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	Übersicht: Dokumentationsregeln für Formulierungen im Pflegebericht

	Regel
	Leitfrage
	Beispiel

	Beobachten statt bewerten
	· Was sehe ich? 
· Was genau tut die Person?
	Nicht: „Frau H. war aggressiv.“ Besser: „Frau H. schlug mit der Hand auf den Tisch, rief laut: ‚Gehen Sie weg‘, und verweigerte die Medikamenteneinnahme“.

	Veränderung beschreiben
	· Was ist anders als sonst?
· Seit wann?
· Wie zeigt es sich?
	„Frau K. hat heute Morgen bei der Grundpflege nicht mitgeholfen. Sie wirkte müde und erschöpft und hat mich gebeten, sie vollständig zu versorgen. Sie sagte: ,Ich kann nicht mehr.‘“

	Maßnahme und Wirkung dokumentieren
	· Was wurde getan?
· Wie hat die Person reagiert?
	„Herr L. hat seine Bedarfsmedikation um 8:00 Uhr erhalten. Auf Nachfrage um 9:00 Uhr gab er an, es gehe im besser.“

	Relevanz prüfen
	· Hilft das, was ich schreibe, der nächsten Schicht?
· Ist es für die Verlaufsbeobachtung wichtig?
	Einträge wie „Nichts Besonderes“, „Pflege nach Plan“ oder „Keine Schmerzen“ sind nur dann relevant, wenn es vorher zu den Punkten Auffälligkeiten gegeben hat.

	Eintrag vor dem Speichern lesen
	· Ist das Gesagte richtig und vollständig erfasst?
	Eine Spracherkennung kann aus „Dekubitus“ schnell etwas anderes machen, z. B. „der Kubitus“ oder „Dekorbus“. 
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