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Hoyerswerdaer Palliativbogen     

                     (  ) Ersterhebung    (  ) Folgeerhebung 

                                                                                                          Erhebungsdatum:                  Uhrzeit: 

                                                                                                          Hauptdiagnose:                       Bekannt seit:                                   

 

1. Psychosoziale Belastung 
Was wissen Sie über Ihre Erkrankung und Prognose?  
 
 
 
Wie sehen Sie ihre Lebenssituation insgesamt?  
 
 
 
Was bedrückt Sie am meisten?  
 
 
 
Was fürchten Sie am meisten?  
 
 
 
Worauf hoffen Sie?  
 
 
 

2. Soziale Versorgungsstruktur / Hilfenetz 
Wohnsituation und Betreuungsort: 
(   ) Haus 
(   ) ETW 
(   ) Miete 
Sonstiges: 

Etage: 
Aufzug (J/N): 
Hindernisse: 

Zusammenleben mit: 
 
Angehörige in Betreuung einbezogen: 

(   ) Betreutes Wohnen 
(   ) Kurzzeitpflege 
(   ) Pflegeheim 
(   ) Hospiz 
 

Finanzielle Situation: 
Rente          (   )              
Angestellt    (   ) 
Selbständig (   ) 
Sonstiges: 

Aktuelle AU (   ) 
Durch: 

GdB: 
Merkzeichen: 
Pflegegrad:             bestätigt (   )  beantragt (   )  Höherstufung beantragt (   ) 

 

Hospizdienst: 
 
 

 

(   ) SAPV geplant  (   ) SAPV verordnet 

Pflegeorganisation: 
 
(   ) Familiäre Pflege (   ) Pflegedienst _______________ (   ) Pflegeheim _______________ (   ) Hospiz geplant 
 
 
(Pflege-) Hilfsmittel:                                                                                        (V) – verordnet / (R) – Rezept noch erforderlich 
 
(   ) Pflegebett (   ) Betteinlegerahmen (   ) Toilettensitzerhöhung (   ) Rollator  
(   ) Gehbock (   ) Rollstuhl (   )Toilettenrollstuhl (   ) Lagerungshilfen (   ) Inkontinenzmaterial 
(   ) sonstige: 
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3. Alltagskompetenz 
Karnofsky-
Index 

90 
Normale 
Leistungs-
fähigkeit,  
minimale 
Krankheits- 
symptome 

80 
Normale Leistungs-
fähigkeit mit 
Anstrengung -
geringe  
Krankheits-
symptome 

70 
Eingeschränkte 
Leistungs-
fähigkeit,  
arbeitsunfähig, 
kann sich selbst 
versorgen 

60 
Eingeschränkte 
Leistungs-
fähigkeit,  
benötigt 
gelegentlich 
fremde Hilfe 

50 
Eingeschränkte 
Leistungsfähigkeit,  
braucht 
krankenpflegerische und  
ärztliche Betreuung,  
nicht dauernd bettlägerig 

40 
Bettlägerig,  
spezielle Pflege 
erforderlich 

30 
Schwer 
krank,  
Kranken-
haus-
pflege 
notwendig 

20 
Schwer krank,  
Krankenhaus-
pflege und 
supportive  
Maßnahmen 
erforderlich 

10 
Moribund, 
Krankheit 
schreitet 
schnell fort 

ECOG - 
Status 

0 
Normale uneingeschränkte Aktivität 
wie vor der Erkrankung. 

1 
Einschränkung bei körperlicher 
Anstrengung, aber gehfähig; leichte 
körperliche Arbeit bzw. Arbeit im 
Sitzen (z.B. leichte Hausarbeit oder 
Büroarbeit) möglich. 

2 
Gehfähig, Selbstversorgung 
möglich, aber nicht arbeitsfähig; 
kann mehr als 50% der 
Wachzeit aufstehen. 

3 
Nur begrenzte 
Selbstversorgung möglich; 50% 
oder mehr der Wachzeit an Bett 
oder Stuhl gebunden. 

4 
Völlig 
pflegebedürftig, 
keinerlei 
Selbstversorgung 
möglich; völlig an 
Bett oder 
Stuhl gebunden. 

4. Symptomintensität / Stimmung (IPOS) in den letzten Tagen 
Symptom Gar nicht Ein wenig Mäßig Stark Extrem 
Schmerzen (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Atemnot (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Schwäche (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Übelkeit (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Erbrechen (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Appetitlosigkeit (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Verstopfung / Durchfall (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Mundtrockenheit (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Schläfrigkeit (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Mobilität (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Wunden (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Unruhe (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Sonstiges:  (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Stimmung      
Patient beunruhigt (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Familie beunruhigt (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Patient traurig / bedrückt (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Belastung      
Patient: im Frieden (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Patient: Gefühle teilen (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Patient: Informationen erhalten (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 
Probleme angegangen (   ) (   ) (   ) (   ) (   ) 

5. Palliativmaßnahmen 
 Unverändert    Änderung 
 

Medikationsplan – Dauermedikation 
 

 

(   )  

 

Medikationsplan – Bedarfsmedikation 
 

 

(   )  

 

Medikationsplan – Krisenmedikation 
 

 

(   )  

 

Heilmittel 
 

 

(   )  

 

Hilfsmittel 
 

 

(   )  

 

Wundversorgung 
 

 

(   )  

 

(Haus-)Krankenpflege 
 

 

(   )  

 

SAPV 
 

 

(   ) erforderlich  
 

(   ) nicht erforderlich 

6. Vorausverfügungen (ggf. Aufbewahrungsort / wesentlicher Inhalt) 
(   ) Patientenverfügung 
 
 

(   ) Beerdigungsverfügungen 

(   )Vorsorgevollmacht  / (   ) Betreuungsverfügung 
 
 

(   )Notfallbogen SLAEK 

 



Notfallbogen 
 

_________________________________ 
 

_________________________________ 
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