Pflege und

Betreuung Contilia
Checkliste bei palliativem Versorgungsbedarf
Name: Geburtsdatum:
Wohnbereich: Pflegegrad:
Erhoben durch: Datum:
1. Bewohner*innenwiinsche IE nein
1.1 | Winsche bekannt? U U
1.2 | Verdanderung von Winschen aufgrund von Ausnahme- und Krisensituationen? O O
GVP vorhanden? U U
1.3 Wenn ja, GVP evaluiert? O O
Wenn nein, GVP angeboten? O O
14 Essener Palliativausweis vorhanden? U U
Wenn nein, erwiinscht? O O
15 Vorsorgevollmacht/Patientenverfligung vorhanden? O O
Wenn nein, dariiber informiert? O O
2. Arztliche Verordnungen
2.1 | Aktuelle Medikation geprift, nicht zielfiihrende Medikamente abgesetzt? O O
2.2 | Bedarfsmedikation verordnet und vorhanden? U U
2.3 | Maedizinische Interventionen/ MaRnahmen lGberprift? (subkutane Fliissigkeitsgabe, Antibiotika, DK) O O
2.4 | Unangemessene pflegerische Prophylaxen durch den Arzt/die Arztin abgesetzt? O O
25 Mitbehandlung durch , Allgemeine ambulante Palliativversorgung”/, Spezialisierte ambulante 0 0

Palliativversorgung*/,Palliativmedizinischen Konsiliardienst” gepriift?

3. An-und Zugehorige/gesetzliche Vertretung/Bevollméchtigte*r

5. K

Wenn ja, welche?
ommunikation und Information

3.1 | Uber aktuellen Zustand und Versorgungsverlauf des Bewohners/der Bewohnerin informiert? O O
3.2 | Mitwirkungsmoglichkeiten in der Versorgung aufgezeigt? O O
3.3 | Informationsbroschire zur Palliativsituation angeboten? O O
3.4 | Méglichkeit zur Ubernachtung angeboten? O O
3.5 | Digitale Begleitung bzw. Kontaktméglichkeiten notwendig? O O
3.6 | Kontaktinformationen aktuell? O U
3.7 | Néchtliche Anrufe erwiinscht? O O
4. Religiose/spirituelle/psychosoziale Begleitung
a1 Seelsorgerische Begleitung gewiinscht? O O
’ Wenn ja, Seelsorge informiert? O O
4 Begleitung durch einen ambulanten Hospizdienst gewiinscht? O O
’ Wenn ja, ambulanter Hospizdienst informiert? O O
Konfessionsorientierte Wiinsche? O U
4.3 .
Wenn ja, welche?
44 Sonstige Wiinsche? O O

6. P

und Betreuung, ambulantem Hospizdienst und/oder Seelsorge erfolgt?
flegerische Interventionen

5.1 | Pflege-/Betreuungsteam tber den aktuellen Bewohner*innenzustand informiert? O O
5.2 | Pflege-/Betreuungsteam Uber Bewohner*innenwtinsche informiert? O O
53 Bei Bedarf: Interdisziplinire Fallbesprechung mit Arzt/Arztin, An- und Zugehdrigen, Pflege-

Wenn ja, Héhergraduierungsantrag gestellt?

6.1 | SOD* oder Assessment zur Feststellung palliativen Handlungsbedarfs angelegt und gefiihrt? O O
6.2 | MaRnahmenplanung aktualisiert? O O
6.3 | Winsche dokumentiert? U U
6.4 Erhohter Pflegebedarf? O O

O O

*Bei Verwendung der SOD (Symptomorientierte palliative Dokumentation) sollte eine vorherige Absprache der Einrichtung mit dem MDK bzw. WTG-Aufsicht erfolgen.
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