Hausliche Krankenpflege:

Dokumentation

Name des Kindes:

Leistungserbringer:

Bezirk
== Schwaben

Medizinische Handlungen laut arztlicher Verordnung:

D11) Medikamentengabe

D(z) Versorgung PEG (Sonde)

D(s) Katherisierungen

D(4) Stoma-Versorgung

Monat/ Jahr:

D (5) Wundversorgung / Verbande wechseln

|:| (6) Orthesen / Stiitzapparate an- und ablegen

Qo
[Je

(Datum)

Datum der
Leistung

Erbrachte Leistung:

Erbrachte Leistung:

Erbrachte Leistung:

(AnzahlU/Tag)

(Anzahl/Tag)

(Anzahl/Tag)

Anmerkungen
(z.B.Kind/ IB krank, Ferien, etc.)
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29.

30.

31.

Wir bestatigen hiermit, dass nur die o.g. arztlich verordneten MaBnahmen erbracht wurden !

Datum

Unterschrift Leistungserbringer

Unterschrift Einrichtung

Unterschrift Sorgeberechtigte/r
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