I R R R R I ———————————

Al 7

J

" Sozialreferat

Datum: Amt flr Scziale Sicherung
Telefon; 233-48393 Abteilung Inklusion und Pflege
Telefax: 233-48378 S-I-IP 4
fachdienstpflege.soz@muenchen.de ' - Fachdienst Pflege

Pflegegutachten zur Bedarfsfeststellung nach SGB Xl

Inhalte:

1. Anlass, Hausbesuch

2. Grunddaten

3. Ist-Situation

4. Bedarfsfeststellung und Begriindung
5. Informationen an begutachtete Person
8. Fazit

1. Anlass, Hausbesuch
ONeuantrag [ Weiterbewilligung [JWiderspruch [ Folgebegutachtung [ Sonstiges

1.1 Gegenstand des Gutachtens/Fragestellung

O Ist die pflegerische Versorgung gesichert oder werden weitere Leistungen bendtigt?

O Ist die pflegerische Versorgung bedarfsgerecht organisiert?

[0 wie stelit sich die aktuelle pflegerische Versorgung dar?

[ Ist die pflegerische Versorgung angemessen?

[J Sind die pflegerischen Leistungen im beantragten/bewilligten Umfang (LK's) erforderlich
und angemessen? _

O welche Synergieeffekte sind fiir Frau/ Herrm nutzbar bzw. mglich?

O Sind Synergieeffekte (LK' ¥ in der Haushaltsgemeinschaft nutzbar und welcha?

[] Sonstiges: g .

1.2. Hausbesuch durchgefiihrt am von bis Uhr
1.3 Teilnehmende ‘
+ , pflegebedurftige Person

.

. . Gutachterin

2. Grunddaten
Zuleitung durch: S-1V-SBH-

2.1 Stammdat

O weiblich O mannlich

Clledig Overheiratet
Cleingetragene Lebenspartnersohaﬂ

[Clgeschieden [verwitwet [lgetrennt lebend
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-\ Onein Oja, Grad der Behinderung: v.H.
Oc OaG OB OHORF OBL OGL

22Wohnen
0. . Einpersonenhaushalt . -

N [ Ehe/Lebenspartner/-in
Méh_rpe'rso'n'eﬁﬁ,éds.'h'alt [JEltern/-teil / Kinder / Geschwister
e [ Sonstiges: '

.| Jambulant betreute Wohngemeinschatt
- |[OWohnen im Viertel (GEWOFAG)

- | station#re Einrichtung gemaR SGB IX
O stationare Einrichtung gem: SGB Xl

|0 Sonstiges:

-2.3 Kontaktperson ’ _

O Angehérige/Bezugsperson [ Bevollmachtigte(r) [ rechtliche(r) Betreuerin/Betreuer
[1Sonstige '

Bei Bevollmachtigung/rechtlicher Betreuung:

| Vermogenssorge 1 mit Einwilligungsvorbehalt
O Aufenthaltsbestimmung [ Gesundheitsfiirsorge
O andere Bereiche

2.4 Ubersetzung .
Dolmetscher/-in erforderlich Oja _ H nein
Gebardendolmetscher/-in erforderlich Oja E nein

1 Hinweis: Duplizierung des Feldes bei mahreren gesetzlichen Betreuungen méglich

Stand: 24.06.2015 Fall-Nr.



Seite 3von 9

3. Ist-Situation
3.1. Biografie [dnicht relevant in Bezug zur Fragestellung [ Bezug Zur Fragestellung:

3.2 Soziale Kontakte/ Betreuung

3.3 Individuelles Versorgungsarrangement nach Aktenlage (mehrfache Nennung méglich)

O Ambulanter Pflegedienst - [] Arbeitgebermodell : O pflegende Angehérige

[ Hauswirtschaftlicher Dienst [JPersénliches Budget [ Selbststéndige/Honorarkrifte
O Tagespflege (teilstationdr) O Nachtpflege (teilstationar)
[ Sonstiges/Private: '

Versorgender ambulanter Pflegedienst:

3.4 Pflegerische Versorgung
3.4.1 Pfiegebedurftlgkelt nach SGB Xl nach Aktenlage

Pﬂegeversmhert oo D Onein ~ Onicht erhoben
Pflegestife Sotiieo ol [keine Pllegestufe Ounterhalb PS |
seit - befristetbis .. Opst Opsiu OPsIE  OHartefall
Elngeschrankte Alltagskompetenz ' Clnein - .

seit - _ _ _' 1 Oerheblich Oin erhdhtem Male

3.4.2 Screening zur Feststellung einer erheblich emgeschrankten AIItagskompetenz
(Demenz, psychische Erkrankung)

Clnicht relevant in Bezug zur Fragestellung [1Ja, wie foigt: |

.O‘rlent}_erung (rtlich, zurl Pefson, zeitlich, sntuat&)
Antrieb/ Beschaftigung . O
Stimmung . O
Gedachtnis - : O

2 Einschatzung erfolgt geman der Kriterien des Medizinischen Dienstes der Krankenversicherung (MDK)
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Tag-/ Nachtrhythmus [ (W
'Wahrmehmung und Denken O O
Kommunikation/ Sprache - [
Situatives Anpassen O O
Soziale Bereiche des Lebens wahrmehmen O O
Gibt es Hinweise auf eine eingeschrankte Alltagskompetenz? ‘Elja L nein

