Z|. Pflege/2010/Geltungsbereich TS/SBG HAUS DER BARMHERZIGKEIT

Anamnesebogen

Liebe/r Frau/Herr

NN e

Wir freuen uns, dass Sie sich fur einen Aufenthalt im Haus der Barmherzigkeit entschieden haben.
Uns ist bewusst, dass der Eintritt in unser Pflegekrankenhaus fur Sie eine grof3e Veranderung dar-
stellt.

Fur uns, das Pflegeteam, steht neben der pflegerischen, medizinischen und therapeutischen
Betreuung in erster Linie Ihr Wohlbefinden im Vordergrund. Daher ist es fir uns besonders wichtig,
uber lhre Lebensgewohnheiten informiert zu sein, um so die Betreuung personlicher und einfihl-
samer gestalten zu kénnen.

Dieser Anamnesebogen hilft uns dabei, auf die personlichen individuellen Bedurfnisse unserer
Bewohnerinnen einzugehen und so weit wie mdglich unsere Betreuung und Forderung darauf ab-
zustimmen.

Vertraute Dinge aus der hauslichen Umgebung (bekannte Bilder, Gerausche, Gertiche, Musik etc.)
tragen dazu bei, ein Gefuhl der Geborgenheit und Sicherheit zu vermitteln sowie sich besser orien-
tieren zu kdnnen.

Wenn die/der Betroffene aufgrund ihres/seines Gesundheitszustandes nicht selbst in der Lage ist,
uns zu ihren/seinen personlichen Lebensgewohnheiten Fragen zu beantworten, ersuchen wir Sie,
die Angehérigen/Freunde, den folgenden Bogen nach lhrem Ermessen auszufillen bzw. anzu-
kreuzen und gemeinsam mit den Vormerk-Unterlagen in der Aufnahme abzugeben oder am Auf-
nahmetag der Station zu tUbergeben.

Fragen, die Sie nicht beantworten mdchten oder nicht beurteilen kénnen, lassen Sie bitte frei.

Diese Informationen werden selbstverstandlich vertraulich und gemanR Datenschutzgesetz behan-
delt.

Vielen Dank fur Ihre Unterstltzung!
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1. Kommunizieren kénnen

Muttersprache: Andere Sprachen:

Wie wollen Sie angesprochen werden (Nachname, Vorname, Titel, Spitzname):

Gewohnheiten, wie wirden Sie sich einschatzen:

Heute:
O gesellig Ol gerne alleine O wechselnd
[ rede gerne [ eher ruhig ] sonstiges
Bis zum 25. Lebensjahr:
O gesellig Ol gerne alleine O wechselnd
[ rede gerne [ eher ruhig L] sonstiges
Haben Sie Probleme beim O nein 0O ja, welche: O Hilfsmittel:
SN ? e
Verstandigung I verbal I nonverbal 1 Gestik/Mimik

[ verstandliche Sprache, reagiere adaquat
I Sprache teilweise unverstandlich
Ol verstehe Fragen, kann mich verbal schwer/nicht &uRern

Kdnnen Sie sich mittels nonverbaler/verbaler Verstandigungscodes

Verstandigen, z.B. Augenzwinkern: Oja [Onein
Kopfcode: O ja O nein Blinzeln: Oja Onein
Augencode (z.B. Augenschliel3en 1x ja, 2x nein): O nein O ja, wie:
Sonstige:

Halten des Blickkontakts nach Anspra-

che: Lja L] nein

Kurzes Fixieren ist moéglich: Lja L1 nein

Zeigen Sie Befindlichkeiten (z.B. Freude, Arger, Missfallen) durch (welche/wie):

Haben Sie Probleme beim O nein 0O ja, welche: O Hilfsmittel:
Horen?
Wie gut kdnnen Sie riechen [ gut L] Einschrankungen, welche:

Sind Sie regelmalig mit bestimmten, ausgepragten Geruchen in Kontakt gekommen?
Wenn ja, mit welchen:

Verwenden Sie Aromaole/Duftlampen/Parfims (welche, wann, Wirkung):

Vorlieben: U ja, welche:
Abneigungen: 1 ja, welche:
Konnen Sie schreiben: [ja [nein | Kénnen Sie lesen: Lja ] nein

An welchen Stellen finden Sie Kérperkontakt (Berihrungen) als angenehm?

