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OBERBERGISCHER KREIS
AKADEMIE GESUNDHEITS-
WIRTSCHAFT UND SENIOREN




Name Schüler/in:




Kurs:



Praktikum Nr.:

Einsatzort:




Station:

vom:



bis: 

Name:



Vorname:


Geb.Datum:


Geburtsort: 

	Diagnosen: 


	Krankenhausaufenthalte:

Pflegegrad:                           eingestuft am:

	

	Biografie:

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	

	Aktuelle Situation:

	

	

	

	Besondere Wünsche: 



	Besondere Belastungen: 




	ABEDL Stammblatt
(Ist-Erhebung, angelehnt an Monika Krohwinkel)

	Name:                                                   Vorname:                                                           Geb. Datum:                                    Blatt Nr.:


	1. Kommunizieren können
	5. Sich kleiden können

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	2. Sich bewegen können
	6. Ausscheiden können

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	3. Vitale Funktionen aufrechterhalten können
	7. Essen und trinken können

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	4. Sich pflegen können
	8. Ruhen und schlafen und sich entspannen können

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	ABEDL Stammblatt
(Ist-Erhebung, angelehnt an Monika Krohwinkel)

	Name:                                                   Vorname:                                                           Geb. Datum:                                    Blatt Nr.:


	9. Sich beschäftigen, lernen und entwickeln können
	13. Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen können

	
	Fördernde Erfahrungen machen können

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	10. Die eigene Sexualität leben können
	

	
	Mit belastenden und gefährdenden Erfahrungen umgehen können

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	11. Für eine sichere und fördernde Umgebung sorgen können
	

	
	

	
	

	
	Erfahrungen die die Existenz fördern und gefährden unterscheiden können

	
	

	
	

	
	

	
	

	12. Soziale Kontakte, Beziehungen und Bereiche sichern und gestalten können
	

	
	

	
	

	
	Lebensgeschichtliche Erfahrungen einbeziehen können

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


	Ärztliches Verordnungsblatt 1

	Name:                                                   Vorname:                                                           Geb. Datum:                                    Blatt Nr.:


	HZ

PFK
	Verordnet
Datum
	HZ
Arzt
	Medikament
	Art*
	Wirkstoff
	Hauptindikation
	mo
	mi
	ab
	na
	Abgesetzt Datum
	HZ

Arzt
	HZ

PFK

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


*Art; Abkürzungen verwenden, z. B.: 

Tabletten= Tbl. 
Dragee= Drg.
Tropfen= Tpf.
Suppositiorien= Supp.

	Ärztliches Verordnungsblatt 2

	Name:                                                   Vorname:                                                           Geb. Datum:                                    Blatt Nr.:


	HZ

PFK
	Verordnet
Datum
	HZ
Arzt
	Sonstige

Verordnungen
	Häufigkeit
	Abgesetzt Datum
	HZ

Arzt
	HZ

PFK
	HZ

PFK
	Verordnet
Datum
	HZ
Arzt
	Injektionen
Infusionen
	Dosierung
	Abgesetzt Datum
	HZ

Arzt
	HZ

PFK

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	HZ

PFK
	Verordnet
Datum
	HZ
Arzt
	Bedarfsmedikation
	Indikation
	Einzeldosierung
	Max. in 24 Std.
	Abgesetzt Datum
	HZ

Arzt
	HZ

PFK

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


	PFLEGEPLANUNG

	Name:                                                                 Vorname:                                                                   Geb.Datum:                      Blatt Nr.:                            


	Datum
	Nr
	Probleme/ Ressourcen
	Pflegeziele
	Pflegemaßnahmen
	Häufigkeit
	Hz
	Kontr. Datum

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


	PFLEGEBERICHT

	Name:                                          Vorname:                                                                                         Geb.Datum:                       Blatt Nr.:


	Datum
	Uhrzeit
	
	Hz

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



(blau = tagsüber, rot = nachts)
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