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	Muster-Formular: Jährliche Pflegevisite 

	Name des Pflegekunden:                                            Datum:

	Name der durchführenden Pflegefachkraft:

	Pflegedokumentation
	

	Stimmt die EDV-Dokumentation mit der Papierdokumentation überein, bzw. sie ergänzt diese?
	

	Enthält der Pflegebericht Angaben zu Veränderungen und Abweichungen von geplanten Maßnahmen?
	

	Kann dem Pflegebericht situationsgerechtes Handeln der Mitarbeiter bei akuten Ereignissen entnommen werden? Roter Faden stimmig?
	

	Informationssammlung/SIS® stimmig?
	

	Maßnahmenplanung o. k.?
	

	Sind alle Risiken erfasst und mit Begründung in die jeweiligen Themenfelder der Info-Sammlung/Pflegeplanung eingearbeitet?	
  Bei einem „ja“ bei „weiterer Einschätzung nötig?“: Entsprechend weitere Differentialassessments erhoben? Ergebnisse im Pflegebericht und im Themenfeld dokumentiert? 
  Maßnahmenplanung entsprechend angepasst? 
	

	Einschätzung stimmiger Pflegegrad vorgenommen/aktuelles Begutachtungsinstrument ausgefüllt?
	

	Ist die Biografie vollständig erhoben, in die Informationssammlung eingefügt und bei der Maßnahmenplanung berücksichtigt?
	

	Wenn eine Wunddokumentation besteht: Wird diese gemäß Standard geführt?
	

	Werden Freiheitsentziehende Maßnahmen angewandt?
  Wenn ja: Sind diese angemessen und nötig?
  Liegt eine richterliche Genehmigung vor?
  Erfolgen regelmäßige Evaluierungen?
	

	Diagnosen, Medikation und Verordnungen

	Stimmen Diagnosen und Medikamente sinnhaft überein?
	

	Haben alle Medikamente Indikations- und Dosierungsangaben?
	

	Haben alle Vitalwerte individuelle Grenzwerte, werden sie gemäß der ärztlichen AO erhoben und wird bei Auffälligkeiten reagiert?
	

	Ist die ärztliche AO und Durchführung von Behandlungspflegen stimmig und sinnhaft?
	

	Ist die Kommunikation mit den behandelnden Ärzten regelmäßig und nachvollziehbar?
	

	Ist der Umgang mit den Medikamenten sach- und fachgerecht? Passen die Applikationsformen zum AZ des Pflegekunden?
	

	Pflegesituation

	Gepflegtes Erscheinungsbild?
	

	Milieugestaltung/Lebensraum Bett passend?
	

	Kognitive und körperliche Ressourcen und Einschränkungen stimmig zu den Angaben in der Informationssammlung und der Maßnahmenplanung?
	

	Risikomanagement stimmig?
	

	Liegt ein Blasenverweilkatheter?
  Wenn ja: Wechsel regelmäßig gemäß ärztlicher AO und auch dokumentiert?
	

	Liegt eine Ernährungspumpe?
  Wenn ja: Einstichstelle Körper reizlos?
	

	Entspricht der Pflegegrad dem aktuellen Zustand?
	

	Liegen Vorsorgevollmacht oder Patientenverfügung vor? 
  Wenn nein: Auftrag an die Palliativfachkraft
	

	Zufriedenheit des Pflegekunden

	„Wie geht es Ihnen?“
	

	„Wie gefallen Ihnen Ihr Zimmer und der Wohnbereich?“
	

	„Sind Sie mit der pflegerischen, therapeutischen und hauswirtschaftlichen Versorgung zufrieden?“
	

	„Passen die Klingelzeiten?“
	

	„Haben Sie Wünsche oder Beschwerden?“
	

	„Haben Sie einen Herzenswunsch?“
	

	Gibt es regelmäßig Kontakt zu den Angehörigen?
  Wenn nein: Dann jetzt im Rahmen der Pflegevisite.
	

	Meldung der Versorgungsergebnisse und externe Qualitätsprüfung

	Gab es von der letzten Erhebung der Versorgungsergebnisse einen Handlungsbedarf? 
  Wenn ja: Wurde dieser zeitnah umgesetzt? 
  Defizit nun verlässlich behoben oder weiterer Handlungsbedarf?
	

	Gab es von der letzten externen Überprüfung (Heimaufsicht oder MD-/PKV-Prüfdienst) einen Handlungsbedarf? 
  Wenn ja: Wurde dieser zeitnah umgesetzt?
  Defizit nun verlässlich behoben oder weiterer Handlungsbedarf?
	

	Folgender Handlungsbedarf besteht:
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