %@
15.0¢ A¢ | 3/ Gk rade dew, (Joothen. @un Hagdh beChe Soluny e
FO of:30 | ju,  Gthke. Fwe an - gl wglai ol Q‘L
15. 04, 14
FD 08:4c VLIR&M-CLML\? DI .ZEL]?Y»/IL‘ %o "“ff'
450474 ; :
FZ 0;3,,5 B Sag, die Sdumeveen labeu Siun gelbemred o
15.04. 44 ‘ 3
FD 13.00 64/ wrcdle W/U(/(A/MAI\#GQ mid /L////é w o fa;//,{&mag/aw M
Name:w L) 4(( Seltés g 2.

Pflegebericht
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3. Aufgabe:

P-52

)

W)

Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Formale und inhaltliche Grundsadtze des Dokumentierens

. Aufgabe: a) Lesen Sie den Text zu den Handzeichen und sehen Sie sich die

Handzeichenliste an.

Was ,,MK*, ,MO“ und ,,Joc“ bedeuten: die Handzeichen

Jede Eintragung muss mit einem ganz personlichen Handzeichen abgezeichnet
werden. Diese Handzeichen nennt man auch Kiirzel. Das Abzeichnen heif3t
damit: Kiirzeln. Das Handzeichen wird oft aus den Initialen (Anfangsbuchstaben
von Vor- und Nachnamen) oder den ersten Buchstaben des Namens gebildet.
Wer einen ganz kurzen Namen hat (z. B. Frau Mut), muss oft nicht abkirzen. Das
Kurzel muss eindeutig zuordenbar sein. Es darf nicht mit den Handzeichen von
Kolleginnen oder Kollegen verwechselt werden kdnnen. In der Tabelle gibt es
zwei Kolleginnen mit den gleichen Initialen. Schauen Sie sich an, wie sie das
Problem gelost haben.

Handzeichenliste

Haora Kwwer | P ,ﬂégefaw bvaff Mk
Haniba [fesler pigedacubiatf J0
Yoctean Wilkag % 7/@%«%@“ Joc
Thewm et Pllntioou buath Hud
Do Shuntor /Wawaoy/’/f/wcﬁv’ Sotn

b) Stellen Sie sich vor, Ihre Gruppe ist ein Pflegeteam.
Uberlegen Sie sich Ihr eigenes Kiirzel. Tragen Sie es in eine Handzeichenliste ein.

c) Uberpriifen Sie das Ergebnis gemeinsam.
Sind alle Kiirzel eindeutig und gut erkennbar?
Wenn nicht, finden Sie Losungen.

Beurteilen Sie die folgenden Handzeichen.
My b) c)
b ég_m\

B
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DOZENTEN-ARBEITSBLATT

Formale und inhaltliche Grundsatze
des Dokumentierens

: Die Eintrage in eine Pflegedokumentation miissen tibersichtlich,

kontinuierlich, einheitlich, dokumentenecht, nachvollziehbar,
aktuell und unverfalscht sein.

Markieren Sie die Fehler im Stammblatt und im Pflegebericht.

Stammblatt

n eigrie.

Name: SCLﬂw&it% e : Adresse: &
Vorname: — , - Tel.nr: 030 -4S 32 29 1§ edeyr
E LiSa LOQ;{[/\ OAFY — U4 §4 6 F 2L
Geb.-datum: ~(1 0
pis
Geb.ort: Rrec L a L Besonderheiten:

Tram Sohwuaes l;rm:j%— e

Konfession: e Kotk € it tus Hein "G 13
@ rom. - leath, hach e Vor schrifben aeiwptt]

Staatsangehdrigkeit: deut<cln Ol Lttt

e Pie lcotre wird umm Frauw

Bisherige Adresse: Lhwu a2l versora+ wnd

Niedermates Stra fﬂ’@ Wirt awf den Nowvazia T
A024F Berlin

Auswertungshinweis:

1. Das Geburtsdatum wurde korrigiert. Der ursprungliche Text darunter ist nicht

mehr zu erkennen.

2. Die Konfession wurde korrigiert. Der ursprungliche Text wurde mit Tipp-Ex

ubermalt und ist nicht mehr zu erkennen.

3. Die Hausnummer der bisherigen Adresse wurde mit Bleistift geschrieben. Sie

ist nicht dokumentenecht.

4. Der Name der Angehorigen wurde mit Bleistift geschrieben und ist nicht
dokumentenecht (ggf. auf Stiftart hinweisen, so durch Kopie nicht eindeutig

erkennbar).
5. Die Adresse der Angehorigen ist nur schwer leserlich.

6. Der Name der Katze wurde durch Uberkleben korrigiert. Der urspriingliche

Text ist nicht mehr zu erkennen.
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Formale und inhaltliche Grundsatze des Dokumentierens

Pflegebericht

1. 04 AL :
gsu—wug 1o usde ) St md WO

0 moo |Eumlt aich M_ij WOt |asChom Las e el

A4.04. 44 S ] o : :

o Bw Lok qun oo Mg Besiy o v dlor Towuter geliah? cund s/ Selow gliwiber g efutid 4

45.04. 19 v

D 06.00 <kéav4(7b‘7£ 76304@ %@

e oty g/é/f tadll deu, lJeogther. @uc WNagdl belhe. Splupasze

ED Of: 30 il Gnde L g, = Al e than ot Q‘L

15. 0% 1y

FD 08:4G VL/A&/‘L;gLMlA? VI .z-é‘l..fr'fv/lu %a ,I“f,, O

A5.04.174 3 : |

G BW Sagt, die Shunnen lakeu §iun WW i

15.04. 44 ] q

FD 13.00 6‘(/ wrcdle W/U(/(A/Ml‘/fag mid /L////e w o fw//f&mﬂg/{,{w L

i %’0 S M—bm Jahr: XO/M( Seite: 7 2.

Pflegebericht

Auswertungshinweis:
Besprechen Sie die Fehler mit der ganzen Gruppe. Erinnern Sie noch einmal daran,

dass Eintragungen nur dann richtig sein konnen, wenn die Beobachtung objektiv,
wertfrei und vollstandig war.

1. ,Aggressiv®ist eine Bewertung und daher zu unterlassen.
»BW hat gut geschlafen® ist eine nicht liberprifte Aussage.
Besser: ,,BW gibt an, gut geschlafen zu haben.