[0 Hande O Arme O Schulter O Nacken [O Haare
L] Fulke Andere Korperstellen:

Wo mdgen Sie gar nicht berthrt werden:
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Haben Sie sehr schmerzempfindliche Stellen? [ nein O ja, welche:

Beruhigend wirken auf Sie: O Beruihrung O Musik
Ol Vibrationen (z.B. Massage) L] Sonstiges:

Welche Materialien beriihren Sie besonders gerne, bzw. welche nicht?

2. Sich bewegen kénnen

Welche/Seit wann:

Probleme beim Bewegen: Lnein Oja
Bettlagerig: L] nein L] ja, seit wann:
Mobilisation: Querbett [ nein L] ja, wie lange:
Stehbrett [ nein [ ja, wie lange:
Rollstuhl [ nein [ ja, wie lange:
Prothesen: (z.B. Endoprothese, Beinprothese)
O nein O ja, welche/seit wann:

Gibt es Bewegungseinschrankungen die mit Schmerzen verbunden sind:
[l nein [ ja, welche:

Bewegen Sie sich geme: O nein  Oja Welche Bewegungen machen Ihnen Spal3:

Gleichgewicht: [ wird gehalten L] gestort, seit:

Korperhaltung/Koérperlage aktiv, kontrolliert (selbstbestimmt) moglich: Oja [l nein

In welcher Kérperhaltung/-lage fihlen Sie sich besonders wohl:

Welche Korperhaltung/-lage ist Ihnen unangenehm:

Hilfsmittel: O nein Oja O Rollstuhl, Zubehor:
O Rollator O Kricken O rechts Olinks O Gehstock O rechts O links
[] Sonstige:

3. Vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten kbnnen

Sind Sie: O] Nichtraucher O Raucher, wieviel/ Tag:
Atemprobleme: O nein Oja Seit wann:
L] verschleimt L] haufiger Husten [ haufig Erkéltungen L1 Asthma

Wann treten diese auf:
Selbsthilfemalnahmen:

Hilfsmittel:
Tracheostoma: O nein Oja Seit wann:
Kanule: L1 nein O ja 1 mit Cuff
Kanulenart: Grol3e Nr.:
N&chster Wechsel:
Besteht das Risiko zu O nein O ja, warum:
ersticken?
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Haben Sie Probleme mit ihrem Kreislauf? [l nein Lja
Wenn ja, seit wann:
SelbsthilfemalRnahmen:

Sind sie warmeempfindlich/

kalteempfindlich? Cnein Oja
Wenn ja, was tun Sie dagegen:
Neigen Sie zu erhbhter Kérpertemperatur: 1 nein Oja
Wann: Wie oft:
Was tun Sie dagegen:
Schweil3sekretion: Tagsuber: [ keine 1 normal U vermehrt
Nachts: [] keine [ normal 1 vermehrt

Was tun Sie dagegen:

4. Sich pflegen kdnnen

Legen Sie viel Wert auf Korperpflege: I normal 1 sehr wichtig
O wichtig O] weniger wichtig O] unwichtig

Wann haben Sie Kérperpflege durchgefihrt:

00 Waschen im Bett Wann (Uhrzeit): Wie oft (taglich, 1x wéchentlich):

O Duschen Wann (Uhrzeit): Wie oft (taglich, 1x wochentlich):

[l Baden Wann (Uhrzeit): Wie oft (taglich, 1x wochentlich):

Wassertemperatur Okalt Olauwarm O warm [ sehr warm

Welche Pflegemittel verwenden Sie (Seife, Make-up, ...):

