Dokumentation Palliativmedizinisches Basisassessment im Rahmen der
Onkologievereinbarung

Name: Datum:
Vorname:

Geb.-Datum

Leistungsstatus

0 | Normale uneingeschrankte Aktivitat wie vor der Krankheit

O

1 | Einschrénkung bei korperlicher Anstrengung , aber gehfahig; leichte korperliche Arbeit bzw.
00 [Arbeit im Sitzen (z. B. leichte Hausarbeit oder Biiroarbeit ) méglich

2 | Gehfahig, Selbstversorgung maglich, aber nicht arbeitsfahig; kann mehr als 50% der Wachzeit
O | aufstehen

3 | Nur begrenzte Selbstversorgung méglich; 50% oder mehr der Wachzeit an Bett oder Stuhl

00 | gebunden

4 | Vollig pflegebediirftig, keinerlei Selbstversorgung mdglich, véllig an Bett oder Stuhl gebunden
O

Schmerzanamnese und Schmerzbeurteilung

Lokalisation(en):

Schmerzqualitat:

Schmerzdauer:

Tageszeitliche Schwankungen:




Gesamtverlauf;

Linderung durch:

Verstéarkung durch:

Symtomintensitaten
Schmerzintensitat

| Schmerzen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 | 10
Gastrointestinale Beschwerden
Appetit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Durst 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Ubelkeit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Erbrechen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Verstopfung 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
psychische Belastun
Unruhe 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Angstgefiihl 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Luftnot 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Erschopfung
Mudigkeit 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Schwéche 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Sonstige Symptome
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Stempel / Unterschrift




