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Name der Einrichtung: 
 Jahr: lfd. Nr.: 
Persönliche Daten Kassendaten Pflege relevante Diagnosen 
Name 
abw. Geburtsname 
Geburtsdatum 

 
 

Versicherter  

Vers. Nr.  

 

Anschrift  
Allergien 

Familienstand  
  Krankenkasse

Staatsangehörigkeit  
Konfession  

  Pflegekasse
 

  Antrag gestellt am  Anfallsleiden 
 gesetzliche 

Betreuung 
 

Datum der Feststellung  
Pflegestufe  1   Ä 2  Ä   3  Ä 

 
 

geändert am  Behandelnde Ärzte/Hausarzt 
Pflegestufe 1   Ä    2  Ä 3  Ä 
geändert am  
Pflegestufe     1   Ä 2  Ä 3  Ä 

Wirkungskreis  
Ä Gesundheitsfürsorge 
Ä Aufenthaltsbestimmung 
Ä Vermögenssorge 
Ä Post 
Ä Sonstiges geändert am  

 

Bezugsperson        Pflegestufe 1 Ä 2  Ä 3  Ä Pflegedaten 
 Ä Herzschrittmacher Ä Arm/Beinprothese 
 Ä Stützkorsett Ä Zahnprothese 
Ä Geldleistung Ä Sachleistung Ä Kombi.leist. Ä Brille Ä Kontaktlinsen 

Name und Anschrift  

Härtefall ja Ä nein Ä Ä Ä 
Haustiere  Selbstzahler jaÄ nein Ä Ä Ä 

Beihilfe berechtigt ja Ä nein Ä Ä Ä 
  

 
 

 
  

Patientenverfügung Ä Ä Rezeptgebührenbefreiung Weitere Betreuung 
Ä Fahrtkostenbefreiung  
Ä Inkontinezbescheinigung 

Vorsorgevollmacht Ä Ä Zuzahlungsbefreit 

 

Testament Ä  
 Krankenhausaufenthalte (siehe Beiblatt)  

Hilfsmitteleinsatz/Leihgeräte Eigentum (Kasse, Heim, 
Bewohner) ggfls. Beiblatt 

Freiheitsbeschränkende Maßnahmen    
Ä Gurt Ä Bettgitter Ä Medikamente    
Ä Sonstiges Ä mit Einwilligung des Bewohners Datum Erstgespräch Handzeichen   
Ä mit richterlicher Genehmigung vom     
verlängert bis  Pflegebeginn am    
verlängert bis     
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Name der Einrichtung 
 Jahr: lfd. Nr.: 

Eigentum Einsatz Hdz. Hilfsmittel/Leihgerät beantragt geliefert 
Bewohner Kasse Heim von  bis 

Rückgabe 
am durch  
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Name der Einrichtung 
 Jahr: lfd. Nr.: 
Krankenhaus Grund des Aufenthaltes von bis Angehörige/Betreuer verständigt Hdz. 

 
 
 

     

      

      

      

      

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 
 
 

     

 



Musterdokumentation RLP    Pflegeanamnese u. Biografie 
1. Auflage 2004 
© MASFG RLP 
 

 

Name der Einrichtung Jahr: lfd. Nr.: 
 
Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS1 PP2 Hilfebedarf A3 TÜ4 vÜ5

 
ist schwerhörig/taub/stumm/blind    

kann Hörgerät nicht handhaben    

hat Sprachstörungen    

hat Sichtfeldeinschränkungen    

ist zeitl. örtl. situativ und zur Person nicht orientiert    

1. Kommunizieren  
 
Benutzen Sie eine Brille Ä ja Ä nein 
 
Benutzen Sie ein Hörgerät Ä ja Ä nein 
 
Können Sie sich mitteilen 
und Ihre Wünsche äußern Ä ja Ä nein 
       
       
       
       
        
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

    
Risikofaktoren 
Kontrakturen vorhanden  Ä ja Ä nein 
wo: 
Spitzfußstellung 
max. geb. Ellenbogen 
Kniegelenk 100° 
gefaustete Hand 
  
