GKPH - LF 3B n — Pflegedokumentation

LF3B n
Pflegedokumentation

.. wissen um die rechtlichen
Grundlagen einer sachge-
rechten Dokumentation

... kennen die grundsatzlichen
Unterschiede der Pflegedoku-
mentationssysteme:

e Krankenhaus

e Stationare Langzeitpflege

Pflegedoku. — praktisch

... Uben, durchgefiihrte Pflege-
malinahmen sachgerecht zu
dokumentieren
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Pflegedokumentation

Pflegeprozess und Pflegeplanung (aus: Pflegeassistenz — Kapitel 3.2 S. 45 ff.)

Fir die zielgerichtete und methodische Planung pflegerischer Handlungen wurde der
Pflegeprozess entwickelt. Er besteht aus aufeinander aufbauenden Schritten und
Phasen, die sich gegenseitig beeinflussen. Durch ihn werden die Handlungen der

Pflegepersonen bei einem Patienten beschrieben und strukturiert.

Die Pflegeplanung und die Pflegedokumentation sind Elemente des Pflegeprozesses.

Vorteile des Pflegeprozesses:

Der Pflegeprozess ermoglicht den Pflegenden eine
systematische Vorgehensweise im Arbeitsalltag und hilft
dabei, das Wesentliche in den Blick zu nehmen.

GKPH LF 3B n — Seite 2

=

3. Festlegen der
Pflegeziele
6. Beurteilung
der Wirkung
der Pflege auf
den Patienten

5. Durchfiih-
rung der Pflege
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Pflegedokumentation

Pflegedokumentation (aus: Pflegeassistenz — Kapitel 3.3. S. 56 ff.)

Das Pflegepersonal unterliegt der Dokumentationspflicht und muss alle Schritte im
Pflegeprozess transparent und lickenlos darstellen. Nur so kann die Versorgung des
Pflegebediirftigen Menschen auf einem gleichbleibend hohen Niveau gewahrleistet
werden. Voraussetzung dafur ist, dass die gesammelten Informationen systematisch
erfasst werden und stets abrufbar sind.
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Pflegedokumentation

Dokumentationspflicht in der Pflege (aus: Pflegeassistenz — Kapitel 5.3 S. 103 ff.)

Verantwortlich fiir die Dokumentation ist vor allem die Person, die die MaRnahmen durchgefiihrt
hat. Die Dokumentation ist im unmittelbaren zeitlichen Zusammenhang mit der zu
dokumentierenden Mallhahme durchzufiihren. Dies bedeutet nicht, dass sofort dokumentiert
werden muss, jedoch sollte die Dokumentation ohne schuldhaftes Zégern erfolgen. So kann auch
sichergestellt werden, dass keine wesentlichen Details vergessen werden.

Zweck der Pflegedokumentation ist die: Inhalt der Pflegedokumentation:
e Sicherung der Therapie, e samtliche Pflegeleistungen,

e Beweissicherung und Rechenschaftspflicht, e arztliche Anordnung und

e Absicherung der ausfiihrenden Person und e atypische Verlaufe

e |Information des Patienten.
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Pflegedokumentation

Grundlagen der Pflegedokumentation

Systematisch und liickenlos: In der Dokumentation werden die im Pflegeprozess geplanten und durchgefiihrten
MalBnahmen, Beobachtungen, Besonderheiten und Veranderungen umfassend und liickenlos schriftlich festgehalten. Die
Dokumentation sollte fiir alle an der Versorgung des Patienten beteiligten Berufsgruppen nachvollziehbar sein.

Merke: In der Pflegedokumentation sollten nur wichtige Dinge dokumentiert werden. Dabei sollte immer beriicksichtigt
werden, welche Angaben ein Arbeitskollege tatsachlich benétigt, um die Pflege, Versorgung oder soziale Betreuung eines
Patienten einheitlich fortzufihren.

Ubersichtlich und linear: Ein Dokumentationssystem, das sich an den Schritten des Pflegeprozesses orientiert, strukturiert
die Dokumentation Ubersichtlich und linear, entlang einer logischen Reihenfolge. Der Versorgungsverlauf ist auf den ersten
Blick klar, Mehrfachdokumentation sowie unnétige Dokumentation wird vermieden.

