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Pflegefragebogen für Patienten von 
Nicht-Intensivstationen 

 
 
 
 
 
 
 
 
Mobilisation 

 nur an die Bettkante für max. _______ Minuten am Stück 

 sitzt nur im besonderen Lagerungsstuhl („Thekla“, Spezialrollstuhl mit Lagerungshilfen für 

max. _______ Minuten am Stück 

 sitzt im normalen Rollstuhl für max. _______ Minuten am Stück 

  toleriert Sitzlagerung mehr als 1x/Tag 

  Sitzdauer personell begrenzt, patientenseitig höhere Sitzdauertoleranz anzunehmen 

Beaufsichtigung 
 ständig beaufsichtigungs- und/oder Fixierungspflichtig, da (bitte konkrete Verhaltens- und 

Gefährdungsschilderung): ____________________________________________________ 

 _________________________________________________________________________ 

 lediglich sturzpräventive Maßnahmen (z.B. Bettgitter z.N.), sonst kein konkreter 

Beaufsichtigungs- und/oder Fixierungsbedarf 

 kein besonderer Beaufsichtigungsbedarf, keine akute oder abzusehende Eigen- oder 

Fremdgefährdung 

Kooperation 
 wehrt häufig Pflege- oder Therapiemaßnahmen ab 

 vollständig passiv ohne Mitarbeitsansätze 

 arbeitet situativ bei Pflege oder Therapiemaßnahmen im Rahmen der erhaltenen 

motorischen Fähigkeiten mit (z.B. Strecken des nicht gelähmten Arms beim Ankleiden im 

Ärmel o.ä.) 

 zeigt Befolgen verbaler Aufforderungen und/oder planvolle Eigeninitiative 

Vitale Stabilität 
 apparatives Monitoring, z.B. Pulsoxymetrie, wird durchgeführt wegen (konkrete Gefährdung): 

__________________________________________________________________________ 

 Neigung zu Erbrechen und/oder Aspiration 

 Neigung zu metabolischen Entgleisungen, z.B. bei Diabetes mellitus: ___________________ 

__________________________________________________________________________ 

 geblockte oder    ungeblockte Trachealkanüle mit Neigung zur Sekretverlegung/mit 

konkreter Gefahr der Selbstdekanülierung 

Gesamteinschätzung 
 normalstationsfähig ohne besondere Gefährdung 

 nur bedingt normal stationsfähig, da _____________________________________________ 

__________________________________________________________________________ 

 

 

_________________ _____________________________ 
 Datum Unterschrift 

Patientenaufkleber 


