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Checkliste fir den initialen Hausbesuch

Sind alle Formulare unterschrieben?

O nein
O ja

Von wem wurde Klient aufgeklart/eingeschrieben?

Care & Case-Management OBERBERG_FAIRsorgt
Hausarzt

Facharzt

Pflegedienst

Krankenkasse

oder andere? (Entlassmanagement, MD, SPB...)

O000O0O

Stammdaten

Name:

Vorname:

Anschrift:

Ort:

Geb.-Datum:

KV-Nummer:

E-Mail-Adresse / Telefonnummer von Patient?

Email:

Festnetz/mobil:

E-Mail-Adresse / Telefonnummer von Angehérigen?

Email:

Festnetz/mobil:

OBERBERG_FAIRsorgt App installiert?

O nein
O ja



Initialer Erfassungsbogen (angelehnt an GeriNOT)

Hilfebedarf Hilfebedarf Auswahl erforderlicher Assessment
Mobilitat mobil / gehfihig o nein o Mobilitats- Bewegungseinschrankung . ja . Chair-Rising-Test (8)
o mobil mit Unterstutzung (Hilfsmittel/andere Personen) . Timed Up & Go-Test (5)
o  Bettlagerigkeit . Norton-Scala (3)
. DeHiT (Herzinsuffizienz-Test)
Kognition orientiert o nein o ineinigen Bereichen manchmal desorientiert e ja . DemTect (30)
o ineinigen Bereichen immer desorientiert . Uhr-Erganzungs-Test (15)
o in allen Bereichen manchmal desorientiert . Moca-Test (30)
o in allen Bereich immer desorientiert ° Fatigue Assessment Scale (10)
o verwirrt . GDS (geriatric depression scale) (15)
Allgemeine Alltagskompetenz in Partnerschaft / in Familie lebend o nein o allein lebend (mit/ohne Unterstiitzung) e ja . Umgebungsfaktoren (15)
o Pflegestufe / Pflegegrad . ATL's (15)
. stationare Pflege . ISAR (2)
. ambulante Pflege . Barthel (3)
e  Pflegegeld bei hauslicher Pflege e DeHiT (Herzinsuffizienz-Test)
keine Abhdngigkeiten o  abhingig bei: . MNA (15)
. Nahrungszubereitung
. Nahrungsaufnahme
. Korperpflege
. Toilettengang
. Medikamenteneinnahme
. Lebensmitteleinkdufen
Stimmung / Verhalten angemessen / addquat o nein o unkonzentriert/ruhelos/abschweifend . ja . Fatigue Assessment Scale (10)
o  kérperlich unruhig/erregt/agitiert *  GDS (geriatric depression scale) (15)
o adere Verhaltensmuster (bspw. Teilnahmslosigkeit) . DemTect (30)
. Uhrentest (15)
. Moca-Test (30)
Sehstoérung / Schwerhérigkeit kann mit oder ohne Hilfsmittel gut o nein o  Seh- oder Horbeeintrachtigung . ja . ATL’s (an dieser Stelle 2)
sehen und horen o  Seh- und Horbeeintrachtigung
Medikation bis 5 Medikamente o nein o  mehrals 5 Medikamente, Vergleich zum aktuellen . ja . Medikationscheck (20)
Medikationsplan
o was befindet sich alles in der Schublade ...
Krankenhausaufenthalte (innerhalb | keine Aufenthalte o nein o Krankenhausaufenthalt(e) notwendig . ja . aktuelle Befunde (15)
des letzten Quartals) o notwendiger Besuch der Notfallaufnahme . Fallakte fiillen (Nachbereitung)
o (auch ohne erfolgte stat. Aufnahme)
Schmerzen keine akuten oder chronischen o nein o akute Schmerzen . ja . Schmerzscala — visuell/numer. (5)
Schmerzen o chronische Schmerzen . Medikation vorhanden? (2)

Die Kiimmerer-Funktion des FM endet dort, wo die Zustandigkeit eines anderen beginnt.




Planung Care oder Case-Falle

1. Besuch: Kontaktaufnahme, Gesamteindruck  (ca. 90 Min)
- Vertrauen aufbauen ohne Zeitdruck

- wenn Zeit Ubrig ist, lieber schon ein Assessment vorziehen

- Besprechen eines Fernzieles

- ggf. auch Angehorige anwesend bzw. einbinden

2. Besuch: Assessements: (ca. 60-90 Min)
- Auswahl der Assessments nach initialem Assessmentbogen
- Setzen von Nahzielen, um das vereinbarte Fernziel zu erreichen

3. Nachbearbeitung: (individuelle Care- und Case-Falle)

- Bearbeitung der Nah- und Fernziele mit allen an der Versorgung Beteiligten
Leistungserbringern (z.B. HA, medizinische Dienstleister, etc.)

- Organisation, Absprachen, Telefonate in unbestimmter Anzahl und unbestimmbaren
Zeitraum

4. Nachverfolgung / Evaluation: (individuelle Care- und Case-Falle)
- Uberpriifung, ob die in die Wege geleiteten MaRnahmen funktionieren

- werden die Nah- und Fernziele mit dem Versorgungsplan erreicht

- ggf. Anpassung der Leistungen bzw. des Versorgungsplans notwendig

5. Ende der Versorgung bei Erreichen des vereinbarten Ziels

Planung Informationsfall

1. Besuch/ Telefonat: (15-30 Min)
- Kontaktaufnahme, Gesamteindruck und Informationsfluss

- ggf. sogar nur telefonischer beratender Kontakt

- ggf. nach vorherige Absprache Besuch in der Hauslichkeit



Erganzungen zum Initialen Erfassungsbogen

Diagnosen ggf. mit ICD-10-Schlussel

Diagnose ICD-10
Medikation (OTC, Eigenmedikation, verordnete Med.)
Medikament Morgens | Mittags Abends Nacht Bei Bedarf
Allergien

O nein
O ja, welche?




