Versorgungscheckliste zur PG 12.XX.XX.XXXX QV H

Mit Sicherheit Qualitat

Checkliste zur Tracheostomaversorgung

Name, Vorname der/des Versicherten:

Geburtsdatum:

Versicherungsnummer:

Kostentrager:

Adresse:

Erstkontakt (iber:

ggf. Ansprechpartner:

Telefon:

Entlassungsdatum Krankenhaus:

Diagnose (ICD-Schlissel):

Anamnese:

Kehlkopf erhalten: Oja COnein Oteilweise

Stomaanlage: Ochirurgisch ~ Odilatativ

Tracheostoma: Olangfristig Otemporar

Schluckreflex: Ovorhanden  [CIDysphagie

Shunt: Oja Onein

Beatmung: Onein Ounter 16 h Odber 16 h

Versorgungssituation: OFamilie OPflegedienst  OEinrichtung
Oselbstandig

Mobil Oja Oteilweise Onein,

bettlagerig

Bewusstseinszustand: Oorientiert Cdesorientiert

Sonstige EinfluRfaktoren:

Peristomale Umgebung: O reizlos O gerétet [ nassend
O entzindet O hypergranulierendes Gewebe
OIHautlasionen Oinsuffiziente Nahte

O Kaniilenart/GroRe Typ

O Sprechventil Typ

Sekret O normal O GbermaBig O fest O eitrig

Héaufigkeit Absaugung ca /Stunde

Bemerkungen: (z. B. Hinweise zu multiresistenten Keimen)

Datum:

Unterschrift/Name der Pflegekraft:

Stand Januar 2011

Dieses Dokument ist Eigentum des Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V. und darf nur zu den in der Satzung des Qualitatsverbund Hilfsmittel
e.V. festgelegten Zwecken verwendet werden. Insbesondere dient es der Zusammenstellung der Anforderungen fiir Unternehmen zur
Erlangung und Aufrechterhaltung des QVH-Giitesiegels. Die Verwendung fiir andere Zwecke ist nur mit ausdriicklicher (schriftlicher)
Genehmigung durch den Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V. erlaubt. Dieses Dokument wurde elektronisch erstellt, deshalb kann der
Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V., trotz sorgfaltiger Priifung der Programm-/ der Ein- und Ausgabefunktionen, keine Garantie fiir
Vollstandigkeit und Fehlerfreiheit der Zusammenstellung Gibernehmen.



Versorgungscheckliste zur PG 12.XX.XX.XXXX QV H

Mit Sicherheit Qualitat

Name, Vorname der/des Versicherten:

Geburtsdatum
Krankenversichertennr.
Adresse
Telefonnummer

Die Schulungsinhalte beziehen sich insbesondere auf die sichere Handhabung der Hilfsmittel und der
Tracheostomapflege inklusive der Reinigung und Pflege der Hilfsmittel

Name, Vorname des Einweisenden

Einweisung und Schulung:

Einweisung

Gerite:

Zubehor:

Tracheostoma-Schutz:

Datum:

Unterschrift des Einweisenden:

Unterschrift des Eingewiesenen:

O Versicherte(r)/Patient
O Angehdrige(r)
O Pflegedienst/-personal

[ Absauggerat Hilfsmittelpositionsnummer
O Inhalationsgerat Hilfsmittelpositionsnummer
O Bakterienfilter

[0 Absaugkatheter
Absaugtechniken

[ Kantilen O Kanlilentragebander

O Reinigungsbrsten O Reinigungspulver/-l6sungen
O Stoma-Ol O Sonstiges

O Cuffdruck-Messgerat O Sprechventil

[ Tracheostomakompressen [ kinstliche Nasen

O Partikeffilter O Larynxschutztlicher
0 Duscheschutz [ Trachealspritze
O

Stand Januar 2011

Dieses Dokument ist Eigentum des Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V. und darf nur zu den in der Satzung des Qualitatsverbund Hilfsmittel
e.V. festgelegten Zwecken verwendet werden. Insbesondere dient es der Zusammenstellung der Anforderungen fiir Unternehmen zur
Erlangung und Aufrechterhaltung des QVH-Giitesiegels. Die Verwendung fiir andere Zwecke ist nur mit ausdriicklicher (schriftlicher)
Genehmigung durch den Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V. erlaubt. Dieses Dokument wurde elektronisch erstellt, deshalb kann der
Qualitatsverbund Hilfsmittel e.V., trotz sorgfaltiger Priifung der Programm-/ der Ein- und Ausgabefunktionen, keine Garantie fiir
Vollstandigkeit und Fehlerfreiheit der Zusammenstellung Gibernehmen.