3. Handzeichen beim FD (8.45 Uhr) fehlt.
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2. Aufgabe: a) Lesen Sie den Text zu den Handzeichen und sehen Sie sich die
Handzeichenliste an.

Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Formale und inhaltliche Grundsadtze des Dokumentierens

Was ,,MK*, ,MO“ und ,,Joc“ bedeuten: die Handzeichen

Jede Eintragung muss mit einem ganz personlichen Handzeichen abgezeichnet
werden. Diese Handzeichen nennt man auch Kiirzel. Das Abzeichnen heifst damit:

Kiirzeln.

Das Handzeichen wird oft aus den Initialen (Anfangsbuchstaben von Vor- und
Nachnamen) oder den ersten Buchstaben des Namens gebildet. Wer einen ganz

kurzen Namen hat (z. B. Frau Mut), muss oft nicht abkiirzen.

Das Kurzel muss eindeutig zuordenbar sein. Es darf nicht mit den Handzeichen

von Kolleginnen oder Kollegen verwechselt werden kdnnen.

In der Tabelle gibt es zwei Kolleginnen mit den gleichen Initialen. Schauen Sie sich

an, wie sie das Problem gelost haben.

Handzeichenliste

Ha o Kppmer | ¢ /%qefcw bafl Mk
Honika_[etle” PM’O&MWV' @”aﬂ MO
Yocten Wilg f %Qﬂfgé/w Joc
Thewm Hud Vﬂcy%ﬁw Kuatd ek
diviooa Shuntes Wawué}//’ frad Setn

/ b) Stellen Sie sich vor, Ihre Gruppe ist ein Pflegeteam.
Uberlegen Sie sich Ihr eigenes Kiirzel. Tragen Sie es in eine Handzeichenliste ein.

Q} c) Uberpriifen Sie das Ergebnis gemeinsam.

Sind alle Kiirzel eindeutig und gut erkennbar?

Wenn nicht, finden Sie Losungen.
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Formale und inhaltliche Grundsatze des Dokumentierens

Durchfiihrungshinweis:

Kopieren Sie die Handzeichenliste auf eine Folie und lassen Sie die Eintragungen
der Gruppe hierauf vornehmen. Lassen Sie die Spalte , Tatigkeit im Pflegedienst®
gegebenenfalls unausgefiillt.

Auswertungshinweis:

Die Lernenden sollen in der Handzeichenliste erkennen, dass eine Kollegin sich fur
ihre Initialen und die andere fir die ersten beiden Buchstaben ihres Vornamens
entschieden hat.
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Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Formale und inhaltliche Grundsadtze des Dokumentierens

Handzeichenliste

(Anhang der Pflegedokumentation)

Name
der Mitarbeiterin/des Mitarbeiters

Tatigkeit im Pflegedienst/
berufliche Qualifikation (z. B. Pflege-
helfer/in, Pflegefachkraft)

Handzeichen
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Formale und inhaltliche Grundsatze des Dokumentierens

3. Aufgabe: Beurteilen Sie die folgenden Handzeichen.

P-58

)

b) c)

a)
Y
. ém '
D,

Auswertungshinweis:

Den Lernenden soll bewusst werden, dass eine Pflegedokumentation eine wichtige
Akte ist, die Sachlichkeit erfordert. Schmuckinitialen als Kurzel sind unangemes-
sen (a). Die zweite "Unterschrift" ist nicht eindeutig (b). Das Emoticon reprasentiert
ublicherweise keine Person (c). Unangebracht sind auch Verniedlichungsformen
wie ,Mausi®, Spitznamen usw.

Zusatzlich konnte diskutiert werden, ob Initialen wie ,,SS“ oder ,SA“ verwendet
werden sollten oder nicht.
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2. Aufgabe:

4

Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Den Pflegebericht formulieren

Den Pflegebericht formulieren

Lesen Sie die nachfolgenden Satze.
Welche Formulierungen wiirden Sie im Pflegebericht verwenden, welche nicht?

Begriinden Sie.

1. Herr Graf beleidigte mich und verweigerte die Pflege.
2. Herr Nowak war heute selhr aggressiv.

3. Frau Zimmermann hatte heute grofien Hunger.

4. Frau Wolff ist schon wieder hingefallen.

5. Herr Dietrich jammert heute viel und klingelt standig.

Stellen Sie sich vor: Frau Bergmann klingelt zwischen 10 und 12 Uhr 6-mal und
bittet Sie jedes Mal um ein Glas Wasser.
a) Wie deuten Sie die Situation mit Frau Bergmann?

b) Lesen Sie den Text.

Schreiben Sie im Pflegebericht immer nur genau das, was vorgefallen ist. Es ist
sehr wichtig, dass Sie Ihre Beobachtungen nicht interpretieren (deuten). Inter-
pretieren bedeutet: Sie schreiben, wie Sie die Situation erlebt haben und wie Sie
sich die Situation erklaren. Das kann falsch sein. Manche Situationen erscheinen
auf den ersten Blick eindeutig. Trotzdem kann sich etwas anderes dahinter
verbergen. Bei besonders wichtigen Ereignissen (z. B. einem Sturz), missen Sie
auch schreiben, was Sie daraufhin getan haben.
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Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Den Pflegebericht formulieren

7/ ¢) Was sollten Sie zum Klingeln von Frau Bergmann in den Pflegebericht
schreiben?

3. Aufgabe: Schreiben Sie die folgenden Satze ohne Wertung und Interpretation.

4

1. Herr Graf beleidigte mich und wollte sich nicht waschen lassen.

Herr Graf duBerte grofen Arger und lehnte die Pflege ab.

2. Herr Nowak ist heute sehr aggressiv.

3. Frau Zimmermann hatte heute grofsen Hunger.

4. Herr Dietrich jammert heute viel und klingelt standig.

5. Herr Celik hat keinen Durchblick mehr.

6. Frau Goretzki war heute vollig fertig.
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1. Aufgabe:

2. Aufgabe:

4

Den Pflegebericht formulieren

Lesen Sie die nachfolgenden Satze.
Welche Formulierungen wiirden Sie im Pflegebericht verwenden, welche nicht?
Begriinden Sie.