Zeitnah und individuell: Die Dokumentation erfolgt zeitnah, also moglichst direkt im Anschluss an die Pflegehandlung, und
individuell fir jeden Pflegebedirftigen. Jeder Patient/Klient/Bewohner hat eine eigene Dokumentationsmappe
(handschriftlich oder EDV-gestlitzt). Diese enthdlt alle verfliigbaren Dokumente zur Krankengeschichte (Anamnese,
Diagnosen, Operationen, Untersuchungen, Therapien, Leistungsnachweise, Pflegeplanungen, -berichte usw.).

Objektiv und professionell formuliert: Die Dokumentation sollte professionell erfolgen, pflegerische und medizinische
Begriffe sollten verwendet werden. Die Formulierungen sollen auf den Pflegebedirftigen bezogen (wertfrei und objektiv),
eindeutig, transparent und Gberprifbar sein.

Uberpriifbar und qualititssichernd: Alle Bestandteile der Dokumentationsakte miissen zeitnah schriftlich niedergelegt
werden und immer mit Datum, ggf. Uhrzeit und Handzeichen des Durchfiihrenden abgezeichnet werden. Nur so ist jederzeit
nachvollziehbar, wer, wann, was am Patienten getan hat. Die Dokumentation lasst sich auch zur weiteren Auswertung
heranziehen, z.B. fiir Erhebungen oder Statistiken.
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Pflegedokumentation - Rechtliche Grundlagen

Pflegedokumentation
Im Rahmen der Pflegedokumentation werden die im Pflegeprozess geplanten und durch-
gefihrten MaRnahmen, weitere Beobachtungen, Besonderheiten und Veranderungen
systematisch, umfassend und moglichst liickenlos schriftlich dokumentiert.

Anforderungen an die Pflegedokumentation sind u.a.:
e Zeitnahe Dokumentation
e Dokumentenechter Stift (Kugelschreiber)
e Angabe von Datum und Uhrzeit
e Angabe von Namen/ Kirzel

e Wertfreie und moglichst objektive Formulierungen
e Leserliches Durchstreichen bei fehlerhaftem Eintrag
— Das Durchgestrichene muss noch zu lesen sein!

ZU BEACHTEN: Nachtragliche Anderungen wie z.B. Uberkleben von Sitzen,
Verwendung von Tipp-Ex, Ausradierungen, ...
konnen als Urkundenfalschung gewertet werden.
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(1)

(2)
(3)

(4)

Pflegedokumentation - Rechtliche Grundlagen

Urkundenfalschung

§ 267 Strafgesetzbuch — Urkundenfalschung

Wer zur Tauschung im Rechtsverkehr eine unechte Urkunde herstellt, eine echte
Urkunde verfalscht oder eine unechte oder verfalschte Urkunde gebraucht, wird
mit Freiheitsstrafe bis zu fuinf Jahren oder mit Geldstrafe bestraft.

Der Versuch ist strafbar.

1. In besonders schweren Fallen ist die Strafe Freiheitsstrafe von sechs Monaten
bis zu zehn Jahren.
2. Ein besonders schwerer Fall liegt in der Regel vor, wenn der Tater .... ....

Mit Freiheitsstrafe von einem Jahr bis zu zehn Jahren, in minder schweren Fallen
mit Freiheitsstrafe von sechs Monaten bis zu funf Jahren wird bestraft, wer die
Urkundenfalschung als Mitglied einer Bande, die sich zur fortgesetzten Begehung
von Straftaten nach den §§ 263 bis 264 oder 267 bis 269 verbunden hat,
gewerbsmallig begeht.
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Pflegedokumentation — analog/ digital

Handschriftliche Pflegedokumentation

Vorteile

Nachteile

e Jede/r Mitarbeiterin kann dokumentierten.
Voraussetzung: nur ein (dokumentenechter) Stift
e Keine Hardware/ kein Strom notwendig

Eventuell: unvollstandig/ nicht zeitnah/ fehlendes
Datum/ fehlende Unterschrift/ nicht lesbare
Handschrift/ Verwendung der Formulare nicht
nach den Vorgaben/ ...

Besonders fiir Mitarbeiterlnnen, die Deutsch nicht
als Muttersprache sprechen, stellt die analoge
Pflegedokumentation eine Herausforderung dar.

EDV-gestiitzte Pflegedokumentation

e Definition: EDV = Elektronische Datenverarbeitung. Durch elektronisch gesteuerte Datenverarbeitungs-

anlagen werden Informationen in Form von Daten automatisch verarbeitet.