Wo entfernen Sie die Haa-

o i O Gesicht O] Beine O Achselhohle 00 Sonstige:
re/haben Sie sich rasiert:
)/\he_hapen Sie die Haare entfernt L1 Nassrasur U Trockenrasur O] Sonstige:
rasiert:
Was haben Sie zum Rasieren verwendet: U Seife 0O Gel U Schaum
Wie oft haben Sie sich rasiert: Rasierwasser:
Was verwenden Sie zur Haarpflege: L] Burste 1 Kamm
Wie oft waschen Sie lhre Haare: Shampoo:
Wie oft gehen Sie zum Friseur:
Wann putzen Sie sich die Zahne: O morgens [ mittags ] abends
I nach jeder Mahlzeit [1 direkt vor dem Einschlafen [ vor der Korperpflege
O nach der Kdrperpflege [0 Sonstige:
Bei Prothesentragern: O die Prothese wird abgebdirstet
[1 die Prothese wird mit Reinigungstabletten gesaubert
[ Haftcreme wird verwendet, welche:
[0 Sonstiges
Gehen Sie regelmalig zur Manikure/Pedikire: I nein [l ja, wie oft:
Mochten Sie Ihre Angehorigen in die Pflege mit
einbeziehen: LI nein Lja

Wie und wobei:
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Welche/Seit wann:

Probleme mit der LI nein O ja

Haut?

Hauterkrankungen/Hauptprobleme Lokalisation:
(z.B. Odeme, Pilze, Rétungen, Wunden, Dekubitus, Bluter- '
gusse’ ) rechts ;

Beschreibung:

Bisherige Behandlung:

Problemstellen bitte
einzeichnen

5. Essen und trinken kdnnen

Probleme bei der Erndhrung: Onein Oja  Welche/Seit wann:

Schluckstérungen: [ nein [ja Aspirationsrisiko Onein Oja

O Normal- O Schonkost/Leichte Voll- 0 Weiche Kost
Kostform: kost/Vollkost Kost O Gemixte Kost
O Diabetesdiat BE:

Was essen Sie gerne:

Was essen Sie nicht gerne:

Essen Sie gerne [ alleine im Zimmer [ in Gesellschaft
Essen Sie lieber [0 warme Speisen [] kalte Speisen [ egal
Wie viele Mahlzeiten essen Sie pro Tag/Essenszeiten:
Hilfsmittel beim Essen/Trinken: [ nein [ ja, welche:
Wie kdnnen wir Sie unterstitzen:
Ernahrungszustand: [J Normalgewicht O Ubergewicht [0 Untergewicht
Probleme bei der Flissigkeitsaufnahme: Onein Oja
Welche/Seit wann:
Durstgefunhl: O normal O erhoht O verringert

Trinkmenge pro Tag:
Trinkgewohnheiten:
Trinkhilfen:

Welche Getranke bevorzugen Sie: kalte Getranke: [J Warme/lauwarme Getran-
ke: [J

Welche Getranke modgen Sie nicht so gerne:

Kaffee (Milch, Zucker, ...)/ Tee, welcher:
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Besonderheiten/Wiinsche beim Essen und Trinken:

6. Ausscheiden kdnnen

Stuhlhaufigkeit (z.B. 1x tagl): Letzter Stuhl:
Probleme beim Stuhlgang: ] nein Lja

Welche/Seit wann:

Selbsthilfemalnahmen:

Probleme bei der Urinaus-
scheidung: ] nein Oja

Welche/Seit wann:

SelbsthilfemalRnahmen:

7. Sich kleiden kbnnen

Welche Kleidung bevorzugen Sie:
Tagsuber:

In der Nacht:

Tragen Sie besondere Kleidung zu bestimmten Anlassen (,Sonntagsgewand®):

Welche Schuhe tragen Sie gerne:

Wasche [0 wird von Angehérigen gewaschen
[J wird vom Haus gewaschen

8. Ruhen, schlafen kénnen und sich entspannen

Probleme beim Schlafen: L] nein Lja
Welche, seit wann?
Wann gehen Sie schlafen: Wann stehen Sie auf:

Bevorzugte Position beim Schlafen:
Welche Lage ist unangenehm:

Besonderheiten (z.B. Spezialkissen, offenes Fenster, dicke/diinne Decke, ...):

Haben Sie bestimmte Einschlafrituale, was brauchen Sie zum Einschlafen (Duftlampe, Homb6opa-
thie, Musik, Beten, Entspannungstechniken, ...):

Halten Sie einen Mittagsschlaf: L] nein ] ja, wann:
9. Sich beschaftigen kdnnen

Beruf erlernt: Beruf ausgetibt:

Gewinschter Beruf: Pension seit:
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Welche Interessen/Hobbys haben/hatten Sie (kulturelle, musikalische, ...):