1. Herr Graf beleidigte mich und verweigerte die Pflege.
2. Herr Nowak war heute selhr aggressiv.

3. Frau Zimmermann hatte heute grofen Hunger.

4. Frau Wolff ist schon wieder hingefallen.

5. Herr Dietrich jammert heute viel und klingelt standig.

Auswertungshinweis:

Die Lernenden sollten erkennen, dass wertende Begriffe, Verallgemeinerungen
und Interpretationen im Pflegebericht unangebracht sind. Lassen Sie Verbesse-
rungsvorschlage machen.

Stellen Sie sich vor: Frau Bergmann klingelt zwischen 10 und 12 Uhr 6-mal und
bittet Sie jedes Mal um ein Glas Wasser.
a) Wie deuten Sie die Situation mit Frau Bergmann?

z. B. Frau Bergmann ist heute sehr durstig, Frau Bergmann
mochte heute nicht allein sein, Frau Bergmann hat moglicherweise
Erinnerungsliicken

Auswertungshinweis:

Geben Sie ggf. alternative Deutungen in die Diskussion, so nur eine Auslegung ge-
nannt wird.

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik

Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Den Pflegebericht formulieren

P-61



DOZENTEN-ARBEITSBLATT Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)

Den Pflegebericht formulieren

b) Lesen Sie den Text.

3. Aufgabe:

P-62

V4

Schreiben Sie im Pflegebericht immer nur genau das, was vorgefallen ist. Es ist sehr wich-
tig, dass Sie Ihre Beobachtungen nicht interpretieren (deuten). Interpretieren bedeutet:
Sie schreiben, wie Sie die Situation erlebt haben und wie Sie sich die Situation erklaren.
Das kann falsch sein. Manche Situationen erscheinen auf den ersten Blick eindeutig.
Trotzdem kann sich etwas anderes dahinter verbergen. Bei besonders wichtigen Ereignis-
sen (z. B. einem Sturz), miissen Sie auch schreiben, was Sie daraufhin getan haben.

c) Was sollten Sie zum Klingeln von Frau Bergmann in den Pflegebericht
schreiben?

Frau Bergmann hat heute zwischen 10 und 12 Uhr 6-mal um ein
Glas Wasser gebeten.

Schreiben Sie die folgenden Satze ohne Wertung und Interpretation.

1. Herr Graf beleidigte mich und wollte sich nicht waschen lassen.
Herr Graf duBerte grofen Arger und lehnte die Pflege ab.

2. Herr Nowak ist heute sehr aggressiv.
Herr Nowak hat heute zweimal die Pflegekraft geschlagen.

3. Frau Zimmermann hatte heute groRen Hunger.
Frau Zimmermann af heute zwei Portionen Kartoffelsuppe.

4. Herr Dietrich jammert heute viel und klingelt standig.
Herr Dietrich hat heute zwischen 10 und 12 Uhr 7-mal geklingelt.
Er klagte wiederholt iber die seltenen Besuche seiner Tochter.

5. Herr Celik hat keinen Durchblick mehr.
Herr Celik ist (je nach Situation zeitlich, ortlich ...) desorientiert.

6. Frau Goretzki war heute vollig fertig.
Frau Goretzki klagte uber Midigkeit/Erschopfung.

Durchfiihrungshinweis:

Weisen Sie darauf hin, dass es sinnvoll ist, sich zu den Satzen eine konkrete Situation
vorzustellen. Bessere Formulierungen zu finden, fallt dann leichter.
Auswertungshinweis:

Nehmen Sie die unterschiedlichen Satze zum Ausgangspunkt, um erneut darauf hinzu-
weisen, wie wichtig konkrete Beobachtungen fiir die Pflege sind (anstelle von Bewertun-
gen/Interpretationen).
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Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (3)
Die Pflegeakte fiihren

1. Aufgabe: Lesen Sie die Pflegeanamnese von Frau Beyer.

Kreuzen Sie an, ob die Aussagen richtig oder falsch sind.

x i)
il

Name; na/‘"QCLMMe f;CU\JZ

Erhebung durch:

M aHo e Hausty

Pflegeanamnese

am:_A0.08. 7974

Kontaktaufnahme maglich: Sprache: sich mitteilen verstehen/erkennen
X deutsch X[ mindlich X verbal
[21’ ja [ nein O Fremdsprache........ [ nonverbal I schriftlich
4" schriftlich it Bilder/Gegensténde
wahrnehmen: Hilfsmittel: .
[ 'sehen W/Q
wahrnehmen: Hilfsmittel:
[ héren /

Probleme/Risiken

Prav 54’15‘* L A (yunter Ut SeUs A Lhie
Lud boobleme Mbomn Fodvmecitven Lo Sabzen
ol vorbaneyraunl gon Spvocig ¢vaacn

> Rooiby stp, itk 2dp [ Vigsten S

Al

Fahigkeiten/Ressourcen
P hey e’ Lo aul Roubvete Alcu 4{/61?,(
s e gl V%M‘e«%mg,m ' Bete,
ol /Zw,ofwz AU
a/@ep&'&f’{ &3@414 0 2eord e -

Gehen, eben [J selbstindig [J Unterstiitzung [J Teililbernahme [J volle Ubernahme X' Anleitung/Beaufsichtigung
Gehen, Treppe [J selbstindig [ Unterstiitzung I Teilibernahme [J volle Ubernahme [0 Anleitung/Beaufsichtigung
Gebrauch von [ selbstandig [0 Unterstiitzung [J Teiltibernahme [ volle Ubernahme & Anleitung/Beaufsichtigung
Gehhilfen

Umgang mit dem [ selbstédndig O Unterstiitzung I Teilibernahme I volle Ubernahme [0 Anleitung/Beaufsichtigung
Rollstuhl

Sitzen auf Stuhl X selbstandig [0 Unterstiitzung 0 Teilubernahme [ volle Ubernahme [J Anleitung/Beaufsichtigung
Sitzen im Bett K selbstindig [J Unterstiitzung O Teilibernahme {1 volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Lagerung im Bett selbsténdig [ Unterstiitzung 1 Teilibernahme I volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Transfer [J selbsténdig & Unterstiitzung ] Teilibernahme [ volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Aufstehen [J selbsténdig & Unterstiitzung [l Teilibernahme [0 volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Zubettgehen [ selbstindig & Unterstiitzung O] Teilibernahme 1 volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Verlassen der Wohnung | [] selbsténdig [0 Unterstiitzung {1 Teilibernahme M volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Beweglichkeit L1 normal K[ eingeschrankt O immobil seit wann?

