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	Datum:
	

	Name:

	Personenstand:
	Ethnische Herkunft:

	Geburtsdatum:
	Geschlecht:

	Adresse:

Tel.:
	

	Nächste Angehörige

Tel.:
	

	Hauptpfleger:

Tel.:
	


	Die wichtigsten Gesundheits- und Sozialpflegekontakte:

	Einwilligung zur Mitteilung der Überprüfungsergebnisse an den Pfleger
	Ja
	Nein

	Einwilligung zur Mitteilung der Überprüfungsergebnisse an andere namentlich genannte relevante
Berufsstandmitglieder?
	Ja
	Nein

	Namen der anderen Personen, an die die Überprüfungsergebnisse weiterzuleiten sind:



Dies ist ein günstiger Zeitpunkt, den Pfleger/den Erwachsenen mit Lernschwierigkeiten zu fragen, ob sie bestimmte Anliegen oder Fragen haben, die sie im Zuge der Gesundheitsüberprüfung besprechen möchten
	Gewicht (kg)
	Größe (Meter/Fuß)

	Blutdruck
	Urinanalyse

	Nikotin (pro Tag)
	Alkohol (Einheiten pro Woche)

	Body-Mass-Index
	(Gewicht in kg / Körpergröße in m²)

	Cholesterin auf Wunsch gemessen
	& auf Aufforderung Stichprobe Blutzucker genommen


	Immunisierung
Menschen mit Lernschwierigkeiten sollten dem gleichen Impfschema folgen wie andere, es gelten die gleichen Kontraindikationen. In Gruppen von Menschen mit Lernschwierigkeiten wurde ein erhöhtes Hepatitis B Risiko festgestellt

	Hat der Patient den vollständigen Zyklus derzeit empfohlener Impfungen abgeschlossen?
	Ja
	Nein

	Falls Nein, wurden dem Patienten die empfohlenen Auffrischungsimpfungen angeboten?
	Ja
	Nein

	Ist der Patient Mitglied im jährlichen Grippe-Impfprogramm?
	Ja
	Nein

	Patient lehnt ab / Kontraindikationen
	Ja
	


	Untersuchungsannahme
Kann eine Untersuchung aufgrund von Verweigerung nicht durchgeführt werden, kann es hilfreich sein, sich an die lokalen Selbsthilfegruppen für Lernschwierigkeiten zu wenden und Einzelpersonen so in den Eingriffen zu unterstützen

Zervix-Zytologie Für Menschen mit Lernschwierigkeiten gelten die gleichen Indikationen für Zervix-Zytologie wie für andere.
Anmerkung: Der Abstrich könnte von Patientinnen verweigert werden

	Ist ein Abstrich angezeigt?
	Ja
	Nein

	Falls ja, wann wurde der letzte Abstrich gemacht?

	Wann steht der nächste an?
	Datum:

	Patientin hat abgelehnt
	Ja

	Mammographie-Annahme
Dies sollte gemäß dem nationalen Untersuchungsprogramm und je nach lokalen Praxisbedingungen organisiert werden

	Ist eine Mammographie angezeigt und wurde sie angeboten?
	Ja
	Nein

	Durchgeführt?
	Ja
	Nein

	Abgelehnt
	Ja
	Nein

	Darmkrebs-Annahme
Dies sollte gemäß dem nationalen Untersuchungsprogramm und je nach lokalen Praxisbedingungen organisiert werden.

	Angezeigt und angeboten?
	Ja
	Nein

	Durchgeführt?
	Ja
	Nein

	Abgelehnt
	Ja
	Nein

	Aortenaneurysma-Annahme
Dies sollte gemäß dem nationalen Untersuchungsprogramm und je nach lokalen Praxisbedingungen organisiert werden.

	Angezeigt und angeboten?
	Ja
	Nein

	Durchgeführt?
	Ja
	Nein

	Abgelehnt
	Ja
	Nein


	Chronische Krankheiten

	Leidet Ihr Patient an einer chronischen Krankheit?
	Ja
	Nein

	Falls Ja, bitte erläutern:



	Systemische Umfrage

	Atmung
Besondere Achtung bei häufigen Brustinfektionen, da diese auf Schluckbeschwerden hinweisen und eine Überweisung notwendig machen können

	Anhaltendes Husten
	Ja
	Nein

	Bluthusten
	Ja
	Nein

	Anormaler Auswurf
	Ja
	Nein

	Pfeifendes Atemgeräusch
	Ja
	Nein

	Dyspnoe
	Ja
	Nein


	Herz-Kreislauf-System

	Brustschmerz
	Ja
	Nein

	Knöchelschwellung
	Ja
	Nein

	Herzrasen
	Ja
	Nein

	Paroxysmale nächtliche Dyspnoe
	Ja
	Nein

	Zyanose
	Ja
	Nein


	Abdominal
Achten Sie auf die Möglichkeit unerkannter Refluxösophagitis als Grund von Gewichtsverlust, Schlafstörungen oder Dyspepsie

	Verstopfung
	Ja
	Nein

	Gewichtsverlust
	Ja
	Nein

	Diarrhö
	Ja
	Nein

	Dyspepsie
	Ja
	Nein

	Melaena
	Ja
	Nein

	Rektalblutungen
	Ja
	Nein

	Stuhlinkontinenz
	Ja
	Nein

	Ernährungsprobleme
	Ja
	Nein


	ZNS - für Epilepsie, siehe unten

	Ohnmachtsanfälle
	Ja
	Nein

	Parästhesien
	Ja
	Nein

	Schwächeanfälle
	Ja
	Nein


	Urogenital

	Dysurie
	Ja
	Nein

	Häufigkeit
	Ja
	Nein

	Hämaturie
	Ja
	Nein

	Urininkontinenz
	Ja
	Nein

	Falls Ja, wurde Mittelstrahlurin abgenommen
	Ja
	Nein

	Wurden andere Untersuchungen erwogen?
	Ja
	Nein


	Gynäkologisch

	Dysmenorrhö
	Ja
	Nein

	Blutungen zwischen den Menstruationen
	Ja
	Nein

	Vaginalausfluss
	Ja
	Nein

	Hat die Patientin die Menopause durchlaufen?
	Ja
	Nein

	Verhütungsmittel

	Benötigt
	Ja
	Nein

	Werden genutzt
Anmerkung: Oral, intrauterine Mittel, Depot, transdermal, subkutan, Diaphragma, schwammförmiges Verhütungsmittel, keine Verhütungsmittel
	Ja
	Nein

	Andere
Anmerkung: z.B. PMS, Schwangerschaft


	Epilepsie
Anmerkung: Erwägen Sie Hinzuziehung eines Spezialisten, wenn in den letzten drei Jahren keine Überprüfung stattgefunden hat
	Ja
	Nein

	Datum des letzten Termins beim Spezialisten:
Weniger als 3 Jahre
	Ja
	Nein

	Vor mehr als 3 Jahren
	Ja
	Nein

	Art der Anfälle:

	Fokale Anfälle: einfache partielle, komplexe partielle oder zweitrangig allgemein
	Ja
	Nein

	Allgemeine Anfälle: Abwesenheit, myoklonisch, klonisch, tonisch, tonisch-klonisch oder atonisch
	Ja
	Nein

	Unklassifizierte Anfälle
	Ja
	Nein

	Häufigkeit der Anfälle (Anfälle/Monat)

	Im Laufe des letzten Jahres, sind die Anfälle
	Schlimmer geworden
	Gleich geblieben
	Besser geworden

	Antiepileptika


	Name Dosis/Häufigkeit Level (wenn angegeben)


	Beim Patienten beobachtete Nebenwirkungen



	Vorliegen von Verhaltensauffälligkeiten und psychischen Erkrankungen
Anmerkung: Verhaltensauffälligkeiten in Menschen mit Lernschwierigkeiten können oft ein Anzeichen weiterer Erkrankungen sein. Daher ist es wichtig, diese aufzunehmen, da sie auf andere Erkrankungen hinweisen können.

Eine Änderung von Verhalten und Emotionen bei Ausschluss einer psychischen Erkrankung rechtfertigt eine Überweisung zu sozialen Diensten für Lernschwierigkeiten

Bei Sorge um einen Menschen mit Lernschwierigkeiten ist es sinnvoll, einen Versuch zu unternehmen, mit dem Betroffenen unter vier Augen zu sprechen und so zu ermitteln, ob Stressfaktoren oder Anliegen vorhanden sind, die diese Person nicht vor den Pflegern besprechen möchte

	Hat sich seit der letzten Überprüfung das Verhalten geändert, z.B. Aggression, Selbstverletzung, Hyperaktivität.
	Ja
	Nein

