Uberleitbogen zur Verlegung in die Klinik SLB

Zuverlegung von Einrichtung/ Pflegedienst:

Stammdaten Patient

Name:

Geb.Datum:;

Adresse:

Telefonnummer:

Ansprechpartner/Durchwahl Station:

Hausarzt: Tel.:

Angehdrige/ gesetzliche Vertretung:

Name: Tel.:
Name: Tel.:
Vorsorgevollmacht: oja o©nein Kopie mitgegeben: Oja onein
Patientenverfigung: oja onein Kopie mitgegeben: oja onein
Befreiungsausweis: oja onein Kopie mitgegeben: oja onein

Pflegegrad/ Hilfsmittel:

Pflegegrad: oja o nein

Hilfsmittel vorhanden: Oja onein
mitgegeben: Oja onein
mitgegeben: Ooja onein
mitgegeben: Oja onein

Heim-Sauerstoff: Oja onein mitgegeben: oja onein

Bitte mitgeben:

o Versichertenkarte o Medi-Dispenser owichtige Medikamente o Insulin-Pen
o Salben oTropfen oAugentropfen olnhalatoren oWaschbeutel oHandtlcher
o Nacht- und Unterwasche o bequeme Kleidung ofeste Schuhe o Zahnprothese

Bitte KEINE Wertsachen mitgeben!

Freigabedatum: 01.11.2018 Seite 1von 2



Uberleitbogen zur Verlegung in die Klinik SLB

Pflegerelevante Diagnosen/ Informationen:

Grole: m Gewicht: kg BMI:

kg/m2

Infektionen: ot MRSA ojaonein o MRGN oja onein ©

ojaonein

Kognitive Einschrankung: oja onein

oja onein
o nein

o nein

Orientierung: Ort:oja onein Zeit: oja onein Person:
Schwerhorigkeit: Oja onein Horgerat: oja
Sehschwéache: oja onein Brille: oja
Schmerzen: oja onein Lokalisation:
Schmerzpflaster: oja onein Letzter Wechsel:
Diabetes: oja onein Insulinpflichtig:

Insulinplan anbei:

Unvertraglichkeiten: oja onein

Ooja onein

oja onein

Allergien: oja onein

Essen/Trinken Ubernahme: oja o nein Kostform:

Inkontinenz: Oja onein oHarn o Stuhl:
Letzter Stuhlgang: Laxans:
o DK/SPK o Tracheostoma o PEG o Stomaanlage letzter Wechsel:

o Dekubitus o Wunden o Ulcera o

Lokalisation: letzter VW: Material:

oja onein

Lokalisation: letzter VW: Material:

Korperpflege Ubemahme: oja onein ozum Teil:

Mobilisation Ubernahme: oja onein ozum Teil:

Weitergehende wichtige Informationen:
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