Zuzahlungspflicht

(O nein (befreit)
O ja

Bereitstellung bekannter Informationen zum Unterstiitzungsbedarf des Klienten

Liegt eine gesicherte Einstufung des Pflegegrades vor?

O nein
(O nein, Antrag auf Einstufung des Pflegegrades erstellt
O ja, seit wann:

Vorliegenden Pflegegrad eingeben:

(O Pflegegrad 1
(O Pflegegrad 2
(O Pflegegrad 3
(O Pflegegrad 4
(O Pflegegrad 5

Haben Pflegeberatungsbesuche stattgefunden (nach §37 Abs.3 SGB XI)?

(O nein (befreit)

O ja
Gibt es einen Pflegedienst?
Name:
Adresse:
Telefon:
Email:

Andere Dienstleister? (Mahlzeiten, med. FuBpflege, Hauswirtschaft, Physio/Ergo, etc.)




Hilfsmittel vorhanden?

Vom Care und Case-Management empfohlene Hilfsmittel?

Sozialanamnese
O alleinstehend
(O Ehe-Partner*in
(O Freunde
(O Nachbarn

Angaben zur Kontaktperson

Name:

Adresse:

Telefon:

Email:

Haben Sie Angehorige/Freunde, mit denen Sie einen regelméaRigen Kontakt pflegen?

O nein
(O ja, wohnen NICHT in der Ndhe
(O jawohnen in der Ndhe

Haben Sie Hobbies und Interessen, denen Sie nachgehen?

O nein
O ja

Sind Sie ehrenamtlich tatig oder Mitglied in einem Verein?

O nein
O ja



Umgebungsfaktoren

Sind Wohnumfeld verbessernde Mallnahmen geplant?
(z.B. Badumbau, Pflegezimmer, Rampe, Treppenlift, Tirverbreiterung, etc.)

O nein

O ja, welche?

Sturzprophylaxe

Sind Sie innerhalb lhrer Hauslichkeit uneingeschrankt mobil?
O nein
O ja

Sind Sie in den letzten sechs Monaten gestiirzt?
O nein
O ja

Haben Sie Angst zu stlirzen?
O nein
O ja

Haben Sie Gleichgewichtsstorungen?
O nein
O ja

Tragen Sie geeignetes Schuhwerk fiir einen sicheren Gang?
O nein
O ja

Gibt es Haustiere in der Wohnung?

O nein

O ja, welche?

Gibt es in der Wohnung Treppen?

O nein
(O ja, OHNE Treppengelénder
O ja, MIT Treppengelander



Gibt es in der Wohnung verschiedene Hindernisse (z.B. Teppiche)?
O nein
O ja

Gibt es Haltemoglichkeiten, um einen sicheren Gang zu unterstiitzen?
innerhalb der Wohnung
O nein
O ja
auBerhalb der Wohnung
O nein
O ja

Gibt es auBerhalb der Wohnung unebene Wege/Stolperfallen?
O nein
O ja
Mobilitat
Haben Sie die Moglichkeit, mit dem Auto Einkdufe usw. zu erledigen?
O nein
O ja
Kénnen Sie den OPNV nutzen?
O nein
O ja
Haben Sie Interessen an der Nutzung von Begleit- und Fahrdiensten?

O nein
O ja
Ressourcen (Fahigkeiten)

Welche Ressourcen hat der Klient zur Verfigung?

Hilfsmittel

materielle Ressourcen (finanzielle Mittel)
korperliche Ressourcen (Gesundheitszustand)

O0O00O0

soziale Ressourcen (gutes Netzwerk, Beziehungen, Angehorige)

personale Ressourcen (eigene Motivation, Fahigkeiten)



Wiinsche (Bediirfnisse)

Welche Wiinsche und Bediirfnisse hat der Klient?

Hilfebedarf

Ist Hilfebedarf indiziert?

O nein

O ja, welche?

Ist administrative Unterstitzung indiziert (Hilfe bei Formularen, Antrdgen, etc.)?

O nein

O ja, welche?

Ziele (Nah- und Fernziele)

Nahziele Fernziele

o > 2|

_|

S — Spezifisch, M — Messbar, A — Akzeptiert, R — Realistisch, T-Terminiert



Auswahlbare Assessment Instrumente

Ubersicht ausgewéahlter Assessment-Instrumente OBERBERG_FAIRsorgt

o Mobilitat
o Timed Up&Go-Test (Beurteilung der Gangsicherheit)
o Chair-Rising-Test (Beurteilung der korperl. Leistungsfahigkeit)
o Norton-Skala (Beurteilung eines Dekubitus-Risiko)

o Kognition
o DemTect
o Uhr-Ergdnzungs-Test (nach Shulman)
o Montreal Cognitive Test (Moca-Test)
o Allgemeine Alltagskompetenz
o Aktivitdten des taglichen Lebens (ATLs)

o ISAR (Beurteilung Hospitalisationsgefahrdung)
o Barthel-Index (Beurteilung von Alltagsfahigkeiten)
o Mini-Nutritional-Test (MNA) (Beurteilung einer Mangelernahrung)

o Stimmung/Verhalten
o Fatigue Assessment Scale (Beurteilung von Erschépfungszustanden)
o Geriatrische Depressionsskala (Detektion einer Depression)

o Schmerz

o Visuelle Schmerz-Skala
o Numerische Schmerz-Skala
o Sonstiges
o Deutscher Herzinsuffizienz-Test (Selbsttest zur Herzschwache)

10



Timed "Up & Go"-Test

Zeitmessender Test zum Aufstehen und Gehen.

