Ore Orer Patienteniiberleitung

Angaben aus den © Gesundheits- und Pflegekonferenz Essen D.at.en der
Grunddaten, Daten der e vomene g R} Einrichtung
Einrichtung sowie g —1
Verwaltung — Krankenkasse l// St Lz o 2

Kommunikation/Wahrnemung — Kommunikation

Krankenkasse Patienten-Telefon

Aktuelles Datum und Uhrzeit

Verwaltung — gesetzliche[r] Betreuer][in],
alleinstehend aus Verwaltung — Personliches,
minderjahrig < Alter unter 18 Jahren

Ovorléuﬁg Oendgi]ltig
Verwaltung — Personliches
Uberleitung am:l:l Uhrzeit:l:l Muttersprache: 0[ Religion L
|

An: Oamb‘ Pflegedienst OKrankenhaus OPﬂegeheim OReha OHospiz OHéuinchkeit NamelEinrichtung:I

oziale Aspekte I:I alleinstehend Dminden‘éhrig [:IGesetzlicher Betreuer DVermi')gensverwaltung DGesundheitsvorsorge DAufenthaItsbestimmung

‘ Verwaltung — Pflegekasse

chtigter: | ‘

| N |
lame Vorname ’lﬂglpn
’;e | |PLZ | _ | /
Soziales — Hauptbezugspersonen Hauptbezuigsperson: | \ | | | )
) Name Vorname Telefon P> 4
|St | | P Steht dann auf ,ja“, wenn eine Bilanzierung
rale PLZ Ort . P .
2 Wertsachen/Dokumente tegeberatochat dor Besugaperson O = als Uberwachung unter ,Werte“ eingeschaltet
DHausscthssel DGeIdbérse D Kreditkarte D richterlicher Beschluss Bisherige Versorgung: I:] selbstandig I:,Bezugs b Prtfi]géedienst D Pflegeheim Wurde'
l:l Versichertenkarte [:I Organspendeausweis [:] Uhr D Patientenverfiigung
‘ Einstufung Pflegeversicherung: l:l nein beantragt ~ am : /
Sonstiges: o -
. " D ja  bewiligte Stufe: . . .
Korperpflege — Korperpflege, _ Gewichtskontrolle ist dann markiert, wenn
Korperpflege — Mundpflege = 3Grundpflege| seb- | mit | IO | e | Bad | Wasen- | |5 Ausscheidungen es eine Planung oder eine Verordnung gibt
sténdig |Anleitung me me Dusche | becken L . i | i . . . “
- " O O o O D D D Flissigkeitsbilanzierung: O ja O nein D Gewichtskontrolle mlt der |nterventlon ,,GeW|ChtSk0ntrO"e )
Morp:r: i ol o) o o O O O Hilfsmittel: [ |nein [ | Urinflasche || Steckbecken [ _|Toilettenstuhl
undpflege
Stuhlgang: D neigt zu Verstopfung D normal — .
. ;ahhpmthese O O O O D D D D neigt zu Durchféllen D digitale Ausrdumung AUSSCheIdungen - StUhlgang
HaUtZUStand/WUHden —> HautbeSChaﬁenhe|t asteren 8 8 8 8 % E E Stuhlinkontinenz: O ja O nein zeitweise
Kémmen
—— : Haminkontinenz: On Q rein ] .
I &" OO O O DI ID ] - B O i Ausscheidungen — Harn-Inkontinenz (Tag oder
Hautbeschafiennols [ Jintakt [ ] wooken [ Jretig ] duckrei ereorgungesysten: []sebstindig e Nacht). Sobald ein Profil nicht auf ,Kontinenz*
L Sonsti I Dtransur. Blasenkatheter D suprapub. Harnblasenkatheter D CH \ t ht . d d H . k t, f .« t t
N N onstiges:
Korperpﬂege — Korperpﬂege [JAnus praeter [ ] Einmalinkontinenzartikel stent, wir i€ Harninkontinenz aut ,ja gesetzl.
»oonstiges” enthalt den Bemerkungstext Plegemitel: . . ) .
J aus OPDE o || coeotseversam: | | Stuhlinkontinenz anhand der Eintragungen unter
4 Mobilitat selbstiindig Anlz.r::mg uf:?nv::f;e ‘l{fk::asrtrf::rir?: H::::.“:ltielfle& bisher versorgt mit: | ‘ AUSSCheldungen — Stuhlinkontinenz
Aufstehen O O O O I:I
agug onn wgug wn B d h t
'Al?evt\:edgenlfll}l/][obl!;’;a’? E'MObf”gat Gehen O O O O O esondernetien |
uch die Hilfsmittel. Bis auf den — 6 Propful “—— _ . _
Toilettenstuhl, der wir unter — O O O O L. Py Ausscheidungen — Inko-Hilfsmittel
. ’ . . Toilettengang O O O O D D Kontraktur [:| Dekubitus D Soor/Parotitis D Thrombose
Ausscheidungen — Inko-Hilfsmittel —
eingetragen ~ Sitzen im Stuhl O O O O I:I D Pneumonie |:| Intertrigo D Sturz :
getrag r Sevegir o o o o O e Werden automatisch gesetzt, sobald es
Im Be .
assende Pflegeplanungen zu diesen
. . Bemerkung O nein O ja (Lokalisation, GréRe+Grad siehe Grafik) p Thgergen |bgt
Diese Eintragungen stammen aus _— gibt.
. i ittel: Unt hstiitz Gehstock Rollstuhl i i
der Pﬂegeplanung n|Cht aus den o ilfsmitte ET:]:::':r:ehlsu e %R:":t::’ D ollstu Risiko geman: | °| O ja
. . o ll ul .
Bewohner-Informationen. Hier stehen alle S |sonstiges: | | o sehar Eintragungen erfolgen passend zur
geplanten Interventionen, die intern als g _ [Jungeston. [ Senifstrangon [ nachtione Ununezustinds Braden-Skala und evtl. vorhandenen
Dekubitus-Prophylaxe g |wwewe Qe Oren o Dg W Wund-Dokumentationen.
H H - Schlaflage: inks rechts aucl lcken
gekennzeichnet sind. Dazu gehoren u.A: \\4
die Lagerungen im Bett. Einfach planen, Besonderheiten: | _
i | Schlaf — Schlafeigenschaften
der Rest geht automatisch.




