
 Kriterienliste  betrifft Grad der Pflegebedu rftigkeit 
 

Name:              ................................................................ 
 

Vorname:         ................................................................ 
 

Geb. Datum     .................................. 
 Ja Nein 
Ernahrung ohne Hilfe   
 mit Hilfe   
 ganz unselbsta ndig   
   
Ankleiden ohne Hilfe   
 mit Hilfe   
 ganz unselbsta ndig   
   
Beweglichkeit ohne Hilfe   
 mit Hilfe   
 Fauteuil mit Hilfe   
 bettla gerig   
 ha ufiger Lagewechsel   
   
Korperpflege ohne Hilfe   
(Waschen, Baden) mit Hilfe   
 ganz unselbsta ndig   
   
Ausscheidungen ohne Hilfe   
 mit Hilfe   
 Inkontinent/Urin   
 Inkontinent/Stuhl   
   
Psychisch orientiert   
 desorientiert   
 depremiert   
 a ngstlich   
 wahnhaft   
 suizidal   
   
Verbande einfache Verba nde   
 andere Verba nde   
   
Abteilung offen   
 geschlossen   
 
Datum:    __________________  
 
Unterschrift des Anmelders:  ________________________________ 
(Bitte Name, Adresse, Stempel) 
                                                                 ________________________________ 
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