Pflegerische Eintrittsinformation

spitallimmattal

Pflegezentrum

Um Ihre Gewohnheiten bereits ab Eintritt ins Pflegezentrum bericksichtigen zu kénnen, bitten wir Sie folgende Fragen zu

beantworten und an lhrem Eintrittstag mitzubringen.

Name Datum

Diese Informationen stammen von:

D Bewohner/in:

[ ] Angehérige(n):

L] Pflegeperson:

Bitte Zutreffendes ankreuzen und nach Bedarf ergénzen

Muttersprache: Andere:

Hoérgerat [ 1o [ Nein Ll e

Brille DJG [] Nein

Mundhygiene

Eigene Zdhne DJG [ INein
Prothese [ 1o [ Nein
Reinigung

Bewegung

D s/s D Mit Unterstitzung

Eigene Hilfsmittel

Gehstock DJG D Nein

Rollator DJG D Nein

Rollstuhl DJO D Nein

Andere DJG D Nein

Schlafen
Mittags L] Ja L] Nein Zeit:
Nachts von bis

Rituale vor oder wdhrend dem Schlafen:

Pflegezentrum Spital Limmattal
Urdorferstrasse 100

CH-8952 Schlieren
pflegezentrum@spital-limmattal.ch
spital-limmattal.ch

[Formular zuriicksetzen|
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Formular speichern || Formular drucken |




Essen / Trinken

Vorlieben

spitallim

mattal

Pflegezentrum

Abneigungen

Zwischenmahlzeiten D Ja
Alkoholhaltige Getréinke || Ja

Diat DJG

Ausscheidung

Nachtliche Toilettengénge [ )a
Blasenschwéche [ a
Kérperpflege

Duschen [ JJa
Baden [ Ja
Hautpflege [ a

Bevorzugte Beschdftigung

L] Kartenspiele / Spiele

D Handarbeiten / Gestalten
D Sport/Turnen

D Musik / Singen

D Lesen / Schreiben

D Nein
D Nein
D Nein

D Nein
D Nein

D Nein
D Nein
D Nein

L] Religidse / spirituelle Aktivitaten

L] Gruppenaktivitaten
[ Einzelaktivitéten

Unvertraglichkeiten /Allergien

L] Morgens [ Abends
L] Morgens || Abends

[ ] Ausflige / Reisen / Einkaufen
L] Spaziergdnge / Rollstuhl fahren
[ Fernsehen

L] Gartenarbeit / Pflanzenpflege
L] Gespréche

[ ] Anderen helfen

[ Kochen

D Alleinsein /Rickzug

Andere Gewohnheiten, Mitteilungen und/oder Probleme

{ zuriick zu Seite 1

Pflegezentrum Spital Limmattal
Urdorferstrasse 100

CH-8952 Schlieren
pflegezentrum@spital-limmattal.ch
spital-limmattal.ch
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