L

Angaben aus den
Grunddaten des Bewohners

Orientierung/Psyche — Demenz und Orientierung

[

Essen/Trinken — Erndhrung

Kommunikation/Wahrnemung — Kommunikation

Anhand letzter abgehakter BHP oder DFN
mit passender Intervention

Essen/Trinken — kunstliche Ernahrung

Bestimmung anhand arztlicher Verordnung
bzgl. Sondenkost und Flissigkeitsmengen

Vitale Funktionen — Atmung

l:] Parenterale Erndhrung D Nahrungskarenz

|:| Trinkverhalten selbstandig D Anhalten zum Trinken

Name Vorname 11 Bewusstseinslage
|:| wach/ansprechbar D sopords |:| komatds D somnolent
Geb.-Datum
Kommunikation g I Orientierung/
5 5| 3E| | Psyche 3
» = £| 23 ]
] 8|z = 2z
9 Erndhrung Es| x5l 82 = T | 3
O selbstandig O braucht Anregung O braucht Hilfe Sprache O O O Zeitlich O o O
D Schluckstérung D mundgerechte Zubereitung o vollstandige Hilfe Sprachverstandnis O O O Persénlich O O O
Gehor O 0
w Sehen OO | 0| sitaty O|0TO
Sondenkost: O ja O nein Schrift o o O Weglauftendenz O O o
. Sonde
Sondentyp:
P I gelegt am: 12 Atmung
Verabreichung per: [ _|Ernghrungspumpe || Schwerkraft || Sprize [] unauffalig [kardialer Stau [[] schmerzen
i Auswurf
— ] l — D Husten |:|Verschle|
tagliche Menge Sondenkost: ee:
[ ] Rauchen [ ] Asthma |
tégliche Kalorienzufuhr: |:| .
[]Tracheostoma  [_| Siloerkantle [ Silikonkantile
rale Erndhrung zusatzlich: O ja O nein
- Absaugen Kaniilengrofie: I:l
tagliche BE: I:I tagliche Trinkmenge ml BMI: | D g
Kanilenart: I ‘

