Einstufung Erwachsene

1. FUNKTIONSBEZOGENER PFLEGEBEDARF Minuten/Tag Stunden/Monat | Stunden/Monat
. . . . festigestellter Zeit-
Betreuung erforderlich: ja | nein Mindestwert —
1.Tagliche Kérperpflege Ol d 2x25 25 |
2.Zubereitung von Mahlzeiten 0| O 60 L
3.Einnehmen von Mahlzeiten Ol g 60 Lt I —
4 Verrichtung der Notdurft Ol O 4x15 L
Richtwert
5.An- und Auskieiden O O 2x20 20
6.Reinigung bei Inkontinenz HEEN 4x10 20 ] s
7.Anus praeter-Pflege O O 15 75 |
8.Kantlen-/Sondenpfiege O g 10 5 |
9 Katheter-Pflege O d 10 T
10.Einlaufe O O 30 15
11.Eirnahme von Medikamenten OO 6 3
12 Mabilitatshiife im engeren Sinn 010 30 (|
13.Motivationsgesprache 010 ¢ SR N ——
14.Entleerung/Reinigung des Leibstuhls 1 4x5 10 S—
Betreuungsleistung ohne Richt-
IMindestwert
15 Sonstige Korperpfiege O g -4 10

16.Hilfestellung beim Kochen i 10 |

17 .Sonstiges T (060 | N IR

Hilfe erforderlich: Fixwert

18.Herbeischaffung von Nahrungsmittelnund [] | [ 10 ]
Medikamenten

19.Reinigung der Wohnung und derpersonli-) [ | [J 10
chen Gebrauchsgegenstande

20 Ffiege der Leib- und Bettwéasche Ol O 0

21 Beheizung des Wohnraumes einschiieRlich| ] | [J 0 ] e
Herbeischaffung von Heizmaterial

22 Mobilitatshilfe im weiteren Sinn OO W e

.[Erschwerniszuschlag: Pauschalwert
23 fur Personen ab dem 15. Lj. O g [ 25
Pflegebedarf insgesamt in Stunden pro Monat 0

SAb 44 25 4 Sl (Fickrbenel eb 7.7.42)
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Zusitzliche Pflegekriterien:
(Beurteilung der Punkte 24 - 26 nur bei einem funktionsbezogenen Plegebedarf von mehr als 180 Stunden/Monat)

24 AuRergewdshnlicher Pflegeaufwand liegt vor, weil:

die dauernde Bereitschaft, nicht jedoch die dauernde Anwesenheit einer Pflege-
person erforderichist oder

die regelmalige Nachschau durch eine Pflegeperson in relativ kurzen jedoch [Jja |[dnein| Stufeb
planbaren Zeitabstanden erforderlich ist, davon zumindest eine einmalige Nach-
schau auch in den Nachstunden oder

me{r;r als 5 Pflegesinheiten, davon eine auch in den Nachtstunden erforderiich
Sin

25.Zediﬁich unkocrdinierbare Betreuungsmafnahmen sind Gber 24 Stunden erfarderlich
oder

dauemde Anwesenheit einer Pflegeperson Uber 24 Stunden ist wegen wahrschein-
licher Eigen- oder Fremdgefahrdung erforderlich

26 Es sind keine zielgerichteten Bewegungen der vier Extremitaten mit funktioneller
Umsetzung moglich oder (Jja | [Qnein| Stufe7
es besteht ein gleichzuachtender Zustand

2. DIAGNOSEBEZOGENER PFLEGEBEDARF

(Jja | Onein| Stufes

27 Hochgradige Sehbehinderung Clja [Jnein Stufe 3
28 Blindheit (ja [ nein Stufe 4
29 Taubblindheit [Cia [] nein Stufe 5
30.Uberwiegend auf den selbstandigen Gebrauch eines Rollstuhles zureigen-|  [Jja [ nein

standigen Lebensflhrung angewiesen (Querschnitilahmung, beidseitige
Beinamputation, genetische Muskeldystrophie, Encephalitis disseminata
oder infantile Cerebralparese)

+  Selbstandiger Transfer maglich Oja [ nein Stufe 3

+  Stuhl- oder Haminkontinenz bzw. Blasen- oder Mastdarmiahmung Oja [ nein Stufe 4

+  Deutlicher Ausfall von Funktionen der oberen Extremitaten Cia [Inein Stufe 5
Kein ausreichender Pflegebedarf O

Festgestellte Pflegegeldstufe *)

Datum, Unterschrift
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