Vorteile

Nachteile

e EDV unterstitzt beim , Denken®:
z.B. Aufforderungs-/ Erinnerungsmechanismen
z.B. Formulierungsvorschlage

e Jede/r Berechtigte/r kann zu jeder Zeit auf die
gesamte Pflegedokumentation zugreifen.

e Ubersichtlichkeit und gute Lesbarkeit

Formulierungsvorschlage verleiten zu einer
standardisierten Dokumentation

Zugang nur mit Hardwaregerat u. Strom moglich
Berechtigungsmanagement

evtl. fehlende Zugange fir Praktikanten/ Schiler

GKPH LF 3B n — Seite 8




Pflegedokumentation — LZP — SIS®

Hintergriinde zur Dokumentationsentwicklung in der Pflege1

Anfang der 1980er Jahre beschriankte sich in stationdren Pflegeeinrichtungen in Deutschland die
Dokumentationform meist neben der medizinischen Dokumentation auf ein Buch — das ,,Berichtebuch®.
In diesem Berichtebuch wurde festgehalten, was fiir die folgende Schicht zu berlicksichtigen war.

1985 forderte das Krankenpflegegesetz ,,... die sach- und fachkundige, umfassende, geplante Pflege ...".
2003 forderte das Altenpflegegesetz ,... sach- und fachkundige, den allgemein anerkannten
pflegewissenschaftlichen, insbesondere den medizinisch-pflegerischen Erkenntnissen entsprechende,
umfassende und geplante Pflege ...“.

Als theoretischer Hintergrund orientierte sich die Pflegeplanung an den aus der Pflegewissenschaft heraus
entwickelten Pflegemodellen oder -theorien. Als Beispiele sollen die sehr haufig genutzten 13 Aktivitaten
und existentiellen Erfahrungen des taglichen Lebens (AEDL) von Monika Krohwinkel (1993) und die 12
Aktivitaten des taglichen Lebens (ATL) nach Liliane Juchli (1998) erwahnt werden. Die Umsetzung der
Pflegetheorien wurde in vielen Fallen auf das Erwahnen der Theorie im Konzept und Leitbild und auf das
Aufteilen der menschlichen Bediirfnisse in Kategorien reduziert. In vielen Einrichtungen gab es Vorgaben,
zu jeder moglichen Aktivitdit des Lebens etwas dokumentieren zu missen. Zum Erhalt der
Ubersichtlichkeit wurde fiir jede Aktivitit ein eigenes Blatt verwendet. So wurden zusitzlich zu den
vorhandenen Berichten mindestens 12 bis 13 Seiten zusatzlich geschrieben. Bei aufwendiger Pflege
konnte sich die Seitenzahl auch verdoppeln.

Durch die Einfihrung von Qualitatsprifungen und Expertenstandards — und hierdurch resultierende
Gerichtsprozesse und Urteile — wurden zusatzlich zur Pflegeprozessdokumentation verschiedene
Checklisten und Protokolle eingefiihrt. Eine Hauptaufgabe von Leitungskraften (u.a. zur eigenen sowie
rechtlichen Absicherung) wurde es, allen gesetzlichen, prifungsbezogenen und innerbetrieblichen
Anforderungen nachzukommen. Es galt der Grundsatz ,Was nicht dokumentiert wurde, gilt als nicht
getan!“ — die Dokumentationsanforderungen an die Pflege nahm stetig zu.

2012 schlug Elisabeth Beikirch als eingesetzte Ombudsfrau ein Strukturmodell zur Pflegedokumentation
in der Langzeitpflege vor. Im Juli 2012 erhielt sie vom Bundesministerium fiir Gesundheit den Auftrag,
dieses Modell zu testen. 2014 wurde nach § 113 SGB Xl die bundesweite Implementierung verabschiedet.
->Infos: www.ein-step.de

Der Birokratieabbau in der Pflegedokumentation der stationdren Pflege erfolgt mittels Begrenzung der
Verschriftlichung des Pflegeprozesses von sechs auf vier Schritte/ Elemente entsprechend des WHO-
Pflege-Modells sowie Einfihrung des Strukturmodells mit der SIS® (Strukturierte-Informations-
Sammlung) als Kernelement. 2

1Vgl. Panka (Hrsg.): Pflegedokumentation entbiirokratisiert, 2017, S. 17 ff.
2Vgl. Henke: Formulierungshilfen zur Pflegeplanung, 2017, S. 19 ff.
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Pflegeplanung

Sechs-Phasen-Modell nach Fiechter/ Meier Vier-Phasen-Modell der WHO

1. Infor-
mations-
sammlung

2.
Probleme
und
Ressourcen
ermitteln

6.
Evaluation

4. 2.

