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Checkliste Pflegeplanung

Der Pflegeprozess als Beziehungs- und Problemléseprozess
zwischen pflegebedurftigen Menschen und Pflegenden

Fragen zu Pflegeleitbild und Pflegemodellen

Auseinandersetzung mit dem eigenen pflegerischen Selbstverstandnis

0 Was verstehe ich unter dem Pflegeprozess als Problemldseprozess?
O Wie gestalte ich den Beziehungsprozess mit dem Patienten?

O Was verstehe ich unter Pflege? bzw.

O Wie sehe ich den kranken bzw. pflegebedurftigen Menschen?

Theoretische Fundierung

0 Welche Pflegetheorien bzw. Pflegemodelle sehe ich als
Grundlage fur meine pflegerische Arbeit

O Beziehe ich denPflegebeduirftigenim Sinne einer Patienten- bzw.
Bewohnerorientierung in den Pflegeprozess mit ein?
(Er entscheidet mit tber Probleme, Ziele und die sich daraus abzuleite nden
Pflegemalinahmen)

Die Informationssammlung

O Sind die von mir festgestellten Probleme auch Probleme des Betroffenen?
O bertcksichtige ich neben direkten und objektiven auch indirekte und subjektive Daten?
O Nutze ich das Anamnesegespréch zur Kontaktaufnahme und zum Beziehungsaufbau?

Gibt die Pflegeanamnese Informationen

O zur Biografie des Pflegebedirftigen, die Einfluss auf den KH-Aufenthalt nehmen
koénnte?

O zur Einschatzung der Pflegebeddrftigkeit bezogen auf die AEDL"s?

O seiner aktuellen Situation bezogen auf fur die Pflege relevante Erkrankheiten, RF?

O Uber den sozialen Hintergrund?

O zu korperlichen Basiswerten?

[ Uber das subjektive Erleben und die persénlichen Geflihle des Betroffenen? und

O zuindividuellen Gewohnheiten des pflegebedtrftigen Menschen?

O fuhre ich die Informationssammlung kontinuierlich weiter und aktualisiere die Pflege-
planung, falls sich Anderungen ergeben?
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Plegeleild <-> Pegekonzept <> Plegemodell

Checkliste

Erstellen eines Pflegeplans
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Stand: Freitag, 26. Mai 2006

Okumenisches Institut fir Pflegeberufe

Probleme / Ressourcen PflegemaRnahmen

O sind kurz und knapp
O exakt und spezifisch

(P) Herr Mai kann Koérperpflege nicht
selbststandig durchfiihren

O objektiv formuliert

Nicht: ,Frau Schmidt ist wieder ein-
mal durch den Wind“

sondern ,Frau Schmidt schreit und
schlagt um sich"

O Ressourcen des Pflegebedirftigen
werden beriicksichtigt

(R) Herr Mai kann
selbststandig

durchfithren

Mundpflege

(R) Herr Mai kann O’korper selbst
waschen

? Ziele sind bewohner-/
patientenorientiert
(nicht nur Probleme der Pflegenden)
O situationsbezogen
individueller Pflegeplan
O realistisch
O Uberprifbar, messbar und
? erreichbar

entweder sind Ziele
O qualitativ formuliert
(Situation des Pflegebeddrftigen)
bezogen auf
= Zustand
(Gute Durchblutung der Haut)
= Verhalten
(entwickelt Vertrauen)
= Wissen und Kénnen
(Legt mit Gehstocke eine
Strecke von 10 m. zurlick)

O oder quantitativ formuliert
(genaue Maleinheit)
z. B. Trinkmenge, KG, geht mit
Begleitung auf Toilette

O oder auf Zeit bezogen formuliert
z. B. in 1 Woche, innerhalb 24 Std.

O aus der Formulierung der Mal3-
nahmen wird ersichtlich, ob

A = Anleitung/selbststandig

B = Beobachtung/selbststandig

U = Unterstitzung/bedingt selbststandig
tU = teilweise Ubernahmel/teilw. unselbs.
vU = volle Ubernahme/unselbststéndig

notwendig ist.

Pflegemalinahmen werden so formuliert,
dass ersichtlich wird

O was
O wann
O wie oft und
O wie
durchgefihrt werden muss

O der Zeitpunkt der Uberpriifung
des Erfolgs der fir den pflege-
bedurftigen Menschen eingelei-
teten MalRnahmen wird im Pfle-
geplan ersichtlich

O anhand jedes einzelnen Schrit-
tes des Pflegeprozesses (1. In-
fosammlung bis 5. Durchfih-
rung) wird eine Uberprifung
vorgenommen

Pflegebericht

O im Pflegebericht wird beschrieben, wie
der Pflegebedirftige das Leben zu
Hause, im Heim oder den Kranken-
hausaufenthalt und die Pflege erlebt

O Ergebnisse der Krankenbeobachtung
werden dokumentiert (Hautbeobach-
tung, Wundzustand, Gefiihlszustand,
etc.)

O Abweichungen vom Pflegeplan wer-
den ersichtlich
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