1. Mobilitat

1.1. Ist eine Durchfiihrung des Tests moglich?

O Ja
(O Nein

1.2. Wieviele Sekunden hat der Patient gebraucht?

(Nur Zahlen von 5 bis 120 erlaubt.)

1.3. Hat der Patient eine Gehhilfe benutzt?

O Ja
(O Nein

1.4. Welche Gehhilfe wurde benutzt?

Unterarmgehstitzen mit anatomischem Handgriff
Gehstocke mit anatomischem Handgriff
Achselstitzen

MehrfuRgehhilfen

Gehgestelle

Rollator

Sonstige

OO0O000OO

11



Chair-Rising-Test

Beurteilung der korperlichen Leistungsfahigkeit.
Durchfiihrung:

S5maliges Aufsitzen mit vor dem Oberkorper gekreuzten Armen ohne sich an der Stuhllehne beim Aufstehen
abzudriicken

Stuhl steht frei im Raum

Normwerte fur Chair-Rising-Test \/ .t |_2

@ — ¢ keine Funktionseinschrinkung

>15 » kritische Funktionsschwelle, Hinweis auf
I e - =
k d — Mobilitdtseinschrankung und/oder
Sekunden Kraftdefizit

12



Norton-Skala

Zur Einschatzung eines Dekubitus-Risiko

Uberarbsitate Norton-Skala Wunde/Rotung sinzeichnen;
Motlvation/ | Alter | Hautzustand | Busatze | Korperlicher | Geistiger s o : Grad joweils
Borvitshalt sk | Zotnd | Bated | S | Beodlichivitt Tuhontinn: an den betreffenden
i Koopération Korperstellen eintragen
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mﬁ haine 12000 1 |g AlkER g Seiny 1 :ﬁu g 1| | batomi | ol i Uu::sm | gesmt | HE

Norton-Risiko: =25 gering, 20-26: mittel, 15=19: mittel-hoch, 9-14: hoch

Tl s eveer Tt
e Lm 1 | 2 ‘ 8 e | [ |
Sensorisches i e L ara fy wivtarke |- Rusien ol Lnopenhs alder m " Puahte dar povendipen Dale
5 ek, - Tohveers oo Techwrie voes s it | warks
R | R,
- i wigdin
m T e Rl foll B ey I a«s:mp;wwg
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AusroaB, in demcii Hagt | Do ki odie b i dpmenimBrd |- o Wil nia by
d I bl | s il
Fahighatmagosazist |* Pttt e uinl i et
Aktivitat L ‘35_‘.“ T - ot T e, abor sl Wwwwm
bt R | e, [T
dar phy s schan Akt , Aol ko |- et e o
Bt S, Pl wdrim Bl
Tnmebll [ R [Fgen RetT
Mobiitat i B i o . machinguinaligul - ook e bt
Fibighett, dia Position on i [ wdioncdiel ; o -
0 wchisaln urd 7u baltan L -MNMNMm ke
3 T e T TR T il LT
Emithrung it brinapvl, |- phsdus sl P RN .o L JRN
dondien. e 43 Raeceprtecn ad, b abat Eisarapocticnsn Mallaes ad
e | sz e Dmidpects| il il | ek b 4 Bl - el el il
it oo, och Flicd] | oo Bang i mith
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L | M, T
e s e 212 s -
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b e T S e fsionan e
[ Rl [ MR i
a5y
Trbl ToiEala Fle T Vi 5 Grad] = Rotung
Feibung L 0 F bowptrich avess aleinodsr |- bowogt ich i Bt ol i 2 !
und Scherkralte e alagechd | et -F@ﬁ'ﬁ@@r Gradll = Blasenbildung
ey e | { e o T Gradlll = Hautzerstirung
k mmm:wm | proaiti) | i Casaripankts der fewilizen Spalte Grad IV = Enochenbatailigung,
| el | Lovbive il il Nekmse und
- et vt ut | | ‘ tiefe Gewebezarstorung

Eraden: Niedriges Risiko: 16-15 Punkte, mittleres Risiko: 14-12 Punkte, hohes Risiko: 11-9 Punkte, sehr hohes Risiko: < 9 Punkte
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DemTect

DemTect (Demenz-Detektion) ist ein Testverfahren auf Demenz-Erkrankungen

1. Wortliste

1.1. Lesen Sie die Begriffe vor und lassen Sie den Probanden die Begriffe wiedergeben
Lesen Sie die Begriffe vor und markieren Sie die korrekt wiedergegebenen Begriffe

Teller Hund
Lampe Brief
Apfel Hose
Tisch Wiese
Glas Baum

1.2. Wiederholung: Lesen Sie die Begriffe vor und lassen Sie den Probanden die Begriffe wiedergeben
Lesen Sie die Begriffe vor und markieren Sie die korrekt wiedergegebenen Begriffe

Teller Hund
Lampe Brief
Apfel Hose
Tisch Wiese
Glas Baum

2. Zahlen umwandeln

2.1,

209

Lassen Sie den Probanden die Zahlen schriftlich umwandeln. Markieren Sie, ob die Antwort korrekt war.
Beispiel 5 -> funf; drei -> 3

(O korrekt
(O falsch

2.2,

4054

Lassen Sie den Probanden die Zahlen schriftlich umwandeln. Markieren Sie, ob die Antwort korrekt war.
Beispiel 5 -> fiinf; drei -> 3