Evaluation Planning

5.
PflegemaR-
nahmen
durch-
fuhren

3. Ziele
setzen

4. 3.
PflegemalR-
nahmen
planen

Intervention

Die Grundprinzipien der inhaltlichen Ausrichtung des Strukturmodells:3

Das pflegewissenschaftliche Fundament eines personenzentrierten Ansatzes, sich daraus ergebene
Konsequenzen fiir den individuellen Pflege- und Betreuungsprozess sowie die Organisationsablaufe und die
Kommunikation des Pflege- und Betreuungsteams.

Die Starkung der fachlichen Kompetenz der Pflegefachkrdfte und der Verstindigungsprozess mit der
pflegebedirftigen Person im Hinblick auf die Selbstbestimmung und die individuellen Wiinsche und
Bediirfnisse.

Die Erfassung pflege- und betreuungsrelevanter biografischer Aspekte im Zusammenhang mit der fachlichen
Einschatzung zur individuellen Situation der pflegebedurftigen Person.

Die (Erst-)Einschatzung zu individuellen pflegerischen Risiken und Phdnomen der pflegebediirftigen Person und
sich daraus abzuleitender individueller fachlicher Handlungsbedarf durch die Pflegefachkraft und damit die
Abkehr von schematischen Routinen.

Die Beschrdankung im Berichteblatt auf Abweichungen von den regelmiaRig wiederkehrenden geplanten
MaRnahmen der kérperbezogenen Pflege und pflegerischer BetreuungsmaRnahmen sowie die Dokumentation
akuter Ereignisse.

Die Beibehaltung der bisherigen Dokumentationsanforderungen fiir drztlich angeordnete oder verordnetet
Maflnahmen der Behandlungspflege.

3Vgl: www.ein-step.de/schulungsunterlagen/schulungsunterlagen/ 2017, S. 15
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http://www.ein-step.de/schulungsunterlagen/schulungsunterlagen/

Die vier Elemente des Strukturmodells auf der Grundlage des vierphasigen Pflegeprozess:*

¢ Die SIS®
Strukturierte-
Informations-Sammlung

Kernelemente:

eEinschatzung der
pflegebedirftigen
Person

eSechs Themen-
felder zur
fachlichen
Einschatzung
durch die
Pflegefachkraft

eMatrix zur
Ersteinschatzung
pflegesensitiver
Risiken/
Phanomene

. J . J

eDer Individueller
MaBnahmen-
plan auf
Grundlager der
Erkenntisse aus
der SIS®

Strukturierte Informationssammiung (SI5%)

Aktuelle Wiinsche, Bedirfnisse und Gewohnheiten sowie Pflege-
und Unterstiitzungshedarf aus Sicht der pflegebediirftigen
Person / ggf. Angehérige / bevollméchtigte Person

-

¢Das Berichteblatt
mit Fokussierung
auf:
eAbweichungen
vom Maf3-
nahmenplan
eaktuelle
Ereignisse
eInformationen
durch weitere
Beteiligte

J

*Die Evaluation:

eFestlegung von
individuellen
Evaluationsdaten
oder Zeitrdumen
aus Erkennt-
nissen

eder SIS®

edes MalRnahmen-
planes

edes Berichte-
blattes

Einbettung der SIS® in das Strukturmodell®

Pflege- und Betreuungsbedarf {6 Themenfelder) und Risiko-
einschétzung (Matrix) aus Sicht der Pflegefachkraft; Ressourcen
und pflegerelevante biografische Angaben

Berichieblatt

W

... Initialfragen

Evaluation

Wirkung geplanter Pflegevisite,
MaRnahmen; Fallbesprechungen,
Anlassbezogene Ereignisse etc,

roErr G it - MU et O Yeriem i A1)