Dekubitusrisiko
siehe Braden-Skala

Bewegungseinschrankung

ja
O nein

(wenn ja, welche?)

WS i j}a/ug | MAUA YIIN

bestehende Kontrakturen

Kondra

(wenn ja, welche?)

e beides Wregelenlie

cyma'@l(a Us

gundalhawsen gy Rndpugttenhe

Probleme/Risiken
e beges bydid wwnker AU eI Wirpgn
kvadd ! kovrpetlicher Stiwdthe
Cgesimgon e Beweglicul el oo cdlictewit
Wvtora ctife S vzen
3al o 55/«:0?&/1 Ll @/QQWVW’/(’W%M
Ao Jowgunsictiged

Fahigkeiten/Ressourcen

pn Byt alpzep el W/amlaw
Qi Plyelboatd

Ripn S1004 an 7 bl Ll “aéan Wg€écw
ol fpircti§ s Jeluitie (Lot lev)

{ote.

/ﬁ:’?//-/ Y f%l&/‘/égvé&l&/\
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2
idel [ selbstindig ] Unterstiitzung X Teilibernahme | [J volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Auskleiden [ selbstindig [ Unterstiitzung Q'Teilubernahme [ volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Auswahl von [ selbsténdig [ Unterstiitzung [0 Teiliibernahme [J volle Ubernahme &Y Anleitung/Beaufsichtigung
Kleidung
Vorlieben/trégt gern:
Ltimte Roihe

Probleme/Risiken
5 FVTXM Beyes barm cw\fa{mw,( ol 6@(,%\
UrSclpvniinn /&’W‘ﬂ K Peome o lenglr wical
welinnon
- kasn kvzd;ﬁ(ﬂ( tadh Vorcllae i iunk
St Jaimctity freots it

Fahigkeiten/Ressourcen

- P Beyer g4 weH aud opptlg te
(gt

— Rawn Ulinsie beriglivn Ko

:

Tagesgestaltung
Interessen
O selbstandig
B mit Hilfe

S /7/6@

,‘g,ug{ gesme
o SF/'&’,’JWV‘Q W@‘/ﬁ(_

Aktivitaten

— it AF wolh€u it Gt
Spiee pactimnl A’C?g il

gl 25 wicugu dutn sai { Toctife—
Uaflee doekoen

Probleme/Risiken

- fan eyt lavmn T ag/a(zé%’m{ L G Qbme
%dw{»‘%‘c}a% anickid el gighuslandty
plaven yuwd dtirouttn

~kamm s anichd Quge B9UZ G ot

Fahigkeiten/Ressourcen
- P Beyer o o hoedd ae
Ab b ol eilzaue b

richtig | falsch

1. Frau Beyer zieht sich meist selbststandig an.

Gelenken hat.

2. Frau Beyer kann nur unsicher gehen, weil sie Probleme mit den

ausfuhrlich.

3. Wenn man Frau Beyer etwas fragt, antwortet sie meist sehr

4. Frau Beyer kann sich iberwiegend selbststandig fortbewegen.

Frau Beyer Hilfe.

5. Bei der Planung und Durchfiihrung von Tagesaktivitaten benotigt

6. Frau Beyer bendtigt ein Horgerat.

7. Frau Beyer ist oft unzufrieden mit der Auswahl ihrer Kleidung.

8. Frau Beyer singt gern und spielt gern Schach.
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Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (3)
Die Pflegeakte fiihren

. Aufgabe: Fiihren Sie die Pflegeakte von Herrn Schwerdtner.

— p— a) Lesen Sie die Informationen zur Person und zu den PflegemaRRnahmen.
Entscheiden Sie: Welche Informationen werden in welchem Formular

/ erfasst?

Markieren Sie z. B. folgendermalien:
« Stammblatt,

+ Pflegeanamnese,

s Durchfiihrungsnachweis
Pflegebericht und

« Spezielle Formulare.

Beachten Sie: Manche Informationen betreffen mehrere Formulare.

Herr Gerhard Schwerdtner wurde am 09.12.1939 geboren. Er ist verwitwet und
gehort der evangelischen Kirche an. Seine Tochter Simone Juarez, geb.
Schwerdtner, kiimmerte sich bis zu seinem Umzug ins Pflegeheim um ihn. Sie
wohnt in der Brunnengasse 4, 12345 Berlin und ist unter 030/123 45 765 ab 17 Uhr
zu erreichen.

Herr Schwerdtner leidet an Diabetes Typ 2 und hat eine Vollprothese sowie ein
Horgerat. Seit seinem Schlaganfall benotigt er eine Gehbhilfe.

Erist bei der AOK Berlin krankenversichert und hat mit Wirkung zum 01.11.2013
Pflegestufe | bewilligt bekommen. Sein Hausarzt ist Dr. Nguyen in der Dresdener
Str. 57, 12343 Berlin.

Herr Schwerdtner ist am 15.05.2014 ins Pflegeheim am Sonnenberg gezogen.
Manchmal hat er Kaubeschwerden, weil die Prothese nicht richtig sitzt.
Deswegen isst er nur weiche Kost. Dadurch hat er abgenommen und wiegt nur
noch 68 kg bei 1,81 m KorpergroRe. Er liebt Stikspeisen und trinkt gern Saft, was
aber wegen seiner Zuckerkrankheit nicht empfehlenswert ist. Wenn er keine
Safte trinken darf, kommt es vor, dass er zu wenig trinkt. Es ist wichtig, darauf zu
achten, dass er gentigend Flussigkeit zu sich nimmt.

In der Woche nach seinem Einzug ist Herr Schwerdtner gestiirzt, weil er sich im
Dunkeln nicht zurechtgefunden hat. Er war zum Rontgen in der Notaufnahme,
aber gluicklicherweise hat er aulRer einem groRRen blauen Fleck an der Huifte keine
Verletzungen. Jetzt tragt er nachts Huiftprotektoren und es brennen zwei Nacht-
lichter zur Orientierung. Seine Tochter besucht ihn regelmalig. Sie unternimmt
mit ihm Ausfliige oder nimmt ihn mit zu sich nach Hause. Darauf wartet er immer
sehnslichtig. Als seine Tochter vor vier Wochen kurzfristig absagen musste,
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Die Pflegeakte fiihren

reagierte Herr Schwerdtner sehr wiitend. Er schimpfte laut, auch mit den
anderen Bewohnern, und war kaum zu beruhigen.