O korrekt
(O falsch

14



2.3.

sechshunderteinundachtzig

Lassen Sie den Probanden die Zahlen schriftlich umwandeln. Markieren Sie, ob die Antwort korrekt war.
Beispiel 5 -> funf; drei -> 3

(O korrekt
(O falsch

2.4,

zweitausendsiebenundzwanzig

Lassen Sie den Probanden die Zahlen schriftlich umwandeln. Markieren Sie, ob die Antwort korrekt war.
Beispiel 5 -> funf; drei -> 3

(O korrekt
(O falsch

3. Supermarktaufgabe
Der Proband soll in 1 Minute maoglichst viele Dinge nennen, die es im Supermarkt zu kaufen gibt
Geben Sie die Anzahl der korrekt genannten Begriffe an. Maximum ist 30.

(Nur Zahlen von 0 bis 30 erlaubt.)

4. Zahlenfolge riickwarts

4.1.

7-2

1. Versuch. Lesen Sie dem Probanden die Zahlenfolge vor. Er soll sie riickwarts wiederholen. Markieren Sie,
ob die Antwort korrekt war.

(O korrekt
(O falsch

4.2,

4-7-9

1. Versuch. Lesen Sie dem Probanden die Zahlenfolge vor. Er soll sie riickwarts wiederholen. Markieren Sie,
ob die Antwort korrekt war.

(O korrekt
(O falsch

4.3.

5-4-9-6

1. Versuch. Lesen Sie dem Probanden die Zahlenfolge vor. Er soll sie riickwarts wiederholen. Markieren Sie,
ob die Antwort korrekt war.

(O korrekt
(O falsch

15



4.4,

2-7-5-3-6

1. Versuch. Lesen Sie dem Probanden die Zahlenfolge vor
ob die Antwort korrekt war.

(O korrekt
(O falsch

4.5,

8-1-3-5-4-2

1. Versuch. Lesen Sie dem Probanden die Zahlenfolge vor
ob die Antwort korrekt war.

(O korrekt
(O falsch

4.6.

8-6

2. Versuch. Lesen Sie dem Probanden die Zahlenfolge vor
ob die Antwort korrekt war.

(O korrekt
(O falsch

4.7.

3-1-5

2. Versuch. Lesen Sie dem Probanden die Zahlenfolge vor
ob die Antwort korrekt war.

(O korrekt
(O falsch

4.8.

1-9-7-4

2. Versuch. Lesen Sie dem Probanden die Zahlenfolge vor
ob die Antwort korrekt war.

(O korrekt
(O falsch

4.9.

1-3-5-4-8

2. Versuch. Lesen Sie dem Probanden die Zahlenfolge vor
ob die Antwort korrekt war.

(O korrekt
(O falsch

16

. Er soll sie riickwarts wiederholen.

. Er soll sie riickwarts wiederholen.

. Er soll sie rickwarts wiederholen.

. Er soll sie riickwaérts wiederholen.

. Er soll sie riickwarts wiederholen.

. Er soll sie riickwarts wiederholen.

Markieren Sie,

Markieren Sie,

Markieren Sie,

Markieren Sie,

Markieren Sie,

Markieren Sie,



4.10.

4-1-2-7-9-5

2. Versuch. Lesen Sie dem Probanden die Zahlenfolge vor. Er soll sie riickwarts wiederholen. Markieren Sie,
ob die Antwort korrekt war.

(O korrekt
(O falsch

5. Wiederholung Wortliste

5.1. Lassen Sie den Probanden die Begriffe aus Frage 1 wiedergeben. Lesen Sie NICHT vor!
Markieren Sie die korrekt wiedergegebenen Begriffe

Teller Hund
Lampe Brief
Apfel Hose
Tisch Wiese
Glas Baum

17



Uhr-Erganzungs-Test (nach Shulman)

Prifung komplexer Handlungsplanung und visuell-konstruktiver Fahigkeiten. Einzeichnen der Ziffern 1 bis 12
in einen vorgegebenen Kreis. Auf stérungsfreies Setting achten.

1. Kognition

1.1. Ist die Zahl "12" korrekt platziert?

O Ja
(O Nein

1.2. Sind genau 12 Zahlen vorhanden?

O Ja
O Nein

1.3. Kann man zwei Zeiger unterscheiden?

O Ja
O Nein

1.4. Entspricht die geschriebene Zeit der gezeichneten Zeit?

O Ja
(O Nein

18



Moca-Test

Zur Einschatzung der kognitiven Leistungsfahigkeit.

NAME :
MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Ausbildung : Geburtsdatum :
Geschlecht : DATUM :