4 Vgl: www.ein-step.de/schulungsunterlagen/schulungsunterlagen/ 2017, S. 14
5Vgl: www.ein-step.de/schulungsunterlagen/schulungsunterlagen/ 2017, S. 17
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Themenfeld 5 — Leben in sozialen Beziehungen
Themenfeld 6 — Wohnen/ Hiuslichkeit

... relevante Risiken und Phanomene

Themenfeld 3 — krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen
Themenfeld 4 — Selbstversorgung



http://www.ein-step.de/schulungsunterlagen/schulungsunterlagen/
http://www.ein-step.de/schulungsunterlagen/schulungsunterlagen/

SIS® - Strukturierte-Informations-Sammlung

SIS® stationar

Name zpM Geburtsdatum Gesprach am/ Hdz. Pflegefachkraft zpM/ Angehériger/ Betreuer

Themenfeld 1 - kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Leitfrage: Inwieweit ist die pflegebedurftige Person in der Lage, sich zeitlich, personlich und értlich zu orientieren und zu interagieren sowie Risiken und
Gefahren auch unter Beachtung von Aspekten des herausfordernden Verhaltens zu erkennen?

Themenfeld 2 — Mobilitat und Beweglichkeit

Leitfrage: Inwieweit ist die pflegebedurftige Person in der Lage, sich frei und selbststandig innerhalb und auBerhalb der Wohnung bzw. des
Wohnbereichs, auch unter Beachtung von Aspekten des herausfordernden Verhaltens zu bewegen?

Themenfeld 3 — krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Leitfrage: Inwieweit liegen krankheits- und therapiebedingte sowie fir die Pflege und Betreuung relevante Einschrankungen der pflegebedurftigen
Person vor?

Erste fachliche Einschatzung der fiir die Pflege und Betreuung relevanten Risiken und Phinomene:

Dekubitus Sturz Inkontinenz Schmerz Erndhrung Sonstiges: ...
‘weitere ‘weitere weitere weitere. weitere. ‘weitere
Einschiitzung Einschiitzung Einschitzung Einschiitzung Einschiitzung Einschiitzung
notwendig notwendig notwendig notwendig notwendig notwendig

Ja nein i nein i nein i nein Ja nein ja nein ja nein i nein i nein Ja nein ja nein ) nein

1. kognitive u kommunikative Féhigkeiten
2. Mobilitdt und Beweglichkeit

3. krankheitsbez. Anforder. u. Belastungen
4. Selbstversorgung

5. Leben in sozialen Beziehungen
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MaRnahmenplan

Seite Name Vorname Geb.Datum PFK

Themen- . Hilfs- Evaluations- .
MaRBnahmenbeschreibung . . Evaluation | HZ
feld mittel termin

*Die Inhalte des MaRnahmenplan orientieren sich an den Inhalten der 6 Themenfelder der SIS®. Jedes im SIS®-
Bogen ausgefiilltes Themenfeld wird betrachtet und NACH Durchfiihrung des Verstandigungsprozesses werden
entsprechende MalRnahmen abgeleitet. Zu den MaRnahmen gehoren auch die Prophylaxen, die in den Ablauf der
Tatigkeit eingebunden sind. Betreuungsangebote und Hinweise auf Behandlungspflege (ohne Details) runden den
Malnahmenplan ab.
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Pflegedokumentation

Wiederholung LF 1e
Dokumentation von Informationen

subjektiv — objektiv

subjektiv objektiv
Eine subjektive Betrachtung ist: e Eine objektive Betrachtung ist:
individuell sachlich u. neutral

Es flieBRen sowohl die eigenen Geflihle |e Es zahlen Daten und Fakten.
als auch die bisherigen Erfahrungen mit

o , e Man versucht moglichst wertfrei und
in die Betrachtung ein.

neutral auf ein Thema einzugehen.
Man ist voreingenommen und hat
eventuell gewisse Vorurteile.

— Beispiel: Biografie —> Beispiel: PFLEGEDOKUMENTATION
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Pflegedokumentation

Wiederholung LF 1e - subjektive/ objektive Formulierung im Pflegebericht

Situation

subjektive Formulierung

objektive Formulierung

Ein Bewohner lehnt es ab, sich
waschen zu lassen und die Kleider
zu wechseln. Uberredungsver-
suchen begegnet er erbost.

Er benutzt Worte wie Sau, Kuh
usw.

Bewohner beleidigt mich und
verweigert die Pflege.