Resultiert aus mindestens seiner der in der Tabslle festgestellten Auffél]igkéit regelmafiig und
auf Dauer ein Beaufsichtigungsbedarf Oja  Onein

Die Alltagskompetenz im Sinne des § 45 a Abs, 2 SGB XI
[J erheblich eingeschrankt O in erhdhtem Male eingeschrankt

Begrindung bei festgestellter eingeschrankter Alitagskompetenz:
MDK/RGU vom

3.5 Gesundheitliche Versorgung
3.5.1 Diagnose/Behinderung : -

3.5.2 (Fach-)Arztliche Versorgung

ololg
oo o

Arztbesuche/Hausbesuche:

3.5.3 Behandlungspflege
Medikamente:

Richten durch:
[1Selbststandige Einnahme [ Hilfestellung bei der Einnahme

[1Hausliche Krankenpflege (§ 37 SGB V):

3.5.4 Aktuelle Therapie(n)
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3;5.5 Vorhandene Hilfsmitte! LI nicht relevant in Bezug zur Fragestellung
OJa, und zwar .

4. Bedarfsfeststellung und Begriindung
4.1 Organisation der Versorgung

4.2 Pflegerische Versorgung
4.2.1 Kérperpflege
4.2.1.1 Festgestellter Bedarf

4.2.1.2 Begriindung

" Legonde: K= Kelne Unterstitzung U = Unterstitzung  TO = tellweise Ubernahme
WU = vollstdndige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleltung

4.2.2 Néchtlicher Grundpflegebedarf (I nicht relevant in Bezug zur Fragestellung
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nein O ja, Begriindung:

4.2.3 Erndhrungszustand
4.2.3.1 Festgestellter Bedarf

4.2.3.2 Begriindung

legende: i = Keine Unterstitzung U} = Unterstiltzung . TU = telweise Ubarnahme
WU} = volsténdige Ubernahme B = Beaufsichligung A = Anleltung

4.2.4 Mobilitat
4.2.4.1 Festgestellter Bedarf

4.2.4.2 Begriindung
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un

Legende:. K = Keine Unterstiitzung U = Unterstitzung TU = teilweise Ubernahme
Vil = vollstandige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung

4.2.5 Kommunikationsmaglichkeiten
4.2.5.1 Festgesteliter Bedarf

4.2.5.2 Begriindung

4.2.6 Nervensystem/Psyche, eingeséhrénkte Alltagskompetenz

4.2,6.1 Festgestellter Bedarf

4.2.6.2 Begriindung

4.2.7 Vitalzeichen
4.2.7.1 Festgesteliter Bedarf

4.2.7.2 Begriindung

4.3 Haushaltsfiihrung (hauswirtschaftliche Versorgung)
4.3.1 Festgestellter Bedarf

4.3.2 Begriindung
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4.4 Wohnen _
4.4.1 Wohnform/ Wohnung (behindertengerecht, barrierefrei, Weiteres)
4.4.1.1 Festgestellter Bedarf

4.4.1.2 Begriindung

4.5 Gesundheitliche Versorgun'g
Zusatzlicher Hilfsmittelbedarf [ nein Oja, und zwar

5. Informationen an begutachtete Person

5.1 Hinzuziehung
CIFhv [1BSA O Sonstige, und zwar:
. Begriindung der Notwendigkeit:

5.2 Die Zusendung des Gutachtens
durch das Sozialbiirgerhaus an

Odie begutachtete Person [die bevolimachtigte Person [ rechtliche Betreuung

ist erwiinscht. :
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6. Fazit
6.1 Gegenstand des Gutachtens f Fragestellung

[ Ist die pflegerische Versorgung gesichert oder werden weitere Leistungen bendtigt?
O st die pflegerische Versorgung bedarfsgerecht organisiert?
O wie stellt sich die aktuelle pflegerische Versorgung dar?
[] Ist die pflegerische Versorgung angemessen’?
[ Sind die pflegerischen Leistungen im beantragtenlbewnllgten Umfang (LK's) erforderlich
und angemessen?

[0 Welche Synergieeffekte sind fir Frau/ Herrn . nutzbar bzw. moglich?
O Sind Synergieeffekte (LK's) in der Haushaltsgememschaﬂ nutzbar und welche?
‘0O Sonstiges: ‘

6.2 Antwort auf die Fragestellung, Begriindung

6.3 Versorgungsform

Die hausliche Versorgung ist in geeigneter Weise sichergestelit. Oja O nein
Aus pflegefachlicher Sicht wird die derzeitige Versorgungsform als angemessen eingeschaétzt,
Oja CInein

6.4 Informatidr_\en zu den Leistungskomplexen -
Der bewilligte/beantragte Hilfebedarf hat sich veréndert Oja Onein

6.5 Weitergehende Empfehlung / Einbezug weiterer zustandiger Stelien

7. Die Bearbeitung verzégerte sich weil: O

(Hinweis: Anlage zum Gutacﬁten nicht mit versenden, ist verwa!tungsinfem)

Ll Einbezug von
CJFhv [OBSA
[ Sonstiges, und zwar:

Datum, Unterschrift
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