VISUOSPATIAL / EXEKUTIV

PUNKTE

Wiirfel Eine Uhr zeichnen (Zehn nach elf)
nach- ( 3 Punkte )
® 4@ zeichnen
@ Ende ,/' .
Beginn
[ ] [ ] [ ] [ ] [1 |7
Kontur Zahlen Zeiger
_ /3
GEDACHTNIS GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE | ROT Keine
Wortliste vorlesen, wiederholen lassen. 1.Versuch Punkte
2 Durchginge. Nach 5 Minuten iiberpriifen (s.u.) 2 Versuch
LA LY Zahlenliste vorlesen (1 Zahl/ Sek.) In der vorgegebenen Reihenfolge wiederholen [ ] 21 8 5 4
Riickwirts wiederholen [ ] 7 4 2 _/2
Buchstabenliste vorlesen (1 Buchst/Sek.). Patient soll bei jedem Buchstaben ,,A" mit der Hand klopfen. Keine Punkte bei 2 oder mehr Fehlern
[ ] FBACMNAAJKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |—/1
Fortlaufendes Abziehen von 7 , mit 100 anfangen [ ] 93 [ ]86 [ 179 [ 172 [ 165
4 oder 5 korrekte Ergebnisse: 3 P., 2 oder 3 korrekt:2 P., 1 kerrekt: 1 P., 0 korreke: 0 P. —/3
SPRACHE Wiederholen: ,,Ich weiB lediglich, dass Hans heute an der Reihe ist zu helfen.” [ 1]
,Die Katze versteckte sich immer unter der Couch, wenn die Hunde im Zimmer waren. [ ] _/2
Maglichst viele VWWorter in einer Minute benennen, die mit dem Buchstaben F beginnen [ ] (N 2 11 Warter) 7/1
ABSTRAKTION Gemeinsamkeit von z.B. Banane und Apfelsine = Frucht [ ] Eisenbahn - Fahrrad [ ] Uhr - Lineal _ /2
ERINNERUNG Worte erinnern GESICHT| SAMT KIRCHE | TULPE ROT | punkee nur bei richtigem | /5
OHNE HINWEIS [ ] [ ] [ ] [ ] [ ] Nennen OHNE Hinweis
Optional Hinweis zu Kategorie
Mehrfachauswahl
OF [ 1pawm [ ] Monat [ 1 )anr [ ] Wochentag [ ] ort [ ] stade _ /6

@ Z Nasreddine MD Version 7.Nov. 2004  deutsche Ubersetzung: SM Bartusch, SG Zipper

www.mocatest.org Untersucher:

Normal = 26/ 30
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Aktivitaten des taglichen Lebens (ATLs) — Pflegeanamnese nach Juchli
Wachsein und Schlafen

Haben Sie einen gesunden Schlaf und Schlafrhythmus?
O ja
(O nein, warum?
= Einschlafprobleme
=  Durchschlafprobleme
= Tag- und Nachtumkehr

Sich bewegen

Kénnen Sie sich selbststandig bewegen?
O ja
O nein
= teilweise selbstindig
= unselbstandig

Kommen Sie ohne Hilfsmittel zurecht?
O ja
O nein

Kénnen Sie diese selbstindig einsetzen?
O ja
O nein
= teilweise selbstandig
= unselbstandig

Sich waschen und kleiden

Kénnen Sie sich selbstdndig waschen und kleiden?
O ja
O nein

O teilweise

Kénnen Sie sich selbstdandig baden und duschen?
O ja
O nein
= teilweise selbstandig
= unselbstandig

Kénnen Sie sich selbstandig am Waschbecken waschen?
O ja
O nein
= teilweise selbstandig
= unselbstandig
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Hautzustand

Ist Ihre Haut intakt?
O ja
O nein

Gibt es Wunden?

O nein
QO ja, welche?

Gibt es andere Hautprobleme?

O nein
O ja, welche?

besonderer Hautzustand:
(O feucht
(O trocken
(O schuppig
(O Ekzeme

Kénnen Sie lhre FuR- und Nagelpflege selbstdndig durchfiihren?
O ja
O nein
= teilweise selbstdndig
= unselbstandig

Kénnen Sie lhre Haarpflege selbstandig durchfiihren?
O ja
O nein
= teilweise selbstdndig
= unselbstindig

Essen und Trinken

Kénnen Sie regelmalig essen und trinken?
O ja
O nein
= teilweise selbstandig
= unselbstandig
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Bereiten Sie Ihre Mahlzeiten selbsténdig zu?
O ja
O nein
= teilweise selbstandig
= unselbstandig

Missen Sie eine besondere Darreichungsform/Diat beachten?

O nein

O ja, welche?

PEG / Magensonde
O ja
O nein

Wie ist lhr Erndhrungszustand?
normal
adipos
kachektisch
exsikkiert

0000

Ausscheiden

Kénnen Sie selbstandig und ohne Hilfsmittel die Toilette benutzen?
O ja
O nein

Sind Sie harnkontinent?
O ja
O nein
= teilweise selbstdndig
= unselbstandig
= DK/ SPK-Versorgung

Bendtigen Sie Inkontinenz-Material?

O nein

(O ja, welche? (Vorlagen, Pants, Schutzhose)
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Haben Sie einen normalen und regelmaRigen Stuhlgang?
O ja
O nein
= unregelmalig
= neigt zu Durchfall
= neigt zu Verstopfung
= AP-Versorgung

Atmen

Haben Sie eine normale und gesunde Atmung?
O ja
O nein
= eingeschrankt
= Ruhedyspnoe
=  Belastungsdyspnoe
= mit Auswurf
= Zyanose
= Asthma

Bendtigen Sie Hilfsmittel?

O nein

O ja, welche?
=  Sauerstoffgerat
= Atem-Trainer
= |nhalier-Gerat
=  Dosier-Aerosol
= andere:

Sich sicher fiihlen

Kénnen Sie fur Ihre eigene Sicherheit sorgen?
O ja
O nein

Besteht eine Fremdgefahrdung?
O ja
O nein

Haben Sie einen Hausnotruf?

O nein
(O es wird einer benétigt
(O ja, welcher Anbieter
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Kénnen Sie selbstandig Ihre Medikamente bereitstellen?
O ja

(O nein, wer tibernimmt diese Aufgabe?

Kénnen Sie selbstandig lhre Medikamente einnehmen?
O ja
O teilweise
(O nein, wer unterstitzt bei der Medikamenteneinnahme?