Dekubitus vorhanden Ä ja Ä nein  
wo (siehe Wundprotokoll): 
Sturzgefahr Ä ja Ä nein   

Bewegungseinschränkung    

kann nicht alleine gehen, stehen, sitzen, Treppen steigen    

kann nicht Lage im Bett alleine verändern     

ist bettlägerig    

Transfer aufstehen/hinlegen    

2. Sich bewegen  
 
Können Sie sich selbst bewegen Ä ja Ä nein 
gehen Ä ja Ä nein 
stehen Ä ja Ä nein 
sitzen Ä ja Ä nein  
Treppen steigen Ä ja Ä nein 
laufen Ä ja Ä nein 
hinsetzen Ä ja Ä nein 
hinlegen Ä ja Ä nein 
Benutzen Sie hierzu Hilfsmittel Ä ja Ä nein 
(Stock, Rollator, Rollstuhl) 
Gehen Sie spazieren Ä ja Ä nein 
Wann und wie oft 
   
    
Mögen Sie körperliche Aktivitäten Ä ja Ä nein 
(Sport, Gymnastik) 
       
       
        
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

Transfer aufstehen/hinlegen    
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Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS PP Hilfebedarf A TÜ vÜ 

 
hat erhöhten/erniedrigten Blutdruck    

hat Durchblutungsstörungen    

friert leicht/hat ständig kalte Füße    

Hat Diabetes/neigt zu Unterzucker/Überzucker    

leidet unter Sauerstoffmangel    

kann Bronchialsekret schlecht/nicht abhusten    

leidet unter starkem Auswurf    

hat Atemnot bei leichter Anstrengung    

3. Vitale Funktionen aufrechterhalten 
 
Werden Blutdruck bzw. Blutzucker  
regelmäßig gemessen 
 
Tragen Sie Kompressionsstrümpfe  
(Gummistrümpfe) 
 
Welche Umgebungs-/Zimmertemperatur  
ist Ihnen angenehm   
über 25 º  Ä unter 22 º Ä 
  
 
Nehmen Sie regelmäßig Medikamente ein Ä ja Ä nein 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

braucht Hilfe bei der Medikamentenversorgung    

waschen, duschen, baden    

Oberkörper, Haare, Unterkörper    

Rasur    

Fuß- und Fingernagelpflege    

Intimpflege    

Hautpflege, Gesichtspflege    

Ohren-, Nasen-, Augenpflege    

Mund- und Zahnpflege    

Hautdefekte/Veränderungen (siehe Wundprotokoll)    

4. Sich pflegen 
 
Wie handhaben Sie es mit Duschen oder Baden 
 
 
Welche Körperpflegemittel benutzen Sie 
 
 
Wer besorgt diese 
 
 
Wie rasieren Sie sich 
 
 
Wie pflegen Sie Ihre Haare 
 
 
Benötigen Sie Hilfe bei der Zahnpflege, Fußpflege 
 
Schminken Sie sich 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

neigt zu starkem Schwitzen    
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Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS PP Hilfebedarf A TÜ vÜ 

sieht Notwendigkeit von Essen/Trinken nicht ein    

sieht Notwendigkeit einer Diät nicht ein    

hat Kau-/Schuckstörungen    

isst sehr langsam    

mundgerechtes Zubereiten der Nahrung    

Hilfestellung bei der Mahlzeiteneinnahme    

Sonde/PEG komplett    

Sondenernährung in Kombination mit oraler Ernährung    

Unterstützung und Überwachung zur ausr. Flüssigkeitsaufnahme    

5. Essen und Trinken 
 
Welche Lieblingsspeisen/-getränke haben Sie 
 
 
Welche Speisen/Getränke lehnen Sie ab 
 
 
Wieviel trinken Sie gewöhnlich am Tag 
 
Möchten Sie Ihre Mahlzeiten in der Gemeinschaft einnehmen 
 
Sind Sie gewohnt, Ihr Frühstück spät/früh einzunehmen 
 
Benötigen Sie eine Diät oder Schonkost? Sondenernährung 
 
 
Wie viele Mahlzeiten nehmen Sie pro Tag gewöhnlich ein 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

