Gesundheitsprotokaoll

Name der Einrichtung:

Name Bewohnerin:

hilfe

VERBAND LIEZEN

Datum:

N morgen
Korpertemperatur:

Husteln: ja O
Atembeschwerden: ja O
Halsschmerzen: ja O

Abgeschlagenheit: ja O
Sonstiges:

(z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen,
Muskelschmerzen)

s Uhrzeit
Temperatur ____ °C

nein O

nein O

nein O

nein O

mittags Uhrzeit
Temperatur ____ °C
Husten: ja O
Schnupfen: ja O

Durchfall: ja O

Sensorik-Verlust: o
(Geruchs-, Geschmacksverlust) a

abends Uhrzeit

Temperatur ___ °C
nein O
nein O
nein O

nein O

Datum:

Korpertemperatur:

Husteln: ja O
Atembeschwerden: ja O
Halsschmerzen: ja O

Abgeschlagenheit: ja O
Sonstiges:

(z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen,
Muskelschmerzen)

morgens Uhrzeit

Temperatur ___ °C
nein O
nein O
nein O

nein O

mittags Uhrzeit
Temperatur ____ °C
Husten: ja O
Schnupfen: ja O
Durchfall: ja O

Sensorik-Verlust: . o
(Geruchs-, Geschmacksverlust) 1a

abends Uhrzeit

Temperatur ____ °C
nein O
nein O
nein O

nein O

Datum:

Korpertemperatur:

Husteln: ja O
Atembeschwerden: ja O
Halsschmerzen: ja O

Abgeschlagenheit: ja O
Sonstiges:

(z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen,
Muskelschmerzen)

morgens Uhrzeit

Temperatur ____ °C
nein O
nein O
nein O

nein O

mittags Uhrzeit
Temperatur ___ °C
Husten: ja O
Schnupfen: ja O
Durchfall: ja O

Sensorik-Verlust: . o
(Geruchs-, Geschmacksverlust) ja

abends Uhrzeit

Temperatur ___ °C
nein O
nein O
nein O

nein O

Sonstiges:
(z.B. Erbrechen, Kopfschmerzen,
Muskelschmerzen)

Datum:
. morgens Uhrzeit
Kdrpertemperatur: Temper—atur —ec
Husteln: jaO nein O
Atembeschwerden: jaO nein O
Halsschmerzen: ja O nein O
Abgeschlagenheit: ja O nein O

mittags Uhrzeit
Temperatur ____ °C
Husten: ja O
Schnupfen: ja O
Durchfall: ja O

Sensorik-Verlust: . o
(Geruchs-, Geschmacksverlust) ja

abends Uhrzeit

Temperatur ___ °C
nein O
nein O
nein O

nein O

Datenspeicherung (DSGVO):

Die Angaben Uber den Gesundheitszustand werden im Akt des Bewohners bzw. der Bewohnerin abgelegt. Sollten Auffalligkeiten bzw. Erkrankungen
bei der/dem Bewohnerln auftreten, werden die Daten an die Gesundheitsbehdrde weitergegeben.

Mit meiner Unterschrift bestéatige ich das Gesundheitsprotokoll wahrheitgemaf ausgefillt zu haben und
erklare mich damit einverstanden die Daten zu speichern bzw. ggf. weiterzuleiten:




Unterschrift Bewohnerln bzw. Erwachsenenvertreterin



