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Mit Threm Wissen sind wir besser.
Patient:
Gesetzl. Betreuung besteht / Vorsorge-/ Generalvollmacht besteht: JA NEIN

Falls ja: Name und Telefonnumer:

Name und Telefonnummer An- und Zugehériger:

Bitte teilen Sie uns mit, zu welchen Uhrzeiten wir uns an Sie wenden durfen: Uhr bis Uhr.
Wann durfen wir Sie anrufen? (bitte markieren)
Ihr Name: zunehmender Unruhe

Verweigerung v. Behandlung, Therapie od. Pflege
Ablehnung von Essen und / oder Getranken
Gefahr d. unabgemeldeten Verlassens des Krankenhauses.

Wichtig: hat sich der Patient in der Vergangenheit bereits einmal unbegleitet verirrt, musste gesucht und
zuruckgebracht werden (sog. Hin-/Weglauftendenz)?
JA NEIN
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Patient: Es bestehen Einschlafstorungen: JA NEIN
Es bestehen Durchschlafstérungen: JA NEIN
Patient steht nachts auf: JA NEIN

Wie konnen wir beim Wiedereinschlafen helfen? Gibt es ein
Einschlafritual?:

Bitte nennen sie uns Gewohnheiten, Vorlieben und Abneigungen die den Umgang und die Versorgung betreffen:

Abneigung gegen:

Vorliebe fir:
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