Fragebogen zum Hilfebedarf - stationdre Pflege

Liebe Leserin, lieber Leser,

fiir Ihre Bewohnerin oder lhren Bewohner wurde ein hoherer Pflegegrad beantragt. Deshalb hat die Pflegekasse den
Medizinischen Dienst beauftragt, ein Gutachten zu erstellen.

Bitte fullen Sie diesen Fragebogen sorgfaltig aus. Ihre Angaben sind u.a. eine wichtige Grundlage, um das Gutachten
zu erstellen. Neben der Bestimmung des § 18 Abs. 5 SGB Xl setzen wir voraus, dass Ihnen die Einwilligung Ihres Bewoh-
ners oder |hrer Bewohnerin beziehungsweise der Betreuer oder gesetzlich Bevollmichtigten zur Ubermittlung der
Gesundheitsdaten an den Medizinischen Dienst Sachsen vorliegt.

Herzlichen Dank fir lhre Mithilfe.
Ihr Medizinscher Dienst Sachsen

Name der/des Versicherten: Geburtsdatum:

1. Welche Ursachen haben zum Héherstufungsantrag gefiihrt und was genau hat sich seit der letzten
Begutachtung verindert? Ungefihr seit wann ist die Anderung eingetreten?

2. War seit der letzten Begutachtung eine stationdre Behandlung im Krankenhaus erforderlich?

Wenn ja, aus welchen Griinden? Wann und wie lange?

3. Welche Hilfsmittel nutzt die Bewohnerin bzw. der Bewohner?

1 Brille [ Sauerstoffkonzentrator [ Toilettenstuhl

U1 Zahnprothese [1 Gehstock U Urinflasche

[1 Horgerat O Rollator O Toilettensitzerhéhung

1 Unterarmgehstiitzen O Rollstuhl O Inkontinenzprodukte

O Orthesen/ Proth@SeN: ......oueeeeeeeeeeeeeeeeee et seereeseseseeeens [ Stoma Artikel (Tracheo-/ Urostoma)

[ Schlafapnoe-Gerét

Weitere Hilfsmittel:

4. Fragen zur Bewegung / Aligemeinbefinden der Bewohnerin / des Bewohners:

KoérpergroBe cm Korpergewicht kg
Ungewollte Gewichtsabnahme in den letzten Wochen? kg seit Wochen
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Kénnen Knopfe/Verschliisse noch gedffnet / geschlossen werden?
Erreichen die Hande...

die Ohren?

den Hinterkopfbereich?

den hinteren Gesallbereich?

im Sitzen die FulRe?

im Sitzen die Unterschenkel?

im Sitzen den Boden?

Ist das Aufrichten vom Liegen in den Sitz moglich (auch mit HiMi)?
Ist das Drehen im Bett selbstéandig moglich?

Ist Treppensteigen moglich?

[ ja O eingeschrankt [ nein

[ ja O eingeschrankt [ nein
[ ja O eingeschrankt [ nein
[ ja O eingeschrankt [ nein
[ ja O eingeschrankt [1 nein
[ ja O eingeschrankt [1 nein
[ ja O eingeschrankt [ nein
[ ja O eingeschrankt [ nein
[ ja O eingeschrankt [ nein

(1 ohne Hilfe [ mit Hilfsmittel / Halt am Gelander [ mit einer Pflegeperson [ nein

Ist Stehen moglich?

[0 ohne Hilfe [ mit Hilfsmittel / Halt am Md&bel LI mit einer Pflegeperson L nein

Ist Gehen moglich?

O ohne Hilfe O mit Hilfsmittel / Halt am Mé&bel 1 mit einer Pflegeperson O nein

Das Allgemeinbefinden ist eingeschrankt durch:

O Odeme Luftnot bei: [ erheblicher Belastung [ geringer Belastung
Sauerstoffversorgung: [ stundenweise [ standig [ nein

Besteht eine unkontrollierte Harnausscheidung? Oja Oteilweise L nein
Besteht eine unkontrollierte Stuhlausscheidung? Lja Oteilweise [ nein

Gibt es weitere Anmerkungen zur Blasen- und Darmentleerung (Dauerkatheter / Urostoma / Anus praeter etc.)?

Wird nachts personelle Hilfe bendtigt (Kontrollgange zdhlen nicht dazu)?