Habe die Pflege daher nicht
durchgefihrt.

Bewohner hat Kérperpflege und Kleiderwechsel
abgelehnt.

Er duBerte groRen Arger Uiber die Pflegekrifte, nannte
aber keine konkreten Sachverhalte.

Wenn er die Grundpflege bis Donnerstag weiterhin
ablehnt, sollte ein Gesprach Uber seine Beweg-griinde
gefihrt werden

Ein Bewohner wird wiitend und
wirft der Pflegekraft einen
Gegenstand hinterher.

Bewohner war aggressiv.

Bewohner warf um 13:11 Uhr ohne erkennbaren Anlass
eine Blumenvase nach der Pflegekraft.

Ein Bewohner stirzt zum
wiederholten Mal Gber eine
Teppichkante in seinem Zimmer.

Bewohner ist schon wieder gefallen.

Bewohner ist um 11:25 Uhr gestirzt, siehe
Sturzprotokoll.
Hausarzt kommt gegen 14 Uhr.

Ein demenzerkrankter Bewohner
lauft wahrend einer langeren Zeit

immer wieder den Flur auf und ab.

Bewohner lduft schon wieder
standig tUber den Flur und will sich
nicht setzen.

Bewohner ging heute Morgen seit dem Friihstlick ohne
Pause auf dem Wohnbereich umher. Er hatte hierbei
einen angespannten Gesichtsausdruck. Beim
Mittagessen blieb er flr drei Minuten sitzen. Danach
ging er weiter. Kérperhaltung und Gesichtsausdruck
wirkten zunehmend angespannter.

Ein demenzerkrankter Bewohner
fragt eine Pflegekraft mehrfach
hintereinander nach der Uhrzeit.

Bewohner ist unruhig und fragt
standig nach der Uhrzeit.

Bewohner fragt wiederholt nach der Uhrzeit und
vergisst die Antwort sofort wieder.
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Pflegedokumentation — praktisch

Berichteblatt

Situation Dokumentation im Pflegebericht

Teilkorperpflege
am Waschbecken

Ganzkorperpflege
im Bett
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Pflegedokumentation — praktisch

Vitalzeichenblatt

Die Einheit des Blutdruckes ist ,mm Hg" = Millimeter Quecksilbersaule.
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| Tag/ Monat: | 01.04. | 02.04. | 03.04. | 04.04. | 05.04. | 06.04. | 07.04. | 08.04. | 09.04. | 10.04. | 11.04. | 12.04 | 13.04
P T
140 40
120 39
100 38
80 37
60 36
40 35
RR:
Gewicht:
Tragen Sie die P: 80 P: 84 P: 88 P: 88 P: 84 P: 80 P: 80 P: 84 P: 88 P: 88 P: 80 P: 80 P: 84
folgenden Werte T:37,2 T:37,4 T:37,8 T:37,8 T:37,4 T:37,2 T:37,0 T: 36,8 T:36,8 T:37,0 T:36,8 T: 36,8 T:37,0
in die Kurve ein: RR: 140/80 | RR:135/80 | RR:140/80 | RR:135/80 | RR:135/80 | RR:140/70 | RR:130/80 | RR:135/75 | RR:140/80 | RR:140/75 | RR:140/80 | RR:135/80 | RR:140/75
P: Puls = mit rotem Stift in die Kurve einzutragen.
T: Temperatur - mit blauem Stift in die Kurve eintragen.
RR: Eine gangige Abkilrzung fiir den arteriellen Blutdruck ist RR, nach dem italienischen Internisten Scipione Riva-Rocci (1863 bis 1937).




Pflegedokumentation — praktisch

Dokumentation von Informationen im Pflegebericht

U: [ A: | Ex: Datum
ZUW: p.OP
KO: N = e e
AUF: 140 40 —
Tragen Sie die folgenden Vitalwerte Vorbefunde:
in die analoge Patientenkurve ein: 120 39
e Blutdruck: 140/80 00,8 — = - - ¢
80 37 :
e Plus: 80
: 80 36
e Temperatur: 37,2 Dat. | AZ Untersuchungen Stop =
40 35 - —
' RR
! RR i o= - N
== : l | Gr. / Gew. ] [ =

Deuten Sie die Situation ,,Schmerzen ....“ —tragen Sie Ihre Deutung PROFESSIONELL in die Pflegedokumentation ein:
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