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Assessment Palliative Care Q? %,
Zur Entscheidungsfindung bei Patienten, welche an einer nicht heilbaren, progredienten
Erkrankung mit begrenzter Lebenserwartung leiden.
Tel: 0043 (0)5672 601 750 AuRerfern
Patientendaten:
Name: Vorname:
Wohnort: Derzeitiger Aufenthalt: Hausarzt:

Behandelnde Arzte:

Name der Hauptbezugsperson:

o Adresse:
o Telefonnummer:
o Verhaltnis zum Patienten:

Gesprach mit Hauptbezugsperson wurde geflihrt: |D JA - Datum: |E| Nein

Diagnosen:

Med. Hauptdiagnosen:

Pflegediagnosen:

Bedarf an Palliative Care aufgrund:

Korperlich:
o (Punkt 1) belastender und komplexer Symptome oder Syndrome
o (Punkt 2) Verschlechterung oder Instabilitat bei weit fortgeschrittener Erkrankung
o (Punkt 3) Notwendigkeit der Patienten- und Angehoérigenberatung
Psychisch:
o (Punkt4u.5) psychischer Krise
o (Punkt15) schwieriger Anpassung an den Krankheitsverlauf
Sozial / familiar / kulturell / organisatorisch:
o (Punkt 6) schwieriger Entscheidungsfindung bzw. eingeschrankter Urteilsfahigkeit
(Punkt 7) Uberlastung bei mitbetreuenden Angehérigen oder nahe stehenden Personen
o (Punkt8) fehlender oder ungentigender Unterstitzung
o (Punkt9) Fragen bzw. Konflikte aufgrund Migrationshintergrund
o (Punkt 10) ungeklarter Fragen nach dem weiteren Lebens- und Betreuungsumfeld
o (Punkt 11) Konflikte beziiglich der Ziele therapeutischer Malinahmen

Existentiell / spirituell / religios:

o (Punkt12) ungeloster Fragen rund um die Lebensbilanz und den Lebenssinn

o (Punkt13) Fragen im Zusammenhang mit dem Trauerprozess

o (Punkt 14)  drangender spiritueller oder religiéser Bedurfnisse

Anmerkungen:

Datum: Unterschriften: Arzt und/oder DGKS/P:

Patient stimmt der Weiterleitung zu: ID Ja ID Nein

An das Palliativ-Team weitergeleitet am: Unterschrift:




