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Checkliste zur Versorgung mit Krankenpflegeartikeln 

Name, Vorname des Versicherten:   ___________________________________ 

Geburtsdatum:     ___________________________________ 

Adresse:     ___________________________________ 

Versicherungsnummer:    ___________________________________ 

Kostenträger:     ___________________________________ 

Erstkontakt über:     ___________________________________ 

ggf. Ansprechpartner:    ___________________________________ 

Telefon:      ___________________________________ 

 

Diagnose laut Verordnung:        ____________________________________________________ 

Diagnose (ICD-Schlüssel):        ____________________________________________________ 

 

Körperstatus:     Körpergröße:  ______   

      Körpergewicht:  ______ 

 

Soziales Umfeld:     Alleinlebend, Selbstversorger 

 Betreuung/Pflege ca. _______ Stunden durch 

___________________  

(Schlaf-)Zimmer:     Holzumrandung vorhanden  

Innenmaß Holzumrandung _________ cm 

Auflagenleistenhöhe __________ 

Empfehlung:  Elektr. Pflegebett:  _____ Liegefläche: 3/4/5  geteilte Maße:__________ 

   Elektr. Einlegerahmen: _____ Liegefläche: 3/4/5  geteilte Maße:__________ 

 

Besonderheiten:     _____________________________________________________________ 

______________________________________________________________________________ 

 

Datum:______________  

Ort:_________________ 

 

Unterschrift Patient/-in oder Vertreter:_____________________ 

Unterschrift Leistungserbringer:__________________________ 