[ ja, wie oft? fur: O Lagerungswechsel [ Toilettengang L1 Wechsel Inkontinenzmaterial

] sonstiges

5. Fragen zum geistigen Leistungsvermdgen / Psyche der Bewohnerin / des Bewohners:

Benotigt der/die Bewohner/in Hilfe,

um bekannte Personen / Angehorige zu erkennen?

um sich zeitlich zu orientieren (z. B. Wochentag, Monat, Jahr, Tageszeit)?
um sich auf dem Wohnbereich zu orientieren?

um sich auBerhalb des Pflegeheimes zu orientieren?

Kann der Bewohner/ die Bewohnerin:
sich an kirzlich zuriickliegende Ereignisse erinnern?

Oja O teilweise
Oja O teilweise
Oja O teilweise
Oja O teilweise

Oja O teilweise

sich an wichtige Ereignisse aus dem Leben (z.B. berufliche Ereignisse) erinnern? [ja [ teilweise

die richtige Reihenfolge beim Waschen / Kleiden einhalten?
Gefahren im Wohnbereich erkennen (Stolperschwellen)?

Oja O teilweise
Oja O teilweise

einfache Aufforderungen umsetzen (z.B. Gehen Sie an den Tisch zum Essen!)? [dja [ teilweise
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[ nein
[ nein

[ nein
[ nein
[ nein
[ nein
[ nein



Bestehen Schwierigkeiten beim...? Bitte kurze Beschreibung:

Sprechen: O ja, welche O nein
Horen: O ja, welche O nein
Sehen: O ja, welche O nein

Bestehen schwere psychische Probleme oder Verhaltensauffalligkeiten? (z. B. Umtriebigkeit, aggressives oder abweh-
rendes Verhalten, ausgepragte Angste oder Panikattacken, Antriebslosigkeit, depressive Stimmungslage)

[ nein O ja
Wenn ja, welche und wie haufig? Bitte beschreiben Sie die Probleme und den Hilfebedarf,
der sich daraus ergibt.

Kann sich der/die Bewohner/in tagsiiber beschaftigen

(z. B. TV sehen, Radio horen)? Lja O teilweise L nein
alleine ein Treffen mit einer Freundin/Freund planen? Oja O teilweise [ nein
ohne Hilfe telefonieren? Oja O teilweise [ nein
ohne Hilfe Kontakte pflegen? Oja O teilweise [ nein

6. Fragen zur medikamentdsen Versorgung / drztlichen Behandlung / zu Therapien (oder Therapie)

Erfolgen Arztbesuche (z.B. auch Dialyse, Chemotherapie) dauerhaft auBerhalb der Pflegeinrichtung?
wenn ja, welche / wie oft:

Welche Arztbesuche erfolgen in der Pflegeeinrichtung?
OHausarzt mal monatlich (J Facharzt mal monatlich - Fachrichtung:

Erhéilt der/die Bewohner/in ununterbrochen (iiber 6 Monate) arztlich verordnete Therapien auRerhalb der
Pflegeeinrichtung?
O] Krankengymnastik___ mal wochentlich I Ergotherapie_ mal wochentlich LI Logopadie _ mal wochentlich

Erhélt der/die Bewohner/in Medikamente (Tabletten/Tropfen)? Cja__ mal taglich O selbstandig O mit Hilfe

Gibt es weitere Medikationen (Augentropfen/ Schmerzpflaster/Asthmasprays)?

[ ja und zwar: ____mal taglich/ wochentlich O selbstandig [ mit Hilfe
Erhalt der/die Bewohner/in Insulininjektionen? Oja__ mal taglich (I selbstandig C1 mit Hilfe
Werden die Insulineinheiten nach BZ-Messung angepasst? Oja__ maltaglich I nein

Liegen chronische Wunden vor? ja, mal taglich Wundverband erforderlich.

mal wochentlich Wundverband erforderlich.

Lokalisation(en) und Art der Wunde/n (z.B. Dekubitus/ Gangran):
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Gibt es weitere drztlich angeordnete behandlungspflegerische MalRnahmen, die der personellen Unterstiitzung
bedirfen (z.B. dauerhafte Einreibungen mit Dermatika, Portversorgung etc.): Wenn ja, welche und wie haufig:

7. Gibt es noch weitere fiir die Begutachtung relevante Informationen?

Bitte nennen Sie uns eine Ansprechperson, falls wir Riickfragen zum Fragebogen haben.

