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e Wirksamkeitskontrolle bei akutem & chronischem Schmerz D.1.355

Bewohner:

Bitte das verwendete Schmerzeinschatzungsinstrument ankreuzen. (SR Cllgeat-1v4lgle Mo [l a I Ao @ F (Iaale [T ETela L= 1w4Vale )]

Selbsteinschatzungsinstrumente

% NRS % VRS

mogliche Ergebnisse: 0 = kein Schmerz — 1-3 = leichter Schmerz — 4-6 = mittelstarker Schmerz — 7-9 = starker Schmerz — 10 = starkster vorstellbarer Schmerz
Fremdeinschéatzung

% BESD (siehe Formular BESD)

mogliche Ergebnisse: | = ,Bewohner wirkt schmerzfrei®, Il = ,Bewohner zeigt Hinweise auf Schmerzen® Ill =
Interventionsgrenze fiir eine Anpassung der schmerzlindernden MaRnahmen:
bei akuten Schmerzen bei chronischen Schmerzen
gemaR Vorgabe per NRS/ VRS nach Wunsch des Betroffenen oder nach pflegefachlicher Einschatzung
Expertenstandard (Selbsteinschatzung geht vor Fremdeinschatzung!)
Datum: Datum: Datum:
in Ruhe uber 3/ 10
in Belastung/ Bewegung Uber 5/ 10
Datum Uhrzeit | Schmerzintensitat durchgefiihrte Hdz. |Ergebnis der durchgefiihrten| Arztkontakt Bewohner Hdz.
Zahl/Wort eintragen Schmerztherapie Schmerztherapie erforderlich? | wiinscht weitere
(medikamentés) Schmerzintensitét (Zahl/Wort) Intervention?
Ruhe Belastung Uhrzeit Ruhe | Belastung Nein Ja Nein
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Wirksamkeitskontrolle bei akutem & chronischem Schmerz
Datum Uhrzeit | Schmerzintensitét durchgefiihrte Hdz. Ergebnis der Arztkontakt Bewohner | Hdz.
Zahl/Wort eintragen Schmerztherapie durchgefiihrten erforderlich? | wiinscht w_eitere
(medikamentos) Schmerztherapie Intervention?
Schmerzintensitit (Zahl/Wort)
Ruhe Belastung Uhrzeit | Ruhe Belastung Ja Nein Ja Nein
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		 Bewohner:

		















		Bitte das verwendete Schmerzeinschätzungsinstrument ankreuzen. (Selbsteinschätzung geht vor Fremdeinschätzung!)



		





Selbsteinschätzungsinstrumente

 NRS		 VRS

mögliche Ergebnisse: 0 = kein Schmerz – 1-3 = leichter Schmerz – 4-6 = mittelstarker Schmerz – 7-9 = starker Schmerz – 10 = stärkster vorstellbarer Schmerz







Fremdeinschätzung

 BESD (siehe Formular BESD) 

mögliche Ergebnisse:  I =  „Bewohner wirkt schmerzfrei“, II = „Bewohner zeigt Hinweise auf Schmerzen“  III = _______________________________________________



		











		Interventionsgrenze für eine Anpassung der schmerzlindernden Maßnahmen:



		

		bei akuten Schmerzen

gemäß Vorgabe Expertenstandard

		bei chronischen Schmerzen

per NRS/ VRS nach Wunsch des Betroffenen oder nach pflegefachlicher Einschätzung

(Selbsteinschätzung geht vor Fremdeinschätzung!)



		Datum:

		Datum:

		Datum:



		in Ruhe

		über 3/ 10

		

		

		



		in Belastung/ Bewegung

		über 5/ 10

		

		

		













		Datum

		Uhrzeit

		Schmerzintensität

Zahl/Wort eintragen

		durchgeführte Schmerztherapie

(medikamentös)

		Hdz.

		Ergebnis der durchgeführten Schmerztherapie Schmerzintensität (Zahl/Wort)

		Arztkontakt erforderlich?

		Bewohner wünscht weitere Intervention?

		Hdz.



		Ruhe

		Belastung

		Uhrzeit

		Ruhe

		Belastung

		Ja

		Nein

		Ja

		Nein



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

















































































		Datum

		Uhrzeit

		Schmerzintensität

Zahl/Wort eintragen

		durchgeführte Schmerztherapie

(medikamentös)

		Hdz.

		Ergebnis der durchgeführten Schmerztherapie

Schmerzintensität (Zahl/Wort)

		Arztkontakt erforderlich?

		Bewohner wünscht weitere Intervention?

		Hdz.



		Ruhe

		Belastung

		Uhrzeit

		Ruhe

		Belastung

		Ja

		Nein

		Ja

		Nein



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		

		

		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		



		



		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		

		