13 Spezielle Uberwachung

Hangt von entsprechenden arztlichen
Verordnungen ab. Bis auf

Medizinisch/Arztlich — Ansteckende Infektionen

10 Spezielle Aspekte [] Biutdruck [] Port (] Einfunr ~Schmerz“, das wird bei einer

Q nein O ja/Aniage  nicht untersucht [] Awmung [ Pus o passenden Pflegeplanung gesetzt.
Palliativpfiege: o nein O ja D Schmerz [:l Temperatur D Gewicht ‘
Allergien: O nein O ja  Allergiepal vorhanden |:| 14 Therapien

D Physiotherapie D Ergotherapie

Vitale Funktionen — Allergien

Pilzinfektion: O nein ) ja. (Lokalisation siehe Grafik)

.

I

Weden bei passenden Pflegeplanungen
gesetzt.

Je nach dem, welche Formulare

zusatzlich nétig waren (Psych oder MRE),

zB. SSfWunden, O nein O ja, (Lokalisation siehe Grafik) 15 Schulung [ —
Uleus cruris . )
Wundschmerz: o nein O i Art der Anleitung: [ O ‘

Medizinisch/Arztlich — Pilz-Infektionen He Orein Ola Lowokontoloam: | || | Werwurde geschu: | O
16 Medikamente

Vitale Funktionen N HerZSCh rittmaCher Einnahme: I:I selbstandig |:| Bereitstellen der Tagesration D Uberwachung der Einnahme  letzte Medikation: I |
Injektion: o selbsténdig O mit Anleitung O vollstindige Ubernahme Marcumarpass o nein O ja
g’ reichung per: O Pen O Spritze O Insulinpumpe
MediZiniSCh/AthliCh _, Diabetes Blutzuckerkontrollen : [ ] morgens [ | mittags []abends Haufigkeit: I:l" taglich |:| x wochentlich ,J
Medizinisch/Arztlich — Medikamenteneinnahme 17 Mitgegebene Unterlagen [] Labor [] vowerichte [ ] 8ider [ ] Arztorief [ ] Med-Pian [T F8500 e

D Der Uberleitungsbogen wurde der Patientin / dem Patienten mitgegeben. Patientin / Patient {ibergibt die Unterlagen persénlich.
18 Bisherige Versorgung/Bemerkung/Besonderheiten: Integrierte Versorgung I (v ‘

werden diese hier als Anhang eingetragen.

Hier werden bis zu 5 Wunden und eine
evtl. Pilzinfektion eingetragen. Die Angaben
werden aus
Hautzustand/Wunden — Wunder Nr. 1-5
sowie

19 Lokalisation / Grad / GroRe / Materialempfehlung:

Medizinisch/Arztlich — Pilz-Infektionen
ubernommen

Stand: 29\

Automatische Eintragung anhand

des aktuellen Datums und der

aktuellen Benutzeranmeldung in

Telefon-Nummer

Datum Name/Unterschrift der Pflegefachkraft

OPDE

| 1




Angaben aus den
Grunddaten, Daten der

Hrankenkasse baw. Kostentrager

MName, Varmame des Versicherten

Herr Gerhard Hackemoller

Einrichtung sowie
Verwaltung — Krankenkasse

Festgelegter Hausarzt in den
Bewohner-Grunddaten

geb. am

22.02.1923

Kassen-Nr.

Versicherten-Nr.

Staws

Batriebsstitten-Nr.

