M edizinisches Anamnese- und Pflegedokumentationsschema fur Schilerinnen und
Schiler des Bundesschiiler heimes Juchgasse, 1030 Wien

TEIL 1: Auszufillen durch den Erziehungsber echtigten

Allgemeine Daten

Familienname OM ow

Vorname

Geb. Datum

Diagnosen

Diagnose

Téagl.
M edikamente

Allergien

Medizinische und |0 Rollstuhl O mechanisch O elektrisch
orthopadische 0 Gehhilfen 0 Stock 0 Kriicken O Rollator
Hilfsmittel 0 Nachtlagerungsschiene/Tagschiene

0 Inkontinenzversorgung (Katheder/Windeln)
0 Horgerét

0 Sehbehelf

0 Mieder

0 elektrisch verstellbares Bett

0

Technisches
Service




Allgemeine Pflegehilfestellung bei

Ja Nein |Zeitl. Aufwand (tégl.) | Unterstiitzung durch
weitere Person notwendig

An- und Ausziehen 0 0
Korperpflege/Bad/Dusche/Intimpflege | O 0
Haut/Haar/Nagel pflege 0 0
Decubitusprophylaxe 0 0
Stuhlprophylaxe 0 0
Inkontinenzversorgung 0 0
Kathederpflege 0 0
WC-Hilfe bei Stuhl, Harn, 0 0
Menstruation

Stomaversorgung 0 0
Mobile Sauerstoffversorgung 0 0
FlUssigkeitsbilanzierung 0 0
Medizinisch indizierte Diétform 0 0
Tagl. Essenshilfe 0 0
RR Kontrolle 0 0
Nachtlagerungshilfestellung 0 0
Bettiiberziehen 0 0
Bettenmachen 0 0
Hilfestellung bei Krampfbereitschaft | O 0




Notwendige Therapien bzw. medizinisch-pflegerische Tatigkeiten(*)

Notwendig Wird durchgefuhrt von

langandauernde, regelméliige Behandlung, die einer 0Ja
arztlichen Einzelgenehmigung bedirfen 0 Nein

Atemphysiologische Therapien wie Abhusten,
Abklopfen oder Kompressionsdriicken auf die
L ungenspitzen

Therapeutische, langdauernde Darmspiilungen

Manuelle Darmentleerung

Tétigkeiten, die Uber einen langeren Zeitraum die
ausschliefdliche Anwesenheit des Pflegepersonals
erfordern: zB standige Sauerstoffbeatmung,
ausschliefdlich Sondenerndhrung und

Pflege

Katheter legen und wechseln bei ménnlichen Bewohnern

Absaugen

Als Erziehungsberechtiger des genannten Schilers/der Schillerin bestétige ich durch meine
Unterschrift, dass alle Angaben wahrheitsgema&f3 und vollstéandig gemacht wurden.

Wien, am

Unterschrift

Einverstandniserklarung
zur Abgabe von Kaliumjodidtabletten an Schulen und I nternaten

0 JA, ich erteile entsprechend dem belliegenden Merkblatt fur Eltern und
Erziehungsberechtigte die Einwilligung, meinem Kind im Katastrophenfal — nach
Aufforderung durch die Gesundheitsbehdrden — Kaliumjodidtabletten zu verabreichen und
bestétige, dass mir fur mein Kind keine Unvertréglichkeiten bzw. Gegenanzeigen zur
Einnahme von Kaliumjodidtabletten bekannt sind.

O NEIN, ich erteile die Einwilligung nicht.

Wien, am

Unterschrift

(*) Diese kénnen nicht vom Pflegepersona des BSH erbracht werden.




2. Teil: Auszufiillen durch Arzte und Pflegeper sonal

Familienname

OM O0OW

Vorname

Geb. Datum

Aufnahmedatum

Austritt

Korperlich-psychischer Aufnahmestatus

Soziaer und kérperlicher
Allgemeinzustand

0 sehr gut

0 qut

0 schlecht

Erndhrungszustand

0 normal

0 Ubergewichtig

0 untergewichtig

Psychische
Besonder heiten:

Grad 1-3

Zusétzlicher Aufwand
notwendig

Gedricktheit

Traurigkeit

Depressive Verstimmung

Euphorie

Manie

Selbst- und
Fremdgefahrdung

Diagnostizierte Erkrankung:

Pflegebetreuungskategorie
Grad 1(keine Pflege nétig)
— 5 (intensive Betreuung)




Aufgrund der erhobenen Pflegebedirfnisse ist ein Aufenthalt im Bundesschiilerheim
0 moglich

0 nicht moglich
0 bis auf Widerruf moglich

Diese Entscheidung wurde in Zusammenarbeit mit Arzten, Pflegepersonal, Sozial padagogen,
Heimleitung und Direktion getroffen.

Wien, am

Unterschrift Heimarzt/Heimérztin

Im Falle einer Verschlechterung des physischen und psychischen Gesundheitszustandes
der Bewohnerin/des Bewohners und der Notwendigkeit der Durchfiihrung von auf Seite 3)
angefuhrter Mal3nahmen, muss von Seiten der Erziehungsberechtigen spezielles Personal zur
Verfiigung gestellt werden oder ein Ubernahme in die héusliche Pflege erfolgen.

Eine Rickkehr ist erst nach Feststellung der Heimfahigkeit durch die Heiméarzte und der
Heimleitung nach Ubermittlung samtlicher relevanter Befunde maglich.

Neben der routinemalligen érztlichen Betreuung wird der Gesundheitszustand 1x pro
Semester zusétzlich untersucht.

Wien, am

Unterschrift des Erziehungsberechtigten



