Inhaltsverzeichnis

1.2

1.2.1
1.2.2

13

1.3.1
1.3.2

1.3.3
134

1.3.5

2.1.2

2.2
2.2.1

222
223

224
225
226
23

231
23.2
233

234

Warum dokumentieren? .......
Einfiihrung in die
Pflegedokumentation ...........
Rechtliche Grundlagen der
Pflegedokumentation . ..........
Gesetzliche Vorgaben ...........
Anforderungen an eine
Pflegedokumentation ...........
Ziel und Zweck der
Pflegedokumentation...........
Arbeitsmittel zur Datensammlung . .
Informations- und
Kommunikationsmedium .........
Planungs- und Organisationshilfe . .
Instrument zur internen
Qualitatssicherung
Schriftliches Beweismittel

Wo und wie wird
dokumentiert? ...............
Auswahl eines geeigneten
Pflegedokumentationssystems . . . .
EDV-gestiitzte

Pflegedokumentation ...........
Einsatz einer

Musterdokumentation ...........
Pflichtdokumentationsformulare . .
Anwendung der
Pflichtdokumentationsformulare . ..
Stammblatt . ...l
Formular zur Anamneseerhebung
und Informationssammlung . . . .. ..
Durchfihrungsnachweis .........
Pflegebericht . .................
Pflegeplanung . ................
Zusatzliche Bedarfsformulare . . . ..
Anwendung der Bedarfsformulare ..
Formular zur Biografieerhebung . . ..
Arztliches Verordnungsblatt/
Medikamentenblatt . ............
Arztliches Kommunikationsblatt . . . .

Bibliografische Informationen
http://d-nb.info/1009004026

17
18

19
20

29

29

32

34
36

36
37

38
45
53
57
58
58
59

64
72

235

23.6
237

31

3.1
3.1.2
32

3.21
3.22
3.23
33

331
332
333

334
34

3.5

3.5.1

352

353

4.1

4.2

Formulare zur Einschétzung

vonRisiken ...........ouuee
Pflegeiiberleitung ..............

Weitere Bedarfsformulare ........

Was muss dokumentiert
werden? ....................
Von der Beabachtung zur
Dokumentation ...............
Objektive Daten ...............
Subjektive Daten ...............
Von der Pflegehandlung zur
Dokumentation ...............
Nur was dokumentiert ist, gilt als
durchgefihrt ..................
Nachweis einer fachlichen Pflege . . .
Plausibilitdt der Dokumentation . . . .
So viel wie nétig, so wenig
wiemdglich ..................
Kurzundknapp................
Mehrfachdokumentationen .......
Welche Informationen bendtigen
andere an der Pflege Beteiligte .. ..
Effektive Dokumentation .........
Auf die richtige Formulierung

kommtesan .................

Die Pflegedokumentation in der

taglichen Arbeit ...............

Die Pflegedokumentation bei

Aufnahme ....................

Die Pflegedokumentation im

weiterenVerlauf ...............

Dokumentation bei

Wiederaufnahme . ..............

Die Pflegedokumentation in

besonderen Situationen . . ... ..

Dokumentation bei Ablehnung von

Pflegehandlungen .............

Dokumentation bei nicht

sachgerechter Pflege ...........

digitalisiert durch E

79


http://d-nb.info/1009004026

Xit

4.3

44

45

5.1

5.2

5.2.1

522

523

524

5.2.5

53

5.3.1

53.2

533

534
5.4

5.4.1
5.4.2
543

Inhaltsverzeichnis

Dokumentation in

Notfallsituationen ............. 101
Dokumentation im Rahmen der
Pflegebegutachtung ............ 102
Dokumentation von

Pflegerisiken .................. 105
Der dokumentierte

Pflegeprozess ............... 109
Zusammenhang zwischen
Pflegedokumentation und

“ProzZess ...........iiiiiannnn 109
Informationen sammeln und
dokumentieren................ 115
Ohne Information keine

professionelle Pilege ............ 15
Schritte der

Informationssammlung .......... 116
Einbeziehung des Pflegebediirftigen

und der Bezugspersonen .......... 118
Liickenhafte

Informationssammlung .......... 120

Informationssammlung im
Verlauf der Pflege .............. 121
Probleme und Ressourcen finden

und dokumentieren ............ 122
Wann ist ein Problem ein

Pflegeproblem? . ............... 122
Aufbau und Struktur eines

Pflegeproblems ................ 124
Grundregeln der

Problemformulierung . ........... 127
Ressourcen formulieren .......... 128
Ziele festlegen und
dokumentieren................ 130
Grundsatze der Zielformulierung ... 130
Verschiedene Zielbereiche ........ 133
Ebenen der Zielformulierung .. .. .. 133

5.5

5.6

5.7

6.1.1
6.1.2
6.1.3
6.1.4
6.1.5
6.1.6
6.1.7
6.1.8
6.1.9
6.1.10
6.1.11
6.1.12

6.1.13

MaBnahmen planen und

dokumentieren................ 134

MaBnahmen durchfiihren

und dokumentieren ............ 137

Pflegeergebnisse priifen,

dokumentieren und anpassen .... 138

Formulierungshilfen .......... 143

Formulierungshilfen fiir die

Pflegeplanung ................ 143

AEDL 1 — Kommunizieren konnen .. 143

AEDL 2 — Sich bewegen kénnen ... 145

AEDL 3 - Vitale Funktionen

aufrechterhalten kbnnen ......... 152

AEDL 4 — Sich pflegen

kdnnen ... 155

AEDL 5 — Essen und trinken

kénnen ... 159

AEDL 6 — Ausscheiden kdnnen .... 165

AEDL 7 - Sich kleiden kénnen ... ... 171

AEDL 8 — Ruhen und schlafen

kobnnen ..., 173

AEDL 9 - Sich beschéftigen

konnen ....viveeiii i 175

AEDL 10 — Sich als Mann und Frau

fihlen konnen .. ............... 178

AEDL 11 — Fir Sicherheit sorgen

kénmen ... 179

AEDL 12 — Soziale Bereiche des

Lebens sichern kénnen .......... 181

AEDL 13 — Mit existenziellen

Erfahrungen des Lebens umgehen

kbnnen . ... 183

Formulierungshilfen fiir den

Pflegebericht ................. 185

............................ 191
........................... 195