Arzt-Nr

Datum

03.07.2013

[anonymisiert]

Im Original-Dokument sind das hier 15
Zeilen, das hat aber zu einer sehr
kleinen Schriftart gefihrt. Ausserdem war
hier eine strikte Trennung geman
MO-MI-AB-NA. Damit konnten

wir aber nicht richtig arbeiten, daher
stehen die Termine der einzelnen
Verabreichungen als Fliesstext.

Sind mehr als 8 Verordnungen vorhanden,
erstellt OPDE automatisch eine weitere
Seite fur die restlichen Verordnungen.

Die rechte Seite wird nicht ausgefulit.

Adresse der weiterbehandelnden Praxis / Einrichtung

Medizinischer Kurzbericht
© Gesundheits- und Pflegekonferenz Essen

Ausfihrlicher Berichtfolgt:  ( ja (@
Behandelnder Arzt /Krankenhaus:

nein

Haus am Park, Siegtalstral3e 45, 51570 Windeck-
Herchen, Tel.: 02243-842795, Fax.: 02243-911704

Station:

Name:

Telefon, Fax:

Krankenhausaufenthalt von: bis:

Aufnahmegrund:

Diagnosen mit ICD-10

D64.9: Normozytare Anémie (gesichert); E87.5: Hyperkaliamie (gesichert); 151.9: Kardiale Dekompensation (Nicht
festgelegt); 126.9: Lungenembolie (links, Zustand nach); F32.9: Depression (gesichert); N18.9: Chronische Niereninsuffi
(gesichert); G20.90: Parkinson-Syndrom (gesichert); E11.90: Diabetes mellitus Typ 2 beim Erwachsenen (gesichert); 110.90:
Arterielle Hypertonie (gesichert); N30.9: Cystitis - s.a. Zystitis (Zustand nach); 164: Apoplex - s.a. Apoplexie (Zustand nach)

Z

8y) '19||QWSeNDEH // ¥ UOA £ 8)1aS

Medikation Aufnahme Medikation Entlassung nach Abgieich mit Aufnahmemedikation
Medikament Termin und Dosierung ﬁ:iaNrLEITS M:::;::‘:rl::: ;:::I:fs;;;f:e morgens | mittags abends nachts
ASS AL 100mg Tab. |mtgs. 1
Bisoprolol-CT 5mg Tab. :abnd_ 1
Clonistada 0,15mg Kap. 'morg. 1,abnd. 1
Digimed 0,07 mg Tab. |(morg. 1 => jede Woche {Mon, Die,
Mit, Don, Fre, Sam} zuletzt 03.07.13)
/70 40 mg Tab. |mtgs. 1
Furorese comp -morg_ 1
20mg/50mg Fil.
L-Thyrox HEXAL 7549 |morg. 1
Tab.
dopadura100mg/25 |mora. 1, abnd. 1
mg Tab. ‘i -
4 weitere Verordnung[en] finden Sie auf der folgenden Seite.
Befunge
D EKG D Réntgen D Labor |:| Sono D Echo |:| Doppler D CT D MRT |:| Endoskopie ’:I OP
I:I Sonstige:

Mitgegebene Unterlagen [ | Labor [ | Vorberichte || Bilder

: . Sonstiges
[] Arztoriet Medi-Plan [ ] (25, Aniage MRE)

D Der Uberleitungsbogen wurde der Patientin / dem Patienten mitgegeben. Patientin / Patient (bergibt die Unterlagen persénlich.

S L9/0L LA ‘ep ebald-sueyQ  BIEL '1YQT UoA JI8}siT // 6501 £102°L0°€0 // [9WM] e1yer £8 (0E6L°10°9L.)

_Ewﬂ— [ ] Pilegestufe beantragt

D Rente beantragt / eingeleitet

Verwaltung — Pflegekasse

Medizinisch/Arztlich — Ansteckende Infektionen

Es wird bescheinigt, dass keine Anhaltspunkte fiir das Vorliegen einer ansteckungsfahigen Krankheit im Sinne des Infektionsschutzgesetzes (ginschlieflich
ansteckungsfahiger Lungentuberkulose und MRE) vorliegen.