	Sind Sie sich eventueller Risiken oder einer Änderung des Risikolevels hinsichtlich des Patienten oder anderen bewusst?
	Ja
	Nein

	Falls Ja, ist dies den wesentlichen Akteuren in Pflege und Sozialen Diensten mitgeteilt worden?
	Ja
	Nein

	Leidet die Person an einer erfassten psychischen Erkrankung?
	Ja
	Nein

	Falls Ja, die nimmt Person dagegen Medikamente ein?
	Ja
	Nein

	Bestehen Zeichen oder Besorgnis bezüglich der bekannten psychischen Erkrankung oder die Möglichkeit einer neuen Erkrankung? 
	Ja
	Nein


Sie können in dieser Hinsicht eine Überweisung an Soziale Dienste für psychische Erkrankungen in Erwägung ziehen
	Allgemeines Erscheinungsbild

	Liegen abnormale physische Anzeichen oder maßgebliche Negativbefunde vor.
	Ja
	Nein

	Falls Ja, bitte erläutern:



	Herz-Kreislauf-System

	Liegen abnormale physische Anzeichen oder maßgebliche Negativbefunde vor
	Ja
	Nein

	Falls Ja, bitte erläutern:


	Puls (Schläge/Min.)

	Blutdruck

	Ödeme am Knöchel
	Ja
	Nein

	Herzgeräusche (beschreiben)


	Patient hat abgelehnt
	Ja


	Atemsystem

	Liegen abnormale physische Anzeichen oder maßgebliche Negativbefunde vor
	Ja
	Nein

	Falls Ja, bitte erläutern:


	Patient hat abgelehnt
	Ja


	Abdomen

	Liegen abnormale physische Anzeichen oder maßgebliche Negativbefunde vor
	Ja
	Nein

	Falls Ja, bitte erläutern:


	Patient hat abgelehnt
	Ja
	Nein


	Dermatologie

	Irgendwelche Anzeichen oder Symptome
	Ja

	Diagnose


	Patient hat abgelehnt
	Ja


	Brust

	Sind Ihnen Symptome oder Anzeichen hinsichtlich der Brust bekannt
	Ja
	Nein

	Falls Ja, geben Sie bitte an, welche Maßnahmen ergriffen wurden:


	Anmerkung: Falls Nein, geben Sie an, warum nicht (z.B. Probleme, eine Einwilligung einzuholen)


	Patient hat abgelehnt
	Ja


	Hoden

	Sind die Hoden untersucht worden
	Ja
	Nein

	Patient hat abgelehnt
	Ja


	Zentrales Nervensystem

	Anmerkung: Es ist oft schwierig und nicht relevant, eine vollständige neurologische Untersuchung durchzuführen, aber Menschen mit Lernschwierigkeiten neigen besonders zu Anomalien in Sachen Sehvermögen, Hören und Kommunikation – ändern sich die Funktionen, kann eine weitere Abklärung notwendig werden


	Vorliegen von Sehbehinderungen

	Scheint der Patient Probleme mit dem Sehvermögen zu haben, z.B. reibt er sich die Augen?
	Ja
	Nein

	Normales Sehvermögen?
Anmerkung: umfasst auch durch Brille/Kontaktlinsen korrigiertes Sehvermögen
	Ja
	Nein

	Kleinere visuelle Probleme?
	Ja
	Nein

	Größere visuelle Probleme?
Hinweis: schließt gelistete Blinde mit ein
	Ja
	Nein

	Äußert der Pfleger/maßgebliche Fachkraft Besorgnis?
	Ja
	Nein

	Empfehlen Sie dem Pfleger, mit dem Patienten zum Augenarzt zu gehen
	Ja
	Nein

	Liegt ein grauer Star vor?
	Ja
	Nein


	Vorliegen von Hörbehinderungen

	Normales Hörvermögen?
	Ja
	Nein

	Kleinere auditive Probleme?
	Ja
	Nein

	Größere auditive Probleme?
	Ja
	Nein

	Äußert der Pfleger/maßgebliche Fachkraft Besorgnis?
	Ja
	Nein

	Trägt er/sie ein Hörgerät?
Anmerkung: Falls Nein, ist ihm/ihr ein Hörgerät angepasst worden?
	Ja
	Nein

	Wachsablagerungen?
	Ja
	Nein

	Ist Ihr Patient bei einem Audiologen in Betreuung?
	Ja
	Nein

	Andere Untersuchung

	 Hat sich der Patient jemals einem Hörtest unterzogen?
 Für Patienten über 40, hat sich der Patient in den letzten drei Jahren einem Hörtest unterzogen?
 Für Patienten mit Down-Syndrom (altersunabhängig), hat sich der Patient in den letzten drei Jahren einem Hörtest unterzogen?


