Checkliste

Entlassung von Patient:innen im palliativen Setting
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1. Medizinische Entlassfahigkeit und
Entlassungsbereitschaft

[ ] Der Aligemeinzustand wurde medizinisch tiberpriift.

[] Der klinische Zustand wurde abschlieRend beurteilt und
akute Symptome sind unter Kontrolle.

[] Die h&usliche Versorgung wurde iiberpriift und ist gewahrleistet.
[ ] Mindestens eine Person ist fiir die Pflege vorhanden und
hat eine Einweisung in die konkrete Versorgung erhalten (z. B.

Korperpflege, NotfallmalRnahmen).

[[] Das Wohnumfeld wurde an die Pflegebediirfnisse
angepasst (z. B. barrierefreier Zugang).

[] Falls notwendig wurde ein Mobiles Palliativteam oder eine Von wem:

alternative hausliche Versorgung organisiert.

2. Medikation und Symptombehandiung

[] Die medikamentdse Versorgung ist sichergestellt.

[ ]Alle notwendigen Medikamente wurden verordnet,
bereitgestellt und dokumentiert.

[ ] Ein Medikationsplan mit detaillierten
Einnahmeanweisungen und NotfallmalRnahmen wurde erstellt,
besprochen und an Patient:innen bzw. Angehdrige Ubergeben.

[] Die Verfiigbarkeit der verordneten Medikamente ist
auBerhalb des Krankenhauses sichergestellt.

[] Patient:innen und Angehérige wurden iiber die Medikation
aufgeklart.

[] Patient:innen und Angehérige wurden in die korrekte
Einnahme und Verabreichung der Medikamente eingewiesen.

[] Falls erforderlich, hat eine Einweisung in Wundversorgung
bzw. Injektionstechniken (z. B. Morphinpumpe) stattgefunden.



[] Patient:innen und Angehérige wurden geschult, wie sie auf Von wem:
Notfalle (z. B. Atemnot, Unruhe) reagieren.

3. Interdisziplinare Abstimmung mit Nachsorgenden

[ ] Die Zustandigkeiten fiir die Nachsorge sind geklart und ein
Nachsorgeplan mit Hausarzt:innen und ambulanten Palliativdiensten
wurde erstellt.

[] Eine schriftliche und miindliche Ubergabe an alle relevanten
Nachsorgenden ist erfolgt:

Hausarzt:innen

Ambulante Palliativdienste (Mobiles Palliativieam)

Pflegedienste oder Pflegeheime (falls notwendig)

Apotheken (bei spezifischer Medikationsanforderung)

Psychosoziale Unterstitzungsdienste (falls involviert) Von wem:
Physiotherapeutische Versorgung

O O O O O O

4. Kommunikation mit Patient:innen und Angehorigen

[] Informationen zum Entlassungsprozess wurden rechtzeitig und
verstandlich kommuniziert.

[] Patient:innen und Angehérige wurden iber den
Entlassungstag und die MaRnahmen informiert.

[] Schriftliche Unterlagen mit allen relevanten Informationen
wurden Ubergeben.

[] Angehérige wurden bei relevanten Entscheidungen (z. B.
Pflegeorganisation, Notfallmanagement, Therapiezielsetzung)
aktiv miteinbezogen.

[] Die medizinisch-pflegerische Versorgung nach der Entlassung ist
geklart.

[] Die zusténdigen Personen fiir die medizinische und
pflegerische Versorgung sind festgelegt, und eine primare
Ansprechperson flir Notfalle wurde bestimmt.

[ ] Die bendtigten Hilfsmittel wurden mit Patient:innen und
Angehdrigen besprochen und ihre Nutzung erklart.
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[] Eine Aufklarung Uber Patientenverfligung und Vorsorgevollmacht Von wem:
hat stattgefunden, und falls erforderlich, wurden entsprechende
Dokumente erstellt oder aktualisiert.

5. Erstellung und Versand der Entlassungsdokumente

[] Diagnose, Epikrise und Therapieempfehlungen sind vollstindig
dokumentiert.

[] Eine aktualisierte Medikationsliste mit allen verordneten und
angepassten Medikamenten wurde erstellt und an Hausarzt:innen
sowie das nachsorgende Team Ubermittelt.

[ ] Nachsorgetermine mit relevanten Ansprechpartner:innen sind Von wem:
festgelegt.

6. Sicherung der hauslichen Versorgung und
Entlassungstransport

[ ] Der Transport wurde durch Angehérige oder professionelle
Transportdienste organisiert.

[] Notwendige Hilfsmittel (z. B. Pflegebett, Rollstuhl, Von wem:
Sauerstoffversorgung, Infusionspumpen) wurden organisiert und
geliefert.

7. Psychosoziale Unterstlitzung fur Patient:innen und
Angehorige

[ ] Patient:innen und Angehérige wurden iiber verfiigbare externe
psychosoziale Unterstiitzungsangebote und deren Anlaufstellen (z. B.
psychologische Unterstitzung) informiert.

[] Patient:innen und Angehérige wurden (iber typische
Belastungsreaktionen und Bewaltigungsstrategien aufgeklart.

[] Angebote zur Entlastung pflegender Angehériger wurden vermittelt Von wem:
(z. B. Kurzzeitpflege, hdusliche Unterstitzung).
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