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Palliativmedizinische Hauptdiagnose
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Relevante Nebendiagnosen (max. 4)

1.

3.

2.

4.

Informiertheit Uber Schwere und Bedeutung der Erkrankung
[voll [Jteilweise [ nicht méglich [ _]nicht gewiinscht

Patient/-in

An- und Zugehdrige

Schmerz

Ubelkeit / Erbrechen
Verstopfung / Durchfall

Luftnot

Angst / Unruhe
Verwirrtheit
Schlafstérungen
Andere

|:|vom Patienten nicht gewlnscht

[voll [Jteilweise [ ]nicht

Fur welche Symptome erhdlt die Person bereits Medikamente / besondere PflegemalRhahmen?

|:| regelmafig
|:| regelmafig
|:| regelmafig
|:| regelmafig
|:| regelmafig
|:| regelmafig
|:| regelmafig
[JregeimaRig

[]bei Bedarf
[[]bei Bedarf
[]bei Bedarf
[]bei Bedarf
[]bei Bedarf
[ bei Bedarf
[]bei Bedarf
[]bei Bedarf

[ nicht vorhanden

Folgende Komplikationen sind im Krankheitsverlauf méglich

[Jakute Blutung [[] Erstickungsanfall [Jpsychosoziale Uberforderung
|:| Querschnitt / Fraktur |:| Krampfanfall |:| Schluckstérung
|:| Sonstige

aufwendige Versorgung
[ ] Schmerzpumpe [C]PEG auf Ablauf (lleus) [_] Drainage (Aszites, Pleura, Wunde)
|:| parenterale Ernahrung |:| Portversorgung |:| Andere

weitere Dienste

[ ] Ambulanter Hospizdienst
[ ] Palliativarzt/-arztin

|:| Palliativpflegedienst
|:|Ambulanter Pflegedienst
[ ]sApv

|:|Therapeut/-in (welche?)
|:| Sonstige

falls moglich, bitte Ansprechperson und Telefonnummer

Datum Name / Unterschrift Pflegefachkraft Name / Unterschrift Arztin / Arzt
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