Raum und Zeit gestalten

Kénnen Sie lhren Tagesablauf sinnvoll und selbstdndig gestalten?
O ja
O teilweise

O nein

= welche Unterstiitzung ist vorhanden oder moglich?
= Tagespflege
= regelmaRige Veranstaltungen (Seniorentreff)

Kommunizieren

Kénnen Sie selbstandig und ohne Hilfsmittel kommunizieren?
O ja

(O nein, warum?
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ISAR

Screeninginstrument zur ldentifizierung alterer Risikopatienten.
1. Hilfebedarf

Waren Sie vor der Erkrankung oder Verletzung, die Sie in die Klinik gefiihrt hat, auf regelmaRige Hilfe
angewiesen?

O ja
O nein

Bendtigten Sie in den letzten 24 Stunden mehr Hilfe als zuvor?
O ja
O nein

2. Hospitalisation

Waren Sie innerhalb der letzten 6 Monate fiir einen oder mehrere Tage im Krankenhaus?
O ja
O nein

3. Sensorische Einschrankungen

Haben Sie unter normalen Umstanden erhebliche Probleme mit dem Sehen, die nicht mit einer Brille
korrigiert werden kénnen?

O ja
O nein
4. Kognitive Einschrankungen

Haben Sie ernsthafte Probleme mit dem Gedéachtnis?
O ja
O nein

5. Multimorbiditat

Nehmen Sie pro Tag 6 oder mehr verschiedene Medikamente ein?
O ja
O nein

6. Gewichtsverlust

Haben Sie in letzter Zeit unfreiwillig Gewicht verloren?

O ja
O nein
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Wieviel Gewicht haben Sie verloren?

(Nur Zahlen von 0 bis 50 erlaubt. Dezimalzahlen sind erlaubt.)

In wie vielen Wochen haben Sie dieses Gewicht verloren?

(Nur Zahlen von 0 bis 160 erlaubt.)
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Barthel-Index

Screeninginstrument zur Erfassung der Alltagsfahigkeit von Menschen mit Einschrankungen.

1. Essen
(O Kein selbststidndiges Einnehmen und keine MS-(Magensonde)/PEG-Ernihrung (perkutane
endoskopische Gastrostomie)
(O Hilfe bei mundgerechter Vorbereitung, aber selbststdndiges Einnehmen oder Hilfe bei PEG-
Beschickung
(O Komplett selbstidndig oder selbststiandige PEG-Beschickung /-Versorgung

2. Baden/Duschen
(O Erfillt Bedingungen nicht
(O Selbststédndiges Baden oder Duschen inkl. Ein-/ Ausstieg, sich reinigen oder abtrocknen

3. Sich waschen
(O Erfullt Bedingungen nicht
(O Vor Ort komplett selbststandig inkl. Z&hneputzen, Rasieren und Frisieren

4. An-und Auskleiden
(O Erfullt Bedingungen nicht
(O Kleidet mindestens den Oberkdrper in angemessener Zeit selbststandig an und aus
(O Zieht sich in angemessener Zeit selbststandig Tageskleidung, Schuhe (und ggf. benétigte Hilfsmittel,
z.B. ATS, Prothesen) an und aus

5. Stuhlinkontinenz
(O Ist durchschnittlich mehr als 1-mal pro Woche stuhlinkontinent
(O Ist durchschnittlich nicht mehr als 1-mal pro Woche stuhlinkontinent oder benétigt Hilfe bei rektalen
AbfiihrmalBnahmen oder AP-Versorgung
(O Ist stuhlkontinent, ggf. selbststéndig bei rektalen AbfiihrmaRnahmen oder AP-Versorgung

6. Harninkontinenz
(O Ist durchschnittlich mehr als 1-mal pro Woche harninkontinent
(O Kompensiert seine Harninkontinenz selbststandig und mit tberwiegendem Erfolg oder benétigt Hilfe
bei der Versorgung seines Harnkathetersystems
(O Ist harnkontinent oder kompensiert seine Harnkontinenz oder versorgt seinen DK komplett
selbststandig und mit Erfolg (kein Einndssen von Kleidung oder Bettwasche)

7. Toilettenbenutzung
(O Benutzt faktisch weder Toilette noch Toilettenstuhl
(O Vor Ort Hilfe oder Aufsicht bei Toiletten- oder Toilettenstuhlbenutzung oder deren Spiilung
(O Vor Ort komplett selbststandige Nutzung von Toilette oder Toilettenstuhl inkl. Sptlung/Reinigung
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8. Aufsetzen und Umsetzen
(O Wird faktisch nicht aus dem Bett transferiert
(O Erhebliche Hilfe (geschulte Laienhilfe oder professionelle Hilfe)
(O Aufsicht oder geringe Hilfe (ungeschulte Laienhilfe)
(O Komplett selbststandig aus liegender Position in (Roll-)Stuhl und zuriick

9. Aufstehen und Gehen

(O Erfillt Bedingungen nicht

(O Mit Laienhilfe oder Gehwagen vom Sitz in den Stand kommen und Strecken im Wohnbereich
bewaltigen. Alternativ: im Wohnbereich komplett selbststandig im Rollstuhl

(O Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m mithilfe
eines Gehwagens gehen

(O Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe vom Sitz in den Stand kommen und mindestens 50 m ohne
Gehwagen (aber ggf. Stécken/Gehstitzen) gehen

10. Treppensteigen
(O Erfullt Bedingungen nicht
(O Mit Aufsicht oder Laienhilfe mindestens ein Stockwerk hinauf und hinunter
(O Ohne Aufsicht oder personelle Hilfe (ggf. Stécken / Gehstilitzen) mindestens ein Stockwerk hinauf-
und hinuntersteigen
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Mini-Nutritional-Assessment (MNA)

Screeninginstrument zur Abkldarung einer Mangelerndhrung.