Haben Sie Sport betrieben: Ol nein O ja, welche Sportart:
Horen Sie gerne Musik: O nein O ja

Welche:

Bevorzugter Radiosender:
Singen Sie gerne: COnein Oja O manchmal, wann:
Wollen Sie gerne fernsehen? Onein Oja

Vorlieben (was, wann):
Lesen Sie gerne: I nein Oja

Vorlieben (was, wann):

Welche Handarbeit haben sie ausgelbt?
I Nahen [ Malen [ Hakeln/Stricken [ Werken/Basteln L] Sonstige

Hatten Sie Haustiere: O nein O ja, welche:

Sind Sie gerne gereist: O nein [ ja, wohin:

10. Sich als Mann und Frau fuhlen und verhalten kénnen

Von wem modchten Sie lieber unterstitzt werden:

Pflegeperson ] weiblich J mannlich [ egal

Bevorzugen Sie dul3ere Attribute (Schmuck, Kosmetik, ...)? Wenn ja, welche:

Konnen Sie die eigene Rolle/das eigene Geschlecht akzeptieren?
O ja [J nein, warum nicht:

Konnen Sie Winsche in Bezug auf Intimitdt zum Ausdruck bringen (Einzelzimmer, Intimpflege
etc.)?

O ja 1 nein

Leben Sie in einer Partnerschaft? Onein [Oja

Haben Sie in einer Partnerschaft gelebt? [Clnein [Oja

Wie wichtig ist Ihnen Sexualitat:

Weiblicher Zyklus: O Menstruation [0 Menopause

11. Fur eine sichere Umgebung sorgen kdnnen

Was verschafft Ihnen Sicherheit:

[ viele Informationen, welche:

[ Gesprache, wie oft:

1 Personliche Gegenstéande, welche:

L] bestimmte Menschen, wer:

[J raumliche Ausstattung/Orientierungshilfsmittel, welche:

Gewauinschte Sicherheitsmalinahmen: [J Bettgitter re. [ Bettgitter li. [0 Bettgitter bds.

O] Sicherheitsgurt f. Rollstuhl O] Therapietisch (Plexiglas) [ Sonstiges:

Mdglichkeiten, sich selbst vor Verletzungen, Krankheiten, Vergiftungen zu schiitzen:

O ja, wie (1 nein
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12. Soziale Bereiche des Lebens sichern kdnnen

Welche Auswirkungen hat die jetzige Situation auf Ihre Familie:

Mit welchen Personen stehen Sie regelmalig in Kontakt (Familie, Freunde, Berufskollegen, ...)?
Wie gestalten sich diese Kontakte (Stammtisch, Besuche zu Hause, Vereinsaktivitaten, tiber
Telefon, ...):

Besteht die Moglichkeit, diese Kontakte aufrecht zu erhalten (Ortlichkeit, Mobilitat, ...):
O ja 1 nein, warum nicht:
Wie kdnnen wir Ihnen helfen:

Mdchten Sie Besuche durch den Besuchs-
dienst (z.B. Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen) Oja O nein [ weild noch nicht

Welche externen Veranstaltungen/Termine mochten Sie wahrnehmen (Familienfeiern,
Feuerwehrversammlung, Stammtisch, Feste,...):

Welche Farben haben Sie gerne:

Welche Bilder, Blumen, Gegenstande haben Sie gerne:

Welche Gegenstande wirden Sie als Ihre Lieblingsgegenstande bezeichnen (Talisman, ...):

Wie kénnen wir Ihr Zimmer gemeinsam mit Ihren Angehdrigen gestalten, damit Sie sich wohl ftih-
len (Bilder, Sessel, ...):

13. Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen kénnen

Wieso sind Sie zu uns gekommen (eigener Wunsch, krankheitsbedingt etc.)?

Was bedeutet es flr Sie, hier zu sein?

Wie gehen Sie mit Trauer um?

Spielt der Glaube in Ihrem Leben eine wichtige Rolle: LI nein | O ja
Winschen Sie religiose Begleitung: [ nein [ ja, welche:

Mochten Sie die hl. Messe besuchen: O nein O ja, welche:

Wie gesund fihlen Sie sich psychisch:

Gibt es eine Situation vor der Sie sich furchten: LI nein  [ja, welche:
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