leidet unter häufigem Erbrechen    

ist/ zeitweise/ urin- und/ oder stuhlinkontinent    

leidet unter ständigen/ gelegentlichen/ Verstopfungen/ Durchfällen    

Hat Dauerkatheter/ suprapubischen Katheter    

neigt zu Infektionen    

hat einen Anus praeter    

kann Toilette/Toilettenstuhl nicht selbstständig benutzen    

6. Ausscheiden 
 
Können Sie Blase und Darm kontrollieren  
 
Gibt es Zeiten, zu denen Sie gewohnheitsmäßig die Toilette 
aufsuchen 
 
Benötigen Sie Hilfe beim Toilettengang 
 
Benötigen Sie Hilfsmittel (Vorlagen, Windelhosen, Katheter, 
Bettpfanne, Toilettenstuhl, Urinflasche) 
 
Nehmen Sie Medikamente zur Regulierung von Blasen- und 
Darmfunktion 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

Unterstützung bei der Einnahme von Abführmitteln    
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Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS PP Hilfebedarf A TÜ vÜ 

braucht Hilfe bei Kleiderauswahl 
   

zieht sich wegen Desorientiertheit öfter aus 
   

fehlende Einsicht für angemessene Kleidung 
   

fehlende Einsicht für notwendigen Wäschewechsel 
   

kann Verschlüsse nicht handhaben 
   

kann nicht Kleidung über Kopf ausziehen 
   

7. Sich kleiden 
 
Welche Kleidung tragen Sie gerne (auch Hausschuhe, Schuhe, 
Sonntagskleidung, Freizeitkleidung, Schmuck) tagsüber/ nachts 
       
       
       
        
 
Gewohnter Wäschewechsel 
       
       
       
       
        
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

kann nicht Kleidung über Füße anziehen 
   

hat Einschlaf- / Durchschlafstörungen  

   

hat psychische/krankheitsbedingte Schlafstörungen 

   

8. Ruhen und schlafen  
 
Von wann bis wann schlafen Sie üblicherweise nachts 
 
 
Halten Sie einen Mittagsschlaf  
 
Möchten Sie, dass nachts eine Mitarbeiterin nach Ihnen schaut 
 
Gibt es Besonderheiten, die zu beachten sind (Unruhe, Tag-
Nachtumkehr, Geräuschempfindlichkeit) 
       
        
Nehmen Sie Medikamente zum Schlafen  
       
        
Weitere Gewohnheiten (Belüftung, Beleuchtung) 
       
       
        
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

hat gestörten Tag-Nachtrhythmus 
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Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS PP Hilfebedarf A TÜ vÜ 

Strukturierung des Tagesablaufes nach früheren Gewohnheiten 

   

Zeitpunkt für Aufstehen/Zu-Bett-Gehen abstimmen 

   

9. Sich beschäftigen 
 
In welchem Beruf haben Sie gearbeitet 
 
 
Womit haben Sie sich gerne beschäftigt 
 
 
Wie sah Ihr Tagesablauf aus 
 
 
Wünschen Sie Hilfe bei der Gestaltung des Tagesablaufes 
 
 
 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

Integration in tägliche Abläufe (Hauswirtschaft, Garten, Singgruppe 
etc.)  