Bei der Korperpflege braucht Herr Schwerdtner taglich Unterstutzung beim
Waschen des Riickens, ebenso beim An- und Auskleiden und beim Herrichten des
Betts. Aullerdem braucht er einmal in der Woche Hilfe beim Duschen und Haare
waschen.

Er muss zu Terminen begleitet werden. Vor allem der Sitz der Prothese sollte

uberprift und wenn moglich korrigiert werden.

b) Tragen Sie die Informationen in die Pflegedokumente ein.

\HHHTWMﬁﬁﬁf?*v—f

HHH!H\TH\THWJFHFWL%# \ I B
‘7TLTLTWWHHF\+‘+WWHH ‘

"',Lugggiuwﬂﬂmxmwvr

| —
mankaEeuntudinindaia LARARIRAR] Ron
' 'mmuuﬂmmrw###ﬁﬂ T
T L e L e R
N - 0 | I

WAL TV T |
|1

Durchfiihrungsnachweis

Stammblatt
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Pflegedokumentation - Grundlagen des Dokumentierens (2)
Die Pflegeakte fiihren

1. Aufgabe: Lesen Sie die Pflegeanamnese von Frau Beyer.

Kreuzen Sie an, ob die Aussagen richtig oder falsch sind.

x i)
il

Pflegea

Name: HM%@M@ ﬂ&({/\&/‘
Erhebung durch: WCL\/Z"/I@ Hauty

namnese

am:_A0.08. 7974

Kontaktaufnahme Sprache: sich mitteilen verstehen/erkennen
X deutsch K miindlich X verbal
m’ ja [ nein O Fremdsprache........... [ nonverbal g schriftlich
4" schriftlich i Bilder/Gegenstidnde
wahrnehmen: Hilfsmittel: i
X sehen Bntte
wahrnehmen: Hilfsmittel:
[ héren /

Probleme/Risiken
Frav bey &r @i ded ey ¢t Sebs g thie
Lok Broblese fwn Fodvioieven Vo Sabzen
M/Mﬂf&tm&r;dm{u;m 5p¢ﬁ461()52{w¢u05\
> Ry oy Ruick 2o/ ’VWSCMMWj

Fahigkeiten/Ressourcen
Pt by B aul kouhutte Llacu %fﬁg,ﬂ
s e gl (/%Cmo'zvag,gm i Pile,
ol keggpeva fu
Mep heH Rogebn dor Zracuunta -

Al

Gehen, eben [J selbstandig [J Unterstiitzung [ Teiliibernahme [ volle Ubernahme X' Anleitung/Beaufsichtigung
Gehen, Treppe [J selbstandig [ Unterstiitzung X Teilibernahme [ volle Ubernahme [0 Anleitung/Beaufsichtigung
Gebrauch von {1 selbstindig O Unterstiitzung 1 Teiliibernahme [0 volle Ubernahme Bd Anleitung/Beaufsichtigung
Gehhilfen
Umgang mit dem [ selbstindig [ Unterstiitzung 1 Teilibernahme O volle Ubernahme [0 Anleitung/Beaufsichtigung
Rollstuhl
Sitzen auf Stuhl [ selbstindig [0 Unterstiitzung {1 Teilibernahme ] volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Sitzen im Bett i selbstindig [ Unterstiitzung ] Teiliibernahme 1 volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Lagerung im Bett X selbstindig [] Unterstiitzung {1 Teiliibernahme [J volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Transfer [ selbsténdig K Unterstiitzung ] Teiliibernahme [J volle Ubernahme [J Anleitung/Beaufsichtigung
Aufstehen [ selbstsndig & Unterstiitzung 1 Teilibernahme 1 volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Zubettgehen [ selbsténdig & Unterstiitzung ] Teilibernahme L] volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Verlassen der Wohnung | [J selbstandig [ Unterstiitzung 1 Teilibernahme B volle Ubernahme [ Anleitung/Beaufsichtigung
Beweglichkeit [ normal K[ eingeschrankt O immobil seit wann?
Dekubitusrisiko Bewegungseinschrankung  (wenn ja, welche?) bestehende Kontrakturen  (wenn ja, welche?)
siehe Braden-Skala g ja e s m A N k{%/l«ﬁ/d%w'/\ éa%&/}cwe%@’/&

nein e /

(}2@%@2‘1 U Z(WMMQW% oy QV'%VQZQ;«///ZQ

Probleme/Risiken
Pt beger Gydid contor wdu e ter Worpgn
kva {1 kovpetlictes Stwithe
engesivion e bewvesliculp e Lo davtewnn
W e Shumneuzen
$4olr o Sdiiiznn ¢uud @/QEMV(Z«/Z/(’W%M
Ao Joupumns g Hoed

Fahigkeiten/Ressourcen
rat Beyer afp2epbred W&ﬂ/&t@&@g
A P}%‘gé/&uﬂ .
Rippn 14 4an /s '&’ﬂ&{/)& én &éwgc’écamﬁ
s fan g il ettt (Lotta (6)

{ﬂ:’W'/ e (/?AL‘A A@vé&’/&/\
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[ selbstindig I Unterstiitzung X Teilibernahme [ volle Ubernahme [0 Anleitung/Beaufsichtigung
Auskleiden [ selbstandig [ Unterstiitzung IZ Teillibernahme | [ volle Ubernahme [0 Anleitung/Beaufsichtigung
Auswahl von ] selbstindig U Unterstiitzung [J Teilibernahme | [ volle Ubernahme B Anleitung/Beaufsichtigung
Kleidung !
Vorlieben/trégt gern:
Vi o
Awle Roche

Probleme/Risiken
- P Beyer bavm anfgpad ol beweseyr~
WMW /@W/lg X Begne Ly levglsr wcut
S%MM(/} e le ey Qu olguny S
Mw(/m/lpm
- basin Mdfﬁi k. Venclilae a1tk
5000 Jindioy At g

Fahigkeiten/Ressourcen

- P Beyer &g 4 weH au{cyp%g;ie
Wity

— Rawn Winstie beriglion oo
MW6 a}ﬂ&?v\

Tagesgestaltung

Interessen
0 selbstandig
B mit Hilfe

S ’)IACQ

-siugt gesve
- Spited gne c%w/é!'

