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Ausgefillt am ........cccccoeene (/0] o IR
1. Persodnliche Angaben Patientin, Patient
NAME ... VOINAME ..ooiiiiiiiiiiiiiic
Geburtsdatum .........cocovveierienee e
ASSISTENZPEISON ..vvevieeeiiciiiieee et e e e TIETON oo
[0 Betreuungs- resp. Begleitperson Institution O Angehérige O Eltern O Geschwister [0 Kind
O Beistand, anderes
INSHEULION ©oeeiiiiiie e TeIETON oo
Betreuungsperson ........oooeveeeeeeeee e TeIETON oo
Erziehungsperson ........cccccoocviieeeeieniniiiiiieeeeennn TeIETON oo
Angehdorige, ANgehOriger .......cccoevviiiiiiieeneeenenns TeIETON oo
Zu benachrichtigende Person ..........ccccccovveeeene TelefON .ooeiiiee e

2. Nicht medizinische Angaben

Beeintrachtigung
O koérperlich-motorische Beeintrachtigung O Sehbehinderung O Horbehinderung O Hirnverletzung
O kognitive Beeintrachtigung O psychische Beeintrachtigung [ Mehrfachbehinderung

Kommunikation
O einfache Sprache [ gesprochene Sprache [ langsames Sprechen, Gesichtskontakt [ Gebardensprache
O Mimik, Gestik [0 FremASPraChEN: .......ooo oottt e ettt e e e e e e s bbb e e e e e e e e e s st eareeeaeeeeaannrees

Unterstitzte Kommunikation
O Papier O Computer O Symbole/Piktogramme [ ANGEIES: ...cooueiiiiiiiiee ittt e e

Freiheitsentziehende Massnahmen
O nicht bewilligt 0 bewilligt T MasSSNANMEN: ..o e e e e

3. Medizinisch-pflegerische Angaben

Bestehende Diagnose O Nein [ I - L PP
Medikamente O Nein N - ORI
Substanzabhéngigkeit O Nein [ - LR
Allergien O Nein O Ja, Lebensmittel: .......ccoovviiiiiiieei e,

1 Ja, ANAErE: ..o

Empfehlungen, vorformuliertes Versorgungsprojekt / Patientenverfiigung

O Nein O Ja (wenn ja, bitte dem Formular beifligen)

Risiken

O Weglaufen [ Sturz [ Spastik [ Selbstverletzung [ Fremdaggressivitat [ Panikattacken

Gewohnte Medikation und Dosierung

Behandlungskarte und besondere Behandlungsmittel mitnehmen/mitgeben (in der Originalverpackung!)
Bereits aufgrund von Dringlichkeit verabreichte Medikamente: .............ooioiiiiiiii e
Medizinische/chirurgische VOrgesSChICHIE: ......cceiiiiiiiie e e e e e s e e e e e e e e e nnnes
Tea ol { e T=T Al Q=L =g TN S €] ] o] o L= =] (o PSSR

Ausscheidung
O Urininkontinenz [0 Stuhlinkontinenz [ Einlagen O Windeln O Auflagen O Kondom [ Urinsonde
[N g Lo [T =S PP TOUPUPPPRPP



Epilepsie

F T (R g To Lol o 1 (o T =T o OSSP PP RO UPP PP
Anfallsverlauf (erste Anzeichen, ManifeStatioNEN USW.): ......ciiiii i r e e e s e e e e e e e senreaeees
(DT =T e =T Y o) =[PSR R PURRPRI
HAUFIGKEIE der ANTAIE: ..ottt e e e a et e e st et e e eab bt e e s eab b e e e s anbb e e e s annneee s
O Verhaltensweise bei Anfall und Behandlung (geméass Behandlungskarte, dem Formular beizufligen)

Versorgung Atmung

O Oz-Zufuhr, Liter/min = ..o 0 ANAEIES: .ot
Mobilitat (Einschréankung der Beweglichkeit) ..

O Einschrankung Nein O Einschrankung Ja

O Selbstandig Ja O Selbsténdig mit Hilfsmittel O Selbsténdig ohne Hilfsmittel

O Selbstandig Nein O Hilfsmittel Ja O Hilfsmittel nein

O Sitzt O Steht O Geht O was ist NOCh MOGICN?: ...
Ernéhrung

O Schwierigkeiten beim Schlucken O Gastrostoma O Ejunostoma

ErnBhrungSTOrM/DIAL: ...ttt ettt et e oo oo b bttt e e e e e e s e aa b be e e e e e e e s s bbbbeeeeaeeeaannbbbbeeaaaeeeaann

Besonders zu tiberwachen
O Haut [ Stuhlgang I Y 0 =T = PRSPPI

4. Besondere Vorkehrungen

Empfehlungen zur Kontaktherstellung mit der Person
(beispielsweise: ertragt Bertihrungen, Larm, Anblicken, zu nahen Abstand usw. nicht)

Ublicher Ausdruck von 1. SChMEIZ:
A Y 10 TS SOPPPPPRPRN
G T U 0= =T =Y o S
AN o1 1= ] 1§ o PRSP
5. WONIDETINAEN: ..eiiiee e e
Betreuung (Vorgehensweise)
PP
2 e et eeeeeeeeeeeeeteeeeeateeeeeiteeeeaitteeetateeeeaateeeeaastteteaaateeeaanteeeeaanteeeeaanaaeeeaannteeeeantaeeeaantaeeeeanraeeeaanrreaeeanres
TSRS UPRR

5. Zusatzliche Erfordernisse

Bereitzustellen

O Einzelzimmer O Zweibettzimmer [ Bett fiir Assistenz-/Begleitperson [ Angepasstes Bett/Spezialbett
O Bettgitter [ Schutzhelm [0 Stitzkissen O Fixierung [ Schienen [ Handrollstuhl [ Elektrorollstuhl
(I o] | =1 (o] i I Y o (=T £ TP PPPTTR

Bringt folgendes mit

O Sehhilfe/Brille O Fuhr-/Assistenzhund O Horhilfe/Horgerat O Schutzhelm

O Angepasstes Bett/Spezialbett [ Transferhilfe [ Ubergangsobjekt [ Stiitzkissen [ Fixierung

O Schienen O Handrollstuhl O Elektrorollstuhl [0 Rollator O Persdnliches (Skills) / Anderes: .................

Rucktransport

0 mdglichst friihzeitige Verstandigung der Institutionen hinsichtlich des Riicktransports
O Reservierung des Ricktransports im Krankenwagen durch die USB auf Verordnung
O sitzend O liegend

6. Anmerkungen
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