Lahr, Tara

Name / Unterschrift der Arztin / des Arztes

Name / Unterschrift der Plliegefachkraft

(wenn Daten aus Pllegedokumentation dbemommen)

Patientenerkldrung

03.07.2013

Ich bin mit der Weitergabe der o.

2zur Durchfilhrung der erforderlichen Behandlung

Stand: 29.10.2012

Datum

g. Daten an

(" einverstanden

Name / Unterschrift Patientin / Patient /
gesetzl. Vertreterin / gesetzl. Vetreter

D Pflegeeinrichtung D Bezugsperson D Sonstige:

(-‘ nicht einverstanden

\

Daten der
Einrichtung

Medizinisch/Arztlich — Diagnosen nach ICD 10

Automatische Eintragung anhand

des aktuellen Datums und der
aktuellen Benutzeranmeldung in
OPDE




Automatisch erstellte Folge-Seite
fur umfangreichere Medikamenten
Verordnungen

Medikamentenplan (Fortsetzung)
Hackeméller, Gerhard (*19.06.1923), 90 Jahre [FM1]

Medikament

Dosierung

Mareen 50 mg Tab.

22h 0.5; morg. 0.5, mtgs. 0.5, abnd.

0.5

-

Pantoprazol-Actavis 40mg Tab.

(abnd. 1 => alle 2 Tage zuletzt
03.07.13)

Ramipril comp.-CT 5mg/25mg Tab.

morg. 1

Zopiclon - CT 3.75 mg Fil.

22h 1
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OFrau OHcrr P H i b I H
Ancaben aus den atientenuberleitung
Grunc?daten Daten der o G o © Gesundheits- und Pflegekonferenz Essen Facharzt: = &
3 = - L}
Einrichtung sowie z Anlage. PsychlatrleISucht Wonnsituation
Verwa|tung — Krankenkasse ) STaka Bz o g ) eigene Wohnung @ betreutes Wohnen ) ohne festen Wohnsitz
&
K g Sozialkontakte
Riananiasss FaTenETaeTen ® unterstiizend  © problematisch  C fehlend
Tatigkeiten
l —— s
[|berufstatig [ ] ehrenamtlich tatig
Daten der Psychosoziale Aspekte
Einrichtun
g Facharzt | Aggressives Verhalten
O eigene Wohnung O betreutes Wohnen O ohne festen Wohnsitz Cja ®nein O zeitweise
Sozialkentakte O unterstiitzend O problematisch O fehlend Selbstgefahrdung
Zja ®@nein O zeitweise
berufstatig ja nein Ehrenamtlich tatig ia nein !
i O j O
Depression / Manisches Verhalten
Psychosoziale Aspekte nein | ja |zeitweise nein | ja | zeitweise Qja @nein O zeitweise
Aggressives Verhalten O|O0| O Antriebsminderung 0|0 @) Wahn
Selbstgefahrdung OO O Umtriebigkeit (Psychomotorische Unruhe) OO0 (@) Zja ®@nein O zeitweise
Depression / Manisches Verhalten O O O Regressives Verhalten O O O )
00 0 o o o0 o) Halluzinationen / Wahrnehmungsstorungen
Wahn
Die Inhalte hier werden aus — - ; Cla @nein O zeitweise
O . t /P h P h t /S ht Halluzinationen / Wahrnehmungsstérungen O O O Apraxie O o O
ren Ierung usbyecrn%r:mesnyc latrie/suc Angst I | o O o Agnosie O O O Antriebsminderung
. . . . . Cja @nein O zeitweise
Siehe Bildschirmphoto auf der rechten Seite. | | o|lo0| O . |o]o| ©
Umtriebigkeit (Psychomotorische Unruhe)
Sucht Dja @nein O zeitweise
Krankhaftes, unwiderstehliches Verlangen nach Suchtmitteln und/oder unkontrollierter Umgang mit Alkohol, Medikamenten, Nikotin oder Drogen _
Aktueller Konsum: o ja O nein Regressives Verhalten a
Entzugssymptomatik: O ja O nein O Zeitweise SNl e
Art: [] Akohol [] Drogen [] Medikamente [] Nikotin [] spielsucht Kotschmieren / Kotessen
| ‘ Zja ®@nein O zeitweise
£
a Apraxie )
I Substitution: | ‘
‘E Zja ®nein O zeitweise
[G]
% Vergabestelle: I ‘ Agnosie ©
=
% Ansprechpartner: I ‘ Zja @ nein O zeitweise
=
£ Angst
g Empfehlung / Status:
E pfe 9 Zrja ®@nein O zeitweise
E Angst wovor: |
z
Dieser Freitext wird aus dem g Sucht
Bemerkungstext von < [ aktueller Konsum
Orientierung/Psyche — Psychiatrie/Sucht = Entzugssymptome
Ubernommen' —r Zja  ®nein O zeitweise
| a Art
i [JAkohol []Drogen []Medikamente []Nikotin []Spielsucht
§ sonstiges: | |
% Substitution: | |
< Vergabestelle: | |
nsprechpartner: |
2
Automatische Eintragung anhand §
des aktuellen Datums und der o
: e —
aktuellen Benutzeranmeldung in _
OPDE Telefon-Nummer Datum MName/Unterschrift der Fachkraft
o