Aktivitaten

~ il Ak wotttCatith Qo
sprete pacumi (g il

- gl 2k wicugu putn wai{ Tocedfe-
Uatlee preloen

Probleme/Risiken

- Pran 6&3@w kavan Tagpaldau ¥ Lmd 6y me
bt fhguy anicld wathn gigfuslandiy
Pt ymd oleorcnfos rtn

-kawmn s anichd Cage BoUEu o tibn

Fahigkeiten/Ressourcen
- P Beyes ool o hined aw
Ab b dalen Jeilzuuelivngn

richtig | falsch
1. Frau Beyer zieht sich meist selbststandig an. X
2. Frau Beyer kann nur unsicher gehen, weil sie Probleme mit den %
Gelenken hat.
3. Wenn man Frau Beyer etwas fragt, antwortet sie meist sehr %
ausfuhrlich.
4. Frau Beyer kann sich iberwiegend selbststandig fortbewegen. X
5. Bei der Planung und Durchfiihrung von Tagesaktivitaten benétigt %
Frau Beyer Hilfe.
6. Frau Beyer benotigt ein Horgerat. X
7. Frau Beyer ist oft unzufrieden mit der Auswahl ihrer Kleidung. X
8. Frau Beyer singt gern und spielt gern Schach. X

Binnendifferenzierungshinweis:

Zergliedern Sie den Arbeitsauftrag zur Erleichterung: Vergeben Sie an jeden Teilnehmen-
den z. B. nur eine Aussage, auf die die Dokumentenausschnitte gepriift werden sollen.
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Die Pflegeakte fiihren

. Aufgabe: Fiihren Sie die Pflegeakte von Herrn Schwerdtner.

a) Lesen Sie die Informationen zur Person und zu den PflegemaRRnahmen.
Entscheiden Sie: Welche Informationen werden in welchem Formular
erfasst?

Markieren Sie z. B. folgendermalien:

« Stammblatt,

+ Pflegeanamnese,

s Durchfiihrungsnachweis
Pflegebericht und

« Spezielle Formulare.

Beachten Sie: Manche Informationen betreffen mehrere Formulare.

Herr Gerhard Schwerdtner wurde am 09.12.1939 geboren. Er ist verwitwet und ge-
hort der evangelischen Kirche an. Seine Tochter Simone Juarez, geb. Schwerdtner,
kiimmerte sich bis zu seinem Umzug ins Pflegeheim um ihn. Sie wohnt in der Brun-
nengasse 4, 12345 Berlin und ist unter 030/123 45 765 ab 17.00 Uhr zu erreichen.
Herr Schwerdtner leidet an Diabetes Typ 2 und hat eine Vollprothese sowie ein
Horgerat. Seit seinem Schlaganfall benotigt er eine Gehbhilfe.

Er ist bei der AOK Berlin krankenversichert und hat mit Wirkung zum 01.11.2013
Pflegestufe | bewilligt bekommen. Sein Hausarzt ist Dr. Nguyen in der Dresdener
Str. 57, 12343 Berlin.

Herr Schwerdtner ist am 15.05.2014 ins Pflegeheim am Sonnenberg gezogen.
Manchmal hat er Kaubeschwerden, weil die Prothese nicht richtig sitzt. Deswegen
isst er nur weiche Kost. Dadurch hat er abgenommen und wiegt nur noch 68 kg

bei 1,81 m KorpergroRe. Er liebt StiRspeisen und trinkt gern Saft, was aber wegen

seiner Zuckerkrankheit nicht empfehlenswert ist. Wenn er keine Safte trinken darf,

lichter zur Orientierung.
| (auch relevant fiir Pflegebericht) |
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DOZENTEN-ARBEITSBLATT

Seine Tochter besucht ihn regelmallig. Sie unternimmt mit ihm Ausflliige oder

nimmt ihn mit zu sich nach Hause. Darauf wartet er immer sehnsiichtig. Als seine
Tochter vod vier Wochen|kurzfristig absagen musste,|reagierte Herr Schwerdtner |
sehr wiitend. Er schimpfte laut| auch mit den anderen Bewohnern, und wa
zu beruhigen. |

Bei der Korperpflege braucht Herr Schwerdtne@terstﬂtzung @
<schen des Riickens, beim An- und Auskleiden und beim Herrichten des Betfs. Dazu

braucht ereinmalin der Woche Hilfe beim Duschen und Haare waschen.—
Er mus@n begleit@/or allem der Sitz der Prothese sollte liber-

pruft und wenn moglich korrigiert werden.

Durchfiihrungshinweis:
Halten Sie alternativ verschiedenfarbige Stifte fur die Kennzeichnung der Pflege-
dokumente bereit.

b) Tragen Sie die Informationen in die Pflegedokumente ein.

Durchfiihrungshinweis:

Kopieren Sie die Pflegedokumente fiir alle Teilnehmenden.

Organisieren Sie die Bearbeitung als Gruppenpuzzle:

Es werden Stammgruppen gebildet. Innerhalb dieser Gruppen wird entschieden
welcher Teilnehmende welches Thema bearbeitet. AnschlieRend bearbeitet jeder
Teilnehmende sein Thema in Stillarbeit.

In einem nachsten Schritt setzen sich alle Mitglieder, die das gleiche Thema bear-
beiten zu Expertengruppen zusammen. Gemeinsam bereiten Sie eine Prasentati-
on fiir die Stammgruppen vor. Danach kehren alle wieder in ihre Stammgruppen
zurlick und prasentieren dort ihr Thema.