Nestle Mini Nutritional Assessment
utrition MNA®
INSTITUTE

Marma: Vornamea:

Geschlechl: Alter (Jahre): Gewicht (kgk Grofe (cm): Datum:

Filllen Sie den Bogen aus, indem Sie die betreffendan Zahlen in die Késtchen eintragen. Addieren Sie die Zahlen, um das
Ergabnis der Anamnase zu erhalten.

Anamnese

A Hat die Nahrungsaufnahme wihrend der zurlickliegenden 3 Monate aufgrund von Appetitveriust,
Verdauungsproblemen, Schwierigkeiten beim Kauen oder Schluckstirungen abgenommen?
0 = schweare Abnahme der Nahrungsaufnahme
1 = leichte Abnahme der Nahrungsaufnahme
2 = keine Abnahme der Nahrungsaufnahme |:|

B Gewichtsverlust in den letzten 3 Monaten
0 = Geawichisverust > 3 kg
1 = weiss es nicht
2 = Gewichtsverlust zwischen 1 und 3 kg
3 = kein Gewichtsverlust O

C  Mobilitat
0 = bettldgerig oder in einem Stuhl mobilisiert
1 = in der Lage, sich in der Wohnung zu bewegen
2 = varldsst Wohnung

O

D  Akute Krankheit oder psychischer Stress wihrend der letzten 3 Monate?
0=ja 2 = nein

O

E Meuropsychologische Probleme
0 = schwere Demenz oder Depression
1 = legichte Demenz
2 = keine psychologischen Probleme |

F1 Kérpermassenindex (Body Mass Index, BMI) (Kérpergewicht | (KérpergréBie®), in kg/im’)
0 = BMI <19
1=19 5 BMI < 21
2=21<BMI<23
3=BMIz23 O

WENN KEIN BMI-'WERT VORLIEGT, BITTE FRAGE F1 MIT FRAGE F2 ERSETZEM.
WEMNN FRAGE F1 BEREITS BEANTWORTET WURDE, FRAGE F2 BITTE UBERSPRINGEM.

F2 Wadenumfang (WU in cm)
0=Wu<31
3= WuUz31 |

Ergebnis der Anamnese
(max. 14 Punkte) oo

12-14 Punkte: normaler Erndhrungszustand
8-11 Punkte: Gefahr der Mangelerndhrung
0-7 Punkte: Mangelerndhrung

Fir eine tiefergehende Anamnese, bitte die vollstindige Version des MNA® ausfillen, die unter www.mna-elderly.com
zu finden ist.

Raod, Vigllas B, Villars H, Aballan G, ot al. Ovendew of the MNAE - its History and Chalenges. J Nutr Health Aging 2006; 10:456-465,
Rubenstein LZ, Harker JO, Salva A, Guigoz ¥, Vallas B. Screanng for Undermutnibion in Ganalnt Practice: Daveloping e Shovt-Foven Mird
Nufrittonal Assessment (MNA-5F). J. Geront 2001 56A; M3SE-ITT
Guigoez Y. The Mini-Nulritiorm Assessmant (MMAT) Review of the Literalure - What does # tel us? J Nutr Heallh Aging 2006; 10:466-487,
B Socstté des Produils Nestké, 5.6, Vievey, Switzarand, Trademark Ownears
B Nestié, 1994, Revision H009, NGT200 1290 108
Mehr Informationen unter: wew.mna-elderly.com
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Fatigue Assessment Scale

Fragebogen lGber Ermiidungserscheinungen.
Ich leide unter Ermiidungserscheinungen

(O niemals

(O monatlich oder weniger
(O ein paar Mal pro Monat
(O waochentlich

(O taglich

Ich bin schnell miide

(O niemals

(O monatlich oder weniger
(O ein paar Mal pro Monat
(O waéchentlich

(O taglich

Ich finde, dass ich an einem Tag wenig mache

(O niemals

(O monatlich oder weniger
(O ein paar Mal pro Monat
(O wdchentlich

O téglich

Ich habe genug Energie fiir den Alltag

(O niemals

(O monatlich oder weniger
(O ein paar Mal pro Monat
(O waochentlich

(O taglich

Korperlich fihle ich mich erschopft

(O niemals

(O monatlich oder weniger
(O ein paar Mal pro Monat
(O wdchentlich

(O taglich



Es fallt mir schwer, Sachen anzufangen

(O niemals

(O monatlich oder weniger
(O ein paar Mal pro Monat
(O waéchentlich

(O téaglich

Es fallt mir schwer, klar zu denken

(O niemals

(O monatlich oder weniger
(O ein paar Mal pro Monat
(O waochentlich

(O taglich

Ich habe keine Lust, etwas zu unternehmen

(O niemals

(O monatlich oder weniger
(O ein paar Mal pro Monat
(O waéchentlich

(O taglich

Ich fiihle mich geistig erschopft

(O niemals

(O monatlich oder weniger
(O ein paar Mal pro Monat
(O wdchentlich

O téglich

Wenn ich mit etwas beschaftigt bin, kann ich mich gut darauf konzentrieren

(O niemals
(O manchmal
O regelmaRig
O oft

(O immer
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Geriatrische Depressions-Skala

Screeninginstrument zur friihzeitigen Erkennung einer moglichen Depression.

__ Geriatrische Depressionsskala nachvesavage

5|nd ﬂegrundsatzllch mit Ihrem Leben zufneden?"

