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	Praxis: Altenpflege
Wissen kompakt für ambulante und stationäre Pflegefachkräfte




 	
				


	Muster-Formular: Selbsteinschätzung Schmerzsituation 

	Name des Pflegekunden: 					Datum: 
Name der Pflegefachkraft: 

	1. Hatten Sie in den letzten 24 Stunden Schmerzen? 
 nein  ja 
 Bei nein: Machen Sie weiter mit Punkt 2. 
 Bei ja: Was haben Sie gegen die Schmerzen unternommen bzw. was hat Ihnen geholfen? 

	2. Haben Sie generell öfter Schmerzen oder sind Sie in der Regel schmerzfrei? 
 immer wieder mal Schmerzen  eigentlich schmerzfrei 
 Bei immer wieder auftretenden Schmerzen: Wie intensiv sind diese, wann treten sie auf, wo im Körper treten sie auf und wie gehen Sie bisher damit um? 

	3. Wie stark empfinden Sie aktuell Ihre Schmerzen, wenn Sie diese auf einer Skala von null (kein Schmerz) bis zehn (unerträglichste Schmerzen) einordnen? 

	4. Haben Sie aufgrund der Schmerzen eine Funktionseinschränkung, beispielsweise der Gelenke? 
 nein  ja 
 Bei ja: Welche genau? 

	5. Welche Diagnosen liegen vor, die (gegebenenfalls) Ursache der Schmerzen sind? 

	6. Werden die Schmerzen bereits behandelt? 
 nein  ja 
 Bei ja: Wie wird behandelt, z. B. Fest- oder Bedarfsmedikation oder Ähnliches?