   

Schamgefühl bei Intimpflege berücksichtigen 

   

wünscht männliche/weibliche/bestimmte Pflegeperson 

   

Kann Frisur nicht selbst herrichten 

   

10. Sich als Mann/Frau fühlen 
 
Bevorzugen Sie männliche oder weibliche Pflegepersonen 
 
 
 
Verwenden Sie Make up oder Schmuck 
 
 
 
 
Welche Haar- und ggfls. Barttracht bevorzugen Sie 
 
 
 
 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 
 
 
 
 
 
 
 
 

Kann Schmuck nicht selbst anlegen 

   



Musterdokumentation RLP    Pflegeanamnese u. Biografie 
1. Auflage 2004 
© MASFG RLP 
 

 

 
Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS PP Hilfebedarf A TÜ vÜ 

Kann Gefahren nicht einschätzen    

verirrt sich in der Einrichtung     

braucht zur Sicherheit zeitweilig/ständig Bettgitter/ Fixierung im Bett/ 
im Stuhl 

   

11. Für eine sichere Umgebung sorgen 
 
Benötigen Sie Hilfsmittel zur Mobilität 
 
Wünschen Sie ein Bettgitter 
 
Möchten Sei Ihr Zimmer verschließen/verschlossen bekommen (zu 
welcher Tageszeit) 
 
Können Sie Hilfe herbeirufen 
 
Finden Sie sich in der Einrichtung ohne Hilfe zurecht 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

Medikamenteneinnahme muß überwacht werden     

Bewohner benötigt Aktivierung    

Hilfe bei der Kontaktpflege    

12. Soziale Bereiche des Lebens sichern 
 
Zu welchen Verwandten, Bekannten pflegen Sie Kontakte 
 
Gibt es Personen, zu denen Sie keine Kontakt wünschen 
 
 
Gibt es Zeiten, zu denen Sie keine Besuch wünschen 
 
 
Gibt es weitere soziale Kontakte wie Vereine, Kirchengemeinde, 
bestimmter Geistlicher 
 
 
 
Können Sie die Kontakte selbstständig herstellen 
 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 
 
 
 
 
 
 
 

in Betreuung im Haus integrieren    
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Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS PP Hilfebedarf A TÜ vÜ 

kann Krankheit/Behinderung nicht akzeptieren    

leidet an Verlust von:    

ist mißtrauisch gegen:    

hat Schmerzen    

13. Mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen 
 
Gibt es Wünsche zur Betreuung in der Sterbephase 
 
 
Wer soll Sie in dieser Zeit versorgen 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 
 
 
 
 
 
 
 

hat Angst    

leidet unter unbewältigten Lebenserfahrungen    

vermißt:    

Biografie 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

hat Sorge um:    

 
                                                           
1 Tagesstruktur Nur die grau hinterlegten Felder sollen vom Bewohner ausgefüllt werden; alle anderen  
2 Pflegeplanung Eintragungen sind von den Pflegenden vorzunehmen. 
3 Anleitung Für ergänzende Hinweise kann die Rückseite des Formblattes genutzt werden. 
4 Teilübernahme 
5 vollständige Übernahme 
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Name der Einrichtung Jahr: lfd. Nr.: 
 
Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS1 PP2 Hilfebedarf A3 TÜ4 vÜ5

    

    

    

    

    

1. Kommunizieren  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

    
    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

2. Sich bewegen  
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 
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Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS PP Hilfebedarf A TÜ vÜ 

 
   

    

    

    

    

    

    

    

3. Vitale Funktionen aufrechterhalten 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

    

4. Sich pflegen 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 
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Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS PP Hilfebedarf A TÜ vÜ 

    

    

    

    

    

    

    

    

    

5. Essen und Trinken 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

    

    

    

    

    

    

    

6. Ausscheiden 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 
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Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS PP Hilfebedarf A TÜ vÜ 

 
   

 
   

 
   

 
   

 
   

 
   

7. Sich kleiden 
 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
   

 

   

 

   

8. Ruhen und schlafen  
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 
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Name: Vorname: erstellt am: von: 
Ressourcen, Wünsche, Gewohnheiten TS PP Hilfebedarf A TÜ vÜ 

 

   

 

   

9. Sich beschäftigen 
 
 
 
 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 

   

 

   

 

   

 

   

10. Sich als Mann/Frau fühlen 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 

 
 
Ä ja 
 
Ä nein 
 
 
 
 
 
 
 
 

 

   


