	Ausgabe 18 - 2026
	Praxis: Altenpflege
Wissen kompakt für ambulante und stationäre Pflegefachkräfte





	Formular: Informationsaustausch zwischen Angehörigen und Pflegedienst 

	Pflegekunde: ……………………… 
Datum/Uhrzeit: ……………………./……………… Uhr 
Ausgefüllt durch:  Angehörige  Pflegekraft  Sonstige Person: …………………………… 
Rückruf gewünscht:  nein  ja, unter folgender Rufnummer ………………………………. 

	Aktuelle Auffälligkeiten 

	Gab es seit dem letzten Pflegeeinsatz besondere Beobachtungen und Veränderungen? 
· nein 
· ja, nämlich: …………………………………………………………………………………

	Körperliches Wohlbefinden 

	 Schmerzen  Hautveränderung/Wunden/Rötungen  Atmung  Schwindel/Schwäche 
 Sturzereignis  Mobilität/Gangbild  Essen/Trinken  Ausscheidung  Schlafverhalten 
Kurze Beschreibung der Beobachtung: ……………………………………………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………………

	Verhaltensweisen, Stimmung und Orientierung 

	 unruhiger als sonst  traurig/zurückgezogen  gereizt/aggressiv 
 desorientierter als sonst  ängstlich  Sonstiges 
Kurze Beschreibung der Beobachtung: ……………………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………………… 

	Medikamente, Arzttermine und vergangene Notfälle 

	 neue Medikamente  Medikament abgesetzt  Dosierungsänderung 
 anstehender Arzttermin  Krankenhausaufenthalt seit letztem Einsatz 
 Rezept/Verordnung vorliegend 
Kurze Beschreibung: …………………………………………………………………………………………………… 
…………………………………………………………………………………………………………… 

	Versorgung und Materialien 

	Folgende Dinge müssen organisiert werden: 
 Medikamente: ……………………………………….…….  Inkontinenzmaterial 
 Wundmaterial  Pflegehilfsmittel: ……………………….  Sonstiges: ………………………….. 

	Rückmeldung der Pflegekraft zum Einsatz 

	Der heutige Einsatz verlief 
 unauffällig  mit folgenden Besonderheiten: …………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………… 

	Gegebenenfalls erforderliche Schritte 

	 weitere Beobachtung  persönliche Rücksprache empfohlen  Arztkontakt empfohlen 
 Sonstiges: …………………………………………………………………… 

	
………………………….…………………... ………………………….. 
Name der ausfüllenden Person Unterschrift