Name, Vorname Telefonnummer

Bitte geben Sie an, wer den Bogen ausgefiillt hat:

Name Vorname
Ort, Datum Unterschrift
0] Die Bewohnerin bzw. der Bewohner ist mit der Ubermittlung der Daten zum Zwecke der Pflegebegutachtung

an den Medizinischen Dienst Sachsen einverstanden.
Diese Erklarung kann die Bewohnerin bzw. der Bewohner jederzeit fiir die Zukunft widerrufen. Die RechtmaRig-
keit der aufgrund des Einverstandnisses bis zum Widerruf erfolgten Datenverarbeitung wird durch den Wider-

ruf nicht berihrt.

0] Ich versichere, dass die Angaben wahr sind und nach bestem Wissen und Gewissen gemacht worden sind.

Ort, Datum Unterschrift der Pflegeeinrichtung

Vielen Dank fiir lhre Unterstiitzung! Wir beantworten gern lhre Fragen und nehmen Anregungen telefonisch auf unter
0351-80005-5000 oder per Email unter pflegebegutachtung@md-sachsen.de.

Ihr Medizinischer Dienst Sachsen
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Medizinischer Dienst
Sachsen

Ausfiillhilfe fiir den Fragebogen zum Hilfebedarf

Fir einen/e Bewohner/in wurde ein héherer Pflegegrad beantragt. Der Medizinische Dienst Sachsen bittet Sie herzlich,
den Fragebogen zum Hilfebedarf auszufillen und an uns frei zuriick zu senden. Vielen Dank fiir lhre Mithilfe!

Bitte lesen Sie sich den Bogen genau durch. Die Nummerierung bezieht sich auf die Gliederung des Fragebogens.
Beantworten Sie die Fragen vollstandig und wahrheitsgemaB anhand der Pflegedokumentation. Nutzen Sie bitte
auch den Freitext.

Bitte Uiberpriifen Sie zuerst die Daten der antragsstellenden Person (Name, Vorname, Geburtsdatum des/der Versi-
cherten).

1. Bitte benennen Sie kurz die korperlichen und/oder geistigen Veranderungen, welche zum Hoherstufungsantrag ge-
fahrt haben. Wichtig ist dabei die Pflegediagnosen zu benennen.

2. Befand sich die/der zu Begutachtende in letzter Zeit im Krankenhaus/Rehabilitation und warum? Bitte entnehmen
Sie die Daten aus dem Ihnen vorliegenden aktuellen Krankenhaus/Rehabilitationsbericht.

3. Bitte kreuzen Sie — die von der versicherten Person genutzten — Hilfsmittel an.

4. Unter diesem Punkt bitten wir Sie Angaben zu den Bereichen der Mobilitdt, dem Allgemeinbefinden sowie der nacht-
lichen Versorgung aufzufiihren. Bitte beachten Sie dabei auch die Angaben in den Klammern.

5. In diesem Bereich sind u.a. Fahigkeiten zum geistigen und sprachlichen Leistungsvermdgen anzugeben. Wenn vor-
liegend, kreuzen Sie bitte die Beeintrachtigung in der entsprechenden Auspragung an. Bestehen psychische Auffal-
ligkeiten, fiihren Sie diese bitte an — hierbei ist es wichtig, die konkrete Unterstiitzung durch das Pflegepersonal zu
beschreiben (z.B. beruhigende Gesprache fiihren etc.).

6. Bitte geben Sie bei den Angaben zu den regelmalig arztlich verordneten MaRBnahmen die genauen Haufigkeiten an.
Prophylaktische MaRnahmen (z.B. befeuchten der Augen mit Augentropfen) oder routinemaRige Kontrollen (RR-und
BZ-Messungen oder Gewichtskontrollen, welche keine notwendigen MaBnahmen erfordern) bitte hier nicht auffiih-
ren.

7. Bitte beschreiben Sie hier Besonderheiten, die bisher nicht genannt werden konnten. Fiir ergdnzende Nachfragen
durch uns, geben Sie bitte einen Ansprechpartner an. Bitte fiillen Sie den Fragebogen zum Hilfebedarf auch aus,
sollte die antragstellende Person inzwischen verstorben sein. Bitte teilen Sie uns dann ebenfalls das Sterbedatum
mit.

Vielen Dank, dass Sie uns unterstitzen!
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