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Spitzenverband
Profilerhebungsbogen fiir die aufsaugende Inkontinenzversorgung

1. Datum

2. Allgemeine Daten

Name
Vorname

Geburtsdatum
[ ] mannlich [ ] weiblich [ ] divers

Gewicht in Kg
GroRe in cm
Pflegegrad

KonfektionsgroRe

Versorgungsstatus: |:| Erstversorgung |:| Folge-/Umversorgung

3. Inkontinenzart

[ ] nur Urin [ ] Urinund Stuhl [ ] nur Stuhl

4. Inkontinenzform

[ ] Belastungsinkontinenz [_] iiberaktive Blase (Dranginkontinenz, OAB)
[ ] Uberlaufinkontinenz [ ] neurogene Reflexblase

[ ] neurogene atone Blase [ ] extraurethrale Inkontinenz

[ ] Rezidiv
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5. Urininkontinenz: Schweregrad und zeitliche Intensitdt (Inkontinenzschwere-

grad/Menge)

[ ] geringe Menge! [] mittlere Menge? [ ] groRe Menges3
[ ] intervallartig, in kurzer Zeit groRe Mengen

Umgebungshaut

Hautzustand: [ ] intakt [ ] gerotet [ ] ladiert [ ] meszeriert
Allergie: [ ] keine [ ] liegt vor, Angabe der Allergie:

. Angabe der Arzneimittelversorgung (sofern Einfluss auf die Versorgung mit Inkon-

tinenzhilfsmitteln)

Mobilitdt, Toilettengang und Lebensumstande

Mobilitat

[ ] komplett bettligerig [ ] teilweise bettldgerig [ ] rollstuhlpflichtig
[] mobil mit Gehhilfen (Stiitzen, Rollator) [ ] mobil auf Zimmerebene

[ ] mobil in der hauslichen Umgebung/im sonstigen privaten Umfeld
[ ] uneingeschrankt mobil

Toilettengang
[] selbststindig [ | mit Hilfe [ ] Versorgung im Bett

1
2

3

Richtwert fiir mittlere Inkontinenz: Urinabgabe 100 bis 200 ml