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 Datum 
 

Datum 
 

Datum Datum Datum Datum Datum 

 Uhr&Paraphe Uhr&Paraphe Uhr&Paraphe Uhr&Paraphe Uhr&Paraphe Uhr&Paraphe Uhr&Paraphe 
Pflegebehandlungen        
Ganzkörperpflege        
Teilkörperpflege        
Mundhygiene/Zahnprothese        
Rasur        
Nagelpflege        
Wechsel von Unterwäsche        
Haar/Gesichtspflege        
Augen/Wundspülung        
Verabreichung von Flüssigkeiten        
Flüssigkeitsbilanz        
Ernährung        
Hilfe bei Ernährung        
Ernährung durch eine Magensonde        
Ernährungsschulung        
        
Atemtherapie        
Abklopfen        
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Positionswechsel        
Bewegungsübungen        
Hoppe Methode Gymnastik        
Hilfe beim Aufstehen, Gehen        
Gymnastik im Sitzen        
Betten machen        
Bettwäsche wechseln        
Beffpfane/Urinflasche        
Zur Toilette führen        
Windelhöschenwechsel        
Urinbeutelwechsel        
Stomabeutelwechsel        
Zimmerlüftung        
        
Anziehen        
Hilfe beim Anziehen        
Ausziehen        
Hilfe beim Ausziehen        
        
Wannenbad        
Dusche        
Kopfwaschen        
Hautpflege        
Dekubitusprophylaxeschulung        
Wechsel des Verbands        
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Hilfe bei Medikamenten        
        
        
Entnahme von Material für Labor- 
und mikrobiologische Tests (was 
eingeben) 

       

        
        
        
        
        
Druckgeschwüren:        
0 – keine, gesunde Haut 
I – nicht wegdrückbare Rötung 
II – nicht wegdrückbare Rötung, 
Blasenbildung, Defekt der obersten 
Hautschichten 
III – Defekt der Unterhaut und 
darunterliegender Gewebe 
(Muskeln, Sehnen, Bänder) bis zur 
Knochenhaut (Periost) 
IV – wie Grad 3, mit Entzündung 
des Knochens (Osteomyelitis) 

       

 
Kommentare und Beobachtungen: 
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