Das Ausfullen des Stammblatts und/oder der Pflegeanamnese lieRRe sich auch als
Rollenspiel (,,Aufnahmegesprach®) realisieren.
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Stammblatt
Personliche Daten Kassendaten Medizinische Besonderheiten
N ittt et e st st e se st et aenes Krankenkasse/Pflegekasse: L] Allergie (nahere Bezeichnung)
VOTNAME. ereeiteriesesssess e sssess s st sss s Versicherungs-Nr.:
GEDUISAATUM oo [ Anfallsleiden (nahere Bezeichnung)
Familienstand: ..o Pflegestufe J1 02 [s3
Staatsangehorigkeit:.....ocooveeininicecce e 1 Hartefall L Insulinpflichtig
REIIGION: ittt - mm_.c.w.ﬂm:_m_. . Pl
[ Beihilfe berechtigt NBITIE: oo
[] Rezeptgebiihrenbefreiung SETARE eevverveeveeeeeee e saeers e sesse e
L1 Zuzahlungsbefreiung Ottt et et
Betreuung Pflegerelevante/ medizinische Diagnosen TeIETON ettt e v
mmNcmmbm_.moim:v\ >:mmj@1mm [ ) T
Behandelnde Facharzte
Name Fachrichtung | Telefon
L] patientenverfiigung U Testament KoérpermaRe
Benachrichtigung im Todesfall GroRe: BMI:
NAMIE ittt s bt st e s Gewicht:
Y (=] =TRSO Hilfsmittel
WORNNOIt ittt s Krankenhausaufenthalte [1 Brille L1 Kontaktlinsen
TelEfON e e 00 Horgerat [0 Zahnprothese

Datum Krankenhaus

Tierhaltung im Heim

ggf. welche/s Haustier/e:

LI Herzschrittmacher
| Sonstige:

_l Armprothese
L] Beinprothese

Aufnahme am: 7 Hz.
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IX g9S uadunisia
wnieq
:ui/498uejdwasdunisia

:JeUOAl

uayer
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uazayn
Jwnieq

191195

WpdLag

ZpH
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Essen und

Trinken
Erndhrungszustand [J angemessen 7H_ Adipositas 7u Kachexie 7D Exsikkose
GroRe: Gewicht: Kau- und Schluckfunktion _] normal [l beeintrachtigt (in welcher Weise)
Kostform: Mahlzeiten: Diat: Nahrungsunvertraglichkeit/Allergie Besonderheiten
z. B. passierte Kost (Anzahl pro Tag) bevorzugte Speisen/Getranke
Nahrungsaufnahme _| Essen, oral LI Trinken, oral _l Erndhrungssonde

wenn ja, welche

Essen ] selbstandig [l Unterstitzung [] Teilubernahme | volle Ubernahme [1 Anleitung/Beaufsichtigung
Trinken _| selbstandig [] Unterstitzung [] Teilubernahme [] volle Ubernahme [] Anleitung/Beaufsichtigung
mundgerechte ] selbstandig ] Unterstitzung [] Teilibernahme [] volle Ubernahme [] Anleitung/Beaufsichtigung
Zubereitung der Nahrung

Probleme/Risiken

Fahigkeiten/Ressourcen
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Die Pflegeakte fiihren

Soziale Bereiche des Lebens
sichern

Pflege sozialer Kontakte

Ll selbstandig

O Unterstiitzung

O Teilibernahme | O volle Ubernahme |l Anleitung/Beaufsichtigung

Finanzielle Angelegenheiten regeln

L selbsténdig

Ll Unterstitzung

[ Teilubernahme | volle Ubernahme |U Anleitung/Beaufsichtigung

Bekannte/Verwandte/Einrichtungen, zu denen Kontakte gepflegt werden:

Personen, zu denen kein Kontakt gewilinscht wird:

Zeiten, zu denen kein Kontakt gewiinscht wird:

Probleme/Risiken

Fahigkeiten/Ressourcen

P-75
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Die Pflegeakte fiihren

Sturzprotokoll

Kunde/Klient:

Geburtsdatum: Datum:

Uhrzeit:

Sturz erfolgte in Begleitung:

nein
ja—wer:

Wer hat dem Gestlirzten
aufgeholfen?

selbstandig (ohne Hilfe)
Hilfe durch:

Sturz erfolgte bei:

Stehen oder Gehen - Transfer
Aufstehen oder Hinsetzen vom Stuhl oder Bett

andere Tatigkeit:

Sturzort:

Sturz im Haus — welcher Raum:
Sturz auRerhalb des Hauses — wo:

Schuhe beim Sturz:

offene Hausschuhe U geschlossene Hausschuhe
keine Schuhe L StraRenschuhe oder Turnschuhe

inadaquate Schuhe

Hilfsmittel:

benutzt bisher keine Hilfsmittel [ gestiirzt ohne eigene Hilfsmittel

Gehstock ] Rollstuhl [1 Rollator

Sofort erkannte Sturzfolgen:

keine Verletzung

Schmerzen — wo:

Prellmarke — wo:

Platzwunde — wo:

mogliche Fraktur — was:

Eingeleitete MaRnahmen:

Ny Iy ey Dy ey Ny Ny oy

u

kein Arztkontakt notwendig [] wiunscht selbst keinen Arztkontakt
Krankenhauseinweisung veranlasst

Arztkontakt — wer:

] Interventionen eingeleitet
1 PDL informiert

[J Alltagsberatung durchgefiihrt
L] Patientenedukation []§ 45 SBGXI [] Privat [] nicht erwiinscht

Sturzbericht — kurze Erlduterung, wie es zum
Sturz kam:

1. Aus Sicht des Klienten/Angehorigen
Mit der Initialfrage: Warum sind Sie gestiirzt?

2. Aus Sicht der Pflegekraft
Mit welcher MaRnahme hatte aus lhrer Sicht
der Sturz vermieden werden kdnnen?

Datum:

Hdz:

* INA-Pflege-Toolbox | Humboldt-Universitét zu Berlin | Abteilung Wirtschaftspadagogik
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Finanzielle Grundbildung
spielerisch vermitteln

7 Deutsches Institut fiir Erwachsenenbildung (DIE) (Hg.)
1 0\‘. Monika Troster, Beate Bowien-Jansen

ums Geld MONETTO
Das Spiel rund ums Geld

sp|e\ ﬂl“d

Das Brettspiel zur Finanziellen Grundbildung
vermittelt spielerisch alltdgliche Kompetenzen

im Umgang mit Geld. Flexibel kombinierbares
Spielmaterial ermoglicht einen vielseitigen Einsatz

wbv.de/monetto

2021,29,90 € (D)
ISBN 978-3-7639-6761-3

wbv Publikation - wbv Media GmbH & Co. KG - service@wbv.de - wbv-publikation.de

in der Erwachsenenbildung und der Sozialen Arbeit.

wbv


http://wbv.de/artikel/6004845?pk_campaign= Anzeige&pk_kwd=6004845
http://wbv.de/monetto?pk_campaign=Anzeige&pk_kwd=6004845
mailto:service@wbv.de
https://wbv-publikation.de

Alphabetisierung
und Grundbildung

2 wbv.de/alphabetisierung

Diese Publikationen sind aus Projekten der AlphaDekade entstan-
den und beruhen auf der Grundlage von Studien und Ergebnissen

aus bisherigen Forderaktivititen.

