	
	

	
	Unterbezirk Ruhr-Mitte



	Gast:
	
	Datum, Uhrzeit:
	

	Pflegefachkraft:
	
	Ggf. Angehörige/ rechtl. Betreuer*in:
	



	Risikobeschreibung


	






	Mögliche Maßnahmen
(mit * markierte Maßnahmen werden nach der Beratung umgesetzt)

	









	Evaluationsdatum
der umgesetzten Maßnahmen?

	Ergebnis der Evaluation
und daraus folgende Maßnahmen:

	









	
	
	
	

	Datum, Unterschrift Gast
	
	Datum, Unterschrift Angehörige/ rechtl. Betreuer*in
	

	
	
	
	

	Datum, Unterschrift MA
	
	
	






Übertrag in Pflegedokumentation: ________________________________ Datum, Hdz.
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