Trinkprotokoll zur Dehydrationsprophylaxe
Name des Pflegekunden: 	____________________________________________
Datum: 	____________________________________________
Lieblingsgetränke: 	____________________________________________
Abgelehnte Getränke: 	____________________________________________
Ärztlich empfohlene Trinkmenge: 	_____________________________________ ml / Tag
Besondere Hinweise (z. B. 
Flüssigkeitsrestriktion): 	____________________________________________

Trinkprotokoll (24 Stunden)
	Uhrzeit
	Angebotene Getränke (Art 
und Menge)
	Tatsächlich getrunken 
(ml)
	Unterstützung nötig? (ja/nein)
	Bemerkungen

	00:00 – 02:00
	
	
	
	

	02:00 – 04:00
	
	
	
	

	04:00 – 06:00
	
	
	
	

	06:00 – 08:00
	
	
	
	

	08:00 – 10:00
	
	
	
	

	10:00 – 12:00
	
	
	
	

	12:00 – 14:00
	
	
	
	

	14:00 – 16:00
	
	
	
	

	16:00 – 18:00
	
	
	
	

	18:00 – 20:00
	
	
	
	

	20:00 – 22:00
	
	
	
	

	22:00 – 24:00
	
	
	
	



Auswertung: 
Gesamt getrunken: 	__________ ml 
Zielmenge erreicht?  	☐ Ja     ☐ Nein 
Wenn nein – mögliche Gründe:	_____________________________________________

Beobachtungen (z. B. Auffälligkeiten): 
☐ trockene Schleimhäute	☐ dunkler Urin	☐ Verwirrtheit / Unruhe
☐ Schwindel / Schwäche	☐ sonstiges: _________________________________

Maßnahmen (z. B. häufigeres Anreichen, Lieblingsgetränke, ärztliche Rücksprache): ___________________________________________________________________________

Unterschrift/Kürzel Pflegekraft: _________________________________________________