Arbeitsorientierte Grundbildung
und Alphabetisierung

B A Ve ":‘;"."_ CM

Julia Koller,
Dennis Klinkhammer,
Michael Schemmann (Hg.)

Arbeitsorientierte
Grundbildung und
Alphabetisierung

Institutionalisierung,
Professionalisierung und
Effekte der Teilnahme

Die arbeitsplatzorientierte
Grundbildung etabliert
sich als Forschungs-

feld. Grundfragen zu
Institutionalisierung,
Professionalisierung und
Kompetenzentwicklung
der Teilnehmenden wer-
den diskutiert.

2020, 192 S., 34,90 € (D)
ISBN 978-3-7639-6062-0
E-Book im Open Access

st s 5000

Arbeitsplatzorientierte
Grundbildung in der Pflegehilfe

gen und Erkenntnisse aus
d pra

—l‘-’*'%‘“ A) - (V;lv

Steffi Badel,
Lea Melina Schiile (Hg.)

Arbeitsplatzorientierte
Grundbildung in
der Pflegehilfe

Erfahrungen und Erkennt-
nisse aus Forschung und
Praxis

Wie kann die Vermittlung
von Grundbildung dazu
beitragen, den Fachkrif-
temangel in der Pflege

zu reduzieren? In dem
Sammelband werden inter-
disziplinire Ergebnisse aus
bundesweiten Projekten
vorgestellt.

2019,192S., 34,90 € (D)
ISBN 978-3-7639-6014-9
E-Book im Open Access

wbv Media GmbH & Co. KG - Bielefeld
Geschaftsbereich wbv Publikation

Telefon 0521 91101-0 - E-Mail service@wbv.de - Website wbv.de

‘AlphaDekade

2016 -2026

GEFORDERT VOM

% Bundesministerium
4 fir Bildung
und Forschung

Basisbildung Altenpflegehilfe -
neue Wege in die Pflege

Handbuch fir Lehrende.

N —- ey T
-

— — by

VHS Gattingen Osterode gGmbH (Hg.)

Basisbildung Altenpflegehilfe —
neue Wege in die Pflege

Das Unterrichtsmaterial Basisbildung
Altenpflegehilfe — neue Wege in die

Pflege ist fiir Lehrende und Bildungsan-
bieter:innen gedacht, die Menschen mit
Nachholbedarfen im Lesen und Schreiben
im Bereich der Pflegehilfe qualifizieren
wollen. Es ist auch fiir andere Basisqualifi-
zierungen in der Altenpflegehilfe geeignet.

Handbuch fiir Lehrende

2018,198'S., 49,90 € (D)
ISBN 978-3-7639-5944-0
Als E-Book bei wbv.de

Kursbuch fiir Teilnehmende

2018, 264 S., 32,90 € (D)
ISBN 978-3-7639-5943-3

wbv
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http://wbv.de/artikel/6004757?pk_campaign=Inbook-Anzeige&pk_kwd=6004757_6004734_KOMPASS
http://wbv.de/ artikel/6004734?pk_campaign=Inbook-Anzeige&pk_kwd=6004757_6004734_KOMPASS
http://wbv.de/artikel/6004637?pk_campaign=Inbook-Anzeige&pk_kwd=6004757_6004734_KOMPASS
http://wbv.de/artikel/6004638?pk_campaign=Inbook-Anzeige&pk_kwd=6004757_6004734_KOMPASS
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AlphaDekade
2016 — 2026

2 wbv.de/alphabetisierung

Diese Publikationen sind aus Projekten der AlphaDekade entstan-

den und beruhen auf der Grundlage von Studien und Ergebnissen
aus bisherigen Forderaktivititen. Die Autorinnen und Autoren ent-
wickelten und erprobten Handlungskonzepte, um Erwachsene mit

Schwierigkeiten im Lesen und Schreiben zu unterstiitzen.

LE0 2018

—_— T e = wwan | why

Anke Grotliischen, Klaus Buddeberg
(Hg.)

LEO 2018

Leben mit geringer Literalitat

Wie viele Menschen in Deutsch-
land haben Schwierigkeiten mit
dem Lesen und Schreiben? LEO
2018 liefert genaue Daten. Die
zweite Level-One-Studie unter-
sucht die Lese- und Schreib-
kompetenzen der deutschspre-
chenden Bevélkerung zwischen
18 und 64 Jahren.

2020, 400 S., 49,90 € (D)
ISBN 978-3-7639-6071-2
Als E-Book bei wbv.de

wbv Media
Geschaftsbereich
Telefon

- E-Mail

N

i

Grundbildung in der
Arbeitswelt gestalten

N AobeDelade .;—;T (v:hv

Lernende Region — Netzwerk Kéln e.V.

Grundbildung in der
Arbeitswelt gestalten

Praxisbeispiele, Gelingens-
bedingungen und Perspektiven

Der Sammelband ist eine Bilanz
verschiedener Projekte zur Ar-
beitsorientierten Grundbildung
(AoG). Die Themen reichen

von konkreten Praxisbeispielen,
Forschungsergebnissen bis hin
zu Uberlegungen, wie sich AoG
dauerhaft verstetigen lisst.

2021, 268 S., 49,90 € (D)
ISBN 978-3-7639-6131-3
E-Book im Open Access

- Bielefeld

- Website

‘AlphaDekade

2016 -2026

GEFORDERT VOM

% Bundesministerium
4 fur Bildung
und Forschung

18
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Basiskompetenz
am Arbeitsplatz starken

A NoteDckade ."E‘—T Gv

Anke Frey, Barbara Menke (Hg.)

Basiskompetenz am
Arbeitsplatz stirken

Erfahrungen mit arbeits-
orientierter Grundbildung

Wie kénnen Angebote zur
arbeitsorientieren Grundbil-
dung in Betrieben umgesetzt
werden? In den Beitrigen des
Sammelbandes werden Erfah-
rungen und Erkenntnisse aus
unterschiedlichen Perspektiven
gebiindelt und wissenschaftlich
eingeordnet.

2021, ca. 300 S., 49,90 € (D)
ISBN 978-3-7639-6096-5
E-Book im Open Access

wbv
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