	Vorliegen von Kommunikationsstörungen

	Kommuniziert Ihr Patient normal?
	Ja
	Nein

	Kommuniziert Ihr Patient mit Hilfsmitteln?
Anmerkung: z.B. schriftlich, Zeichensprache
	Ja
	Nein

	Hat Ihr Patient ein schweres Kommunikationsproblem?
	Ja
	Nein

	Ist Ihr Patient bei einem Logopäden in Betreuung?
	Ja
	Nein

	Wenn Kommunikationsprobleme vorliegen, weiß das Praxispersonal Bescheid und wurde die Patientenakte markiert?
	Ja
	Nein


	Vorliegen von motorischen Schwierigkeiten

	Ist Ihr Patient vollumfänglich mobil?
	Ja
	Nein

	Falls Nein, geben Sie bitte Art und Schweregrad der motorischen Beeinträchtigungen ein, beispielsweise Vorhandensein von Kontrakturen, Nutzung von Rollstuhl, Gehstock, Rollator, Krücken, Schienen, Orthese

	Haben sich Beweglichkeit und Geschicklichkeit des Patienten seit der letzten Kontrolle verändert?
	Ja
	Nein

	Falls Ja, bitte erläutern:



	Andere Untersuchungen

	Sind weitere Untersuchungen notwendig?
	Ja
	Nein

	Falls Ja, bitte erläutern



	Syndrom-spezifische Prüfung

	Anmerkung: Bestimmte Lernschwierigkeiten hervorrufende Syndrome gehen mit einem erhöhten Erkrankungsrisiko einher, daher sollte Folgendes aufgenommen werden:

	Ist der Grund der Lernschwierigkeit bekannt?
	Ja
	Nein

	Falls Ja, was ist der Grund?


	Ist der Patient genetisch untersucht worden?
	Ja
	Nein

	Ergebnis?


	Leidet Ihr Patient am Down-Syndrom, solle er/sie jährliche seine/ihre Schilddrüse untersuchen lassen

	Wurde ein solches ermittelt?
	Ja
	Nein

	Leidet Ihr Patient am Down-Syndrom, fragen Sie bitte Angehörige, Pfleger oder Pflegedienstmitarbeiter (wie anwendbar) nach möglichen Anzeichen, die eine Untersuchung auf Demenz notwendig machen, zum Beispiel:

	Änderung im Verhalten der Person
	Ja
	Nein

	Verlust von Fähigkeiten (auch zur Selbstversorgung)
	Ja
	Nein

	Notwendigkeit von mehr Aufforderung in den letzten Monaten
	Ja
	Nein

	Wenden Sie eine niedrige Schwelle für das Ausschließen von körperlichen Begleiterkrankungen und/oder eine Überweisung an Soziale Dienste für psychische Krankheiten an


	Kontrolle der eingenommenen Medikamente

	Nimmt die Person antipsychotische Medikamente, ohne dass eine erfasste psychische Erkrankung vorliegt?
	Ja
	Nein

	Könnten bestimmte psychotrope Medikamente reduziert oder abgesetzt werden?
	Ja
	Nein


	Medikament
	Dosis
	Nebenwirkungen
	Level (wenn angegeben)

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	Führen Sie die wichtigsten Ergebnisse der Gesundheitsüberprüfung auf.








	Maßnahmen

	Bitte listen Sie die Maßnahmen auf, die als Ergebnis der Gesundheitsüberprüfung getroffen wurden und beschreiben Sie, wie diese gehandhabt wurden.







	Der Patient sollte sich einmal im Jahr einer zahnärztlichen Kontrolluntersuchung unterziehen – hat dies stattgefunden?
	Ja
	Nein

	Der Patient sollte sich einmal im Jahr einer augenärztlichen Kontrolluntersuchung unterziehen – hat dies stattgefunden?
	Ja
	Nein

	Wurde ein zusammenfassender Bericht mit angemessenen Antworten an den Patienten oder Pfleger verschickt?
	Ja
	Nein

	Ist eine Kopie des Briefes an das örtliche Team für Lernschwierigkeiten gegangen, so dies involviert ist?
	Ja
	Nein