Haben Sieviele von |hren Tatigkeiten und
Interessen aufgegeben?

Habe" SIEthdas G'Efl..lh] IhrLEbEr‘l saj IEEF."

Slnd Sie meist guter Laune?

Befurr:hten Sie, dass Ihnen etwas Schlechtes
zustﬂlSen wird?

Sind Sie lieber zu Hause, anstatt auszugehen
und etwas zu unternehmen?

Glauben Sie, dass Sie mit dem Gedachtnis
mehr Schwuengkerten haben als andere Leute?

Fmden 5lE. es sei wunderbar 2u Ieb-en?
FUHE" 5'E Elch so WIE Sle 5|nd wertlos?
Fuhlen 5|es|r:.h Eﬂerglegeladen?
FII"IdEﬂ 5IE Ihre Lage .5t hDanungsI 05?

Glauben Sle dle mensten Leute haben es
besser als Sie?
El h|5 5 Punkte nwmal'

5 bis 10 Punkte: Jeichte bis maBige Depression
1 bis 15 Punkte: schwere Depression

Summe (graue Kistchen):
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Visuelle Schmerzskala

Screenininstrument zur Erfassung des subjektiven Schmerzempfindens.

Smiley Analog-Skala

Starkster
Kein Leichter Mittlerer Starker Sehr starker | vorstellbarer
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz

Numerische Schmerzskala

Zur Erfassung der Schmerzerfassung und Therapiesteuerung.

. L=l

. I
0 1 2 3 4 5 6 7 B 9 10

sunrlsn M Joumal fur Kinische Endokrinddages und Stoftwechss! - Ausinan Jouma of Ginical Endocnnology
and Metabalism 2093, 8 (4): 148
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Deutscher Herzinsuffizienz-Test (DeHiT)

Der Fragebogen

Fragebogen fir den HERISCHWACHE-SELBSTTEST

Sie den Bogen sorgfiltig aws.
entweder  ja”, .nein” oder _vereinzelt”™.

DeHiT (Deutscher Herzinsuffizienz-Test)

Dieser Fragebogen soll lhnen helfen, sire Hercschwiichs rusarmmen mit heem &rxt
so frih als maglich zu erkennen und dadurch erfolgreich zu behandeln. Bitte fallen
Als Aprwort wahlen Sie im Ankreuzverfahren

Bitte gehen Sle dann auf die Ribckseite, lesen die fiir Thr Ereuz jewseils angegebensa
Funktzahl bei der entsprechenden Frage ab und tragen diese auf der Vorderseite
wnter der Rubrik Punkte”™ sin, Nun adderan 5ie lhre Punktezahl und tragen sie in
das grau hinterlegte Feld ein,

Frags dd Feim

Wereimoel

Purikie

Fallt Fnem die Araing SChwer, ssenmn Sie 2w
Eragen gemiithich dee Treppen ook gelen®

Bekamemen Sie schilechter Luft, wenn Sie schesesll
gehen, 5o als b She sirsen Bus noch arrdchem
smacdlgam

®

Mehmen Sie Tableten sder Maturproshikbe gegen
ksohen Blutdrsck?

&

FiiRilen Sie sich schoell mibde und erschapft 7

Schilafen Sie nachts mit erhobtemnm Oberkarper?
[z. B. mechrere Kopfkissen oder erhobbe Kopfieil)

Haben Sk nachis anfallsweise Loftnot

BAsEsEm Sie nachts mehr als resemal fun
Weasserlassen aufstehen?

Haben Sie geschraoliene FORe oder FuBombche | 7

gl e

Haben Sie hoben Blutdnock ?

Haben Sie Mercstolpern?

10

Sie khnrsen Ihrem Puls messen:
151 ar schineller als B0 Schidge pero Mirue?

1k

Sie kdnren Thren Puls messenc i=2 er umegeimaiig?

SismiTe

Sollten Sie in der Summe 10 Punkte oder mehr errechnet baben, so ist eine
Herechwiche mdadglich, bei 20 ader mefn Punkten wahrscheinlich.

Bitte nehmen S5ie diesen Fragebogen mit zu lhrem ndichsten Hausarztbesuch und
Besprechen lhre Beschwerden als auch dis Ergebnis dieses Fragebogens dort.

Tak. I Soore fur Ausweeriung See Frages

Frags= da PMein | wereincdt
4 Filt |lhnen die Atmung schwer, wernn Se owei Etagen gemdtlich z o 1
) die Treppen hoch gehen?
3 Bakomman Sie schbpchiter Luft, wann 5@ schinall gaben, 5o als 3 1 =
ab Sie sinen Bus noch erreichen sallten®
ER Mehmen Sie Tabletten oder Natwprodekn e gegen hoben 3 o 2
Blutdruck®
[ B Fahl=n Sie sich schnell mide ursd erschapft? ¥ o 1
=, Echiafen Sie nachts mit erhéfitem Obeskarpes * 3 o 2
{z. B. mehrere Kopfkissen oder erbiihvies Kopfteil)
o, o= SHE NaCnns dreiaiieseeese Lusf oo 3 D 2
7. KMuzsen Se machits mehr als sweimal sum Wasserias.en 3 o 2
aufstehen ¥
B, Hab=n Sie geschwolene File oder Fularndbchel? 2 o 1
a. Habeen Sie hohen Blutdruck? 3 1 2
13 | Haben Sie Herzstalpern? 2 o 1
10.a | T kiinren Ihnen Puls meessen: 2 o 1
st er schrelber st S0 Schilbge pro AMinute?
10D | See kaSnmen lhnen Puls meessen: i5Eer unregelmaiBig? a2 o 1
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