Stand: 07.02.2013

':] Frau ':] Hermr

Name Vomame geb_am

STane Pz o

18GaPENESSaIPY

A

\

Frankenkasse

afienten- | eleron

\

Patientenuberleitung

Daten der

Einrichtung
© Gesundheits- und Pflegekonferenz Essen

Anlage: MRE

—

CIMRSA @

Andere Infektion:

Angaben aus den
Grunddaten, Daten der
Einrichtung sowie
Verwaltung — Krankenkasse

Untersuchung

Lokalisation

Wunde:

f unten) Sonstiges:

[] Respirationstrakt

[[] Nase [] Rachen [] Urin
[] MRSA [] Wunde |
[T] sonstiges | ‘

Datum Erstbefund I ‘

Sanierung (bei Besiedlung)
| bis | |
mit | |

von |

Therapie (bei Infektion)

] lokal | |

O
O

systemisch | |

Therapiebeginn It. arztl. Verordnung

[~ noch ausstehende Befunde (zum Zeitpunkt der Verlegung)

r gesichert nicht gesichert (Befund steht noch aus)

Datum Erstbefund:

COYRE @ [JESBL @

| | [CImult-resistent €3

@ nicht untersucht

[INase [JRachen []Urin []Respirationstrakt

Alle Angaben, wie (rechts)

vom Datum 1: | Lokalisation: I

Medizinisch/Arztlich — Ansteckende Infektionen
beschrieben.

vom Datum 2: | Lokalisation: I

Besiedlung)

| ] bis: |

ktion)
I |

| |
bis (verraussichtlich):

| | Bis: |

| | Bis: |

| | Bis: |

| | Bis: |

vom Datum 2: I Lokalisation: I
systemisch:
[~ noch abzunehmende Abstriche (zum Zeitpunkt der Verlegung) Beginn:
Verlauf
vom Datum 1: | Lokalisation: | .
vom Datum 2: | Lokalisation: | Dosierung:
Von:
vom Datum 2: Lokalisation: |
Wirkstoff:
Therapieverlauf: 1. Wirkstoff/Praparat  2.Dosierung/Applikationsform 3. Zeitraum/Dauer Dosierung:
I . . ‘ bis: I | Von:
Automatische Eintragung anhand :
| des aktuellen Datums und der | bis: | | Wirkstoff:
aktuellen Benutzeranmeldung in bie. Baskerng:
| OPDE | bis: | | o
I l I \ von: l bis: I | Wirkstoff:
Dosierung:
Von:
Weitere Empiehlung / Hinweise Telefon-Nummer Datum Name/Unterschrift der Pflegefachkraft
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