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Pflegebericht
durch die Spitex oder Angehörige auszufüllen 

Bitte senden Sie das ausgefüllte Formular an: 
Altersheim St. Urban, Sozialberatung, Seenerstrasse 191, 8405 Winterthur oder an 
anmeldung@altersheim-st-urban.ch 

Bei Fragen melden Sie sich bitte beim Empfang des Altersheims St. Urban. Sie erreichen uns un-
ter der Telefonnummer 052 234 85 85 

1 Personalien

Vorname: ______________________________________________________________

Name: ______________________________________________________________

Adresse: ______________________________________________________________

Geburtsdatum: ______________________________________________________________

2 Körperpflege

☐ Vollständige Unterstützung
☐ Teilweise Unterstützung
☐ Selbständig

Bemerkungen: _______________________________________________________________

3 An- und Auskleiden

☐ Vollständige Unterstützung
☐ Teilweise Unterstützung
☐ Selbständig

Bemerkungen: _______________________________________________________________

4 Ernährung

☐ Vollständige Unterstützung
☐ Teilweise Unterstützung 
☐ Selbständig
☐ Sonde /parenterale Ernährung

Bemerkungen: _______________________________________________________________

Liegen Schluck- oder Kauprobleme vor? 

☐ Ja
☐ Nein
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Essen Sie weiche oder pürierte Kost?

☐ Ja
☐ Nein

Bemerkungen: _______________________________________________________________

5 Toilettenbenutzung 

☐ Vollständige Unterstützung
☐ Teilweise Unterstützung
☐ Selbständig
☐ DK-Träger:in
☐ Stoma-Träger:in

Bemerkungen: _______________________________________________________________

6 Fortbewegung

☐ Vollständige Unterstützung
☐ Teilweise Unterstützung
☐ Selbständig
☐ Hilfsmittel vorhanden, welche

Bemerkungen: _______________________________________________________________

7 Transfer bei Rollstuhlfaher:innen

☐ Vollständige Unterstützung
☐ Teilweise Unterstützung
☐ Selbständig
☐ Hilfsmittel vorhanden, welche

Bemerkungen: _______________________________________________________________

8 Orientierung

☐ Orientiert
☐ Desorientiert:  ☐ zeitlich ☐ örtlich ☐ situativ

Bemerkungen: _______________________________________________________________
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9 Soziale Interaktion

☐ Unauffällig
☐ Unkooperativ
☐ Distanzlos
☐ Zurückgezogen

Bemerkungen: _______________________________________________________________

10 Verhalten in der Nacht

☐ Unauffällig
☐ Tag-Nachtumkehr
☐ Verlässt das Bett/Zimmer
☐ Laut (rufen, sprechen)

Bemerkungen: _______________________________________________________________

11 Weglauftendenz

☐ Ja
☐ Nein

Bemerkungen: _______________________________________________________________

12 Kommunikation in Deutsch möglich? 

☐ Ja
☐ Teilweise
☐ Nein

Bemerkungen: _______________________________________________________________

13 Behandlungen

Sauerstoff ☐ ja ☐ nein
Wundbehandlung ☐ ja (Material)

Fragen ausgefüllt von (Name und Organisation): 

___________________________________________________________________________

___________________________________________________________________________ 

Ort, Datum Unterschrift


	1 Personalien
	2 Körperpflege
	3 An- und Auskleiden
	4 Ernährung
	5 Toilettenbenutzung
	6 Fortbewegung
	7 Transfer bei Rollstuhlfaher:innen
	8 Orientierung
	9 Soziale Interaktion
	10 Verhalten in der Nacht
	11 Weglauftendenz
	12 Kommunikation in Deutsch möglich?
	13 Behandlungen

	field_1_1: 
	field_1_2: 
	field_1_3: 
	field_1_4: 
	checkbox_1_5: Off
	checkbox_1_6: Off
	checkbox_1_7: Off
	field_1_8: 
	checkbox_1_9: Off
	checkbox_1_10: Off
	checkbox_1_11: Off
	field_1_12: 
	checkbox_1_13: Off
	checkbox_1_14: Off
	checkbox_1_15: Off
	checkbox_1_16: Off
	field_1_17: 
	checkbox_1_18: Off
	checkbox_1_19: Off
	checkbox_2_20: Off
	checkbox_2_21: Off
	field_2_22: 
	checkbox_2_23: Off
	checkbox_2_24: Off
	checkbox_2_25: Off
	checkbox_2_26: Off
	checkbox_2_27: Off
	field_2_28: 
	checkbox_2_29: Off
	checkbox_2_30: Off
	checkbox_2_31: Off
	checkbox_2_32: Off
	field_2_33: 
	checkbox_2_34: Off
	checkbox_2_35: Off
	checkbox_2_36: Off
	checkbox_2_37: Off
	field_2_38: 
	checkbox_2_39: Off
	checkbox_2_40: Off
	checkbox_2_41: Off
	checkbox_2_42: Off
	checkbox_2_43: Off
	field_2_44: 
	checkbox_3_45: Off
	checkbox_3_46: Off
	checkbox_3_47: Off
	checkbox_3_48: Off
	field_3_49: 
	checkbox_3_50: Off
	checkbox_3_51: Off
	checkbox_3_52: Off
	checkbox_3_53: Off
	field_3_54: 
	checkbox_3_55: Off
	checkbox_3_56: Off
	field_3_57: 
	checkbox_3_58: Off
	checkbox_3_59: Off
	checkbox_3_60: Off
	field_3_61: 
	checkbox_3_62: Off
	checkbox_3_63: Off
	checkbox_3_64: Off
	field_3_65: 
	field_3_66: 


