* Caritasverband fir die
‘ Region Monchengladbach- Beratung Id.Nr.: 11.1.1.2.7
carias Rheydt e.V.
Formular: arztlich verordnete Behandlungspflege
Frau / Herr geb. am

wohnt ab dem

fir eine begrenzte Zeit in unserer Einrichtung.

Wir bitten Sie, lhre Anordnungen im Rahmen der Behandlungspflege schriftlich zu erteilen.

Behandlungspflege

Haufigkeit

Préaparat / Bemerkung

Injektionen s.c.

Praparate bitte auf Uberleitung

Dekubitusversorgung St. 1+2

Dekubitusversorgung St. 2 (3+)

Dekubitusversorgung St. 3 + 4

RR-Messung

BZ-Messung

Medikamentengabe

Praparate bitte auf Uberleitung

Bilanzierung

Augentropfen

Medizin. Einreibung + Wickel

Wundversorgung und -pflege

Verbandswechsel

Stomaversorgung

Kompressionsstrimpfe

Kompressionsverband

Magensonde + enterale Erndhrung

Parenterale Erndhrung

Versorgung Tracheostoma

Absaugen

Katheterisierung

Blasenspulung

Einlauf, Klistier, Klysma

Digitales Ausrdumen

Infusionstherapie

Pflege ZVK/ Post

Sonstiges:

Ort / Datum

Archivierung: Kundenakte

Unterschrift des Arztes / Stempel

Freigabe:

Bearbeiter

Revisionsstand Seite

Frau Manuela Jansen Frau Ritter
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