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	Formular: Beobachtungen bei Verdacht auf Harnwegsinfekt 

	Name des Pflegekunden: …………………. 
Beobachtungszeitraum: von ………………. bis ………… Dokumentiert am: …………………. 
Weitergegeben an: Hausarzt Pflegefachkraft Angehörige (zur Information) 

	Beschwerden
	· Weitere Auffälligkeiten 

	· Brennen oder Schmerzen beim Wasserlassen
· häufiger Harndrang 
· kleine Urinmengen 
· Unterbauchschmerzen 
· Schmerzen im Nierenbereich/Flanke 
· Fieber oder erhöhte Temperatur
· Schüttelfrost
	· plötzlicher Leistungsabfall
· neue Unruhe/Verwirrtheit 
· reduzierte Trinkmenge 
· Appetitverlust 
· neue oder verstärkte Inkontinenz 
· auffälliger Urin (trüb/riechend) 
· Sonstiges: …………………………… 
· …………………………… 

	Temperatur: …………………… 
Kurzbeschreibung des bisherigen Verlaufs: 
…………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………… 
Rückmeldung erfolgte am: ………………… 
durch: ……………………………………….. 
Weitere vereinbarte Maßnahmen: 
…………………………………………………………………………………………………… 
……………………………………………………………………………………………………



