Erstellt am:

Erstellt von:

S

INFORMATIONEN ZUR PERSON

Platz fiir Foto

Name:

Telefon:

Adresse:

Staatsbiirgerschaft:
Geburtsort:
Muttersprache:
Religion:

Pflegestufe:

Geschlecht:
weiblich mannlich

Geboren am:

Sozialversicherungsnummer:

Mitversicherung:

ja nein

Zusatzkrankenversicherung:
ja nein

Versicherungsanbieter:

Gesetzliche/r Vertreterin:
ja nein

Patientenverfiigung:
ja nein

Wichtige Kontaktpersonen:

Gesetzliche/r Vertreterin:
Name:
Telefon:

Adresse:

Email:

Fax:

Hinweis:

Notfall-Kontakt/Vertrauensperson:
Name:

Telefon:

Adresse:

Email:

Hinweis:

Angehérige:
Name:
Telefon:

Adresse:

Email:

Fax:

Hinweis:




(R

Bezugsbetreuerin in Einrichtung: INFORMATIONEN ZU KOMPETENZEN

Name: ot
Telefon: BEDURFNISSEN, VERHALTENSWEISEN
& KOMMUNIKATION
Adresse:
Email: . I . .
Es ist wichtig von mir zu wissen:
Fax:
Hinweis:

Hausarzt/-arztin:
Name:
Telefon:

Adresse:

Email: |

Fax:

Facharzt/-arztin:

Name:

Telefon:

Adresse:

Email:

Fax:

Hinweis: |

« Sinnesbeeintrachtigungen:
Beschreibung:

Risiken:

Hilfsmittel/Ressourcen:

- Mobilitat:
Beschreibung:

Risiken:

Hilfsmittel/Ressourcen:

« Kommunikation:
Beschreibung:

Risiken:

Hilfsmittel/Ressourcen:

» Kérperpflege und Kleiden:
- Kérperpflege
Beschreibung:

Risiken:

Hilfsmittel/Ressourcen:

- Kleiden
Beschreibung:

Risiken:

Hilfsmittel/Ressourcen:




« Ernahrung: « Ausscheidung:
-Essen Beschreibung:
Beschreibung:

Risiken:
Risiken:

Hilfsmittel/Ressourcen:
Hilfsmittel/Ressourcen:

- Hautzustand:
- Trinken Beschreibung:
Beschreibung:

Risiken:

Risiken:

Hilfsmittel/Ressourcen:

Hilfsmittel/Ressourcen:

9 10
« Atmung: - Schmerz:
Beschreibung: Beschreibung:
Risiken: Risiken:
Hilfsmittel/Ressourcen: Hilfsmittel/Ressourcen:
- Schlaf: - Orientierung und Bewusstseinslage:
Beschreibung: Beschreibung:
Risiken: Risiken:
Hilfsmittel/Ressourcen: Hilfsmittel/Ressourcen:

1 12



Individuelle Aspekte im Umgang mit: - Emotion:
Ausloser:
- Emotion:
Ausloser:

Mein Verhalten:
Mein Verhalten:

Das hilft mir:
Das hilft mir:
- Emotion:
- Emotion: Ausléser:
Ausléser:
Mein Verhalten: Mein Verhalten:
Das hilft mir: Das hilft mir:
13 14
Was ich mag: Anmerkungen:

Was ich nicht mag:

15 16



{I ] —_— Allergien, Unvertraglichkeiten & Risiken:

MEDIZINISCHE INFORMATIONEN &
VERSORGUNG

Medizinische Vorgeschichte:

Pflegerelevante Informationen zur
medizinischen Behandlung:

17 18

Zum Ausfiillen des Passes:

Dies Datei ist ein interaktives PDF-Dokument. Es kann ausgefillt & (zwischen)gespeichert
werden.

Sind alle Daten vorhanden - die Seiten ausdrucken - einmal in der Mitte auseinanderschneiden
und die restlichen Blatter in der Mitte falten.

Damit hat man einen handlichen ,,Pass” im Format A6 in Handen, welcher in Folien gegeben
oder laminiert und gebunden werden kann.

Das Original - wie auch eine XL-Version als A4-Mappe kann auf www.geko.wien geladen

werden. Einwohner aus Wien kénnen dort auch die passenden Mappen bzw Hullen
bestellen.

Fir alle Fragen rund um das Smith-Magenis-Syndrom:
besuchen Sie unsere Webseite https://www.smith-magenis.at
oder folgen Sie nebenstehendem Link:



https://www.geko.wien
https://www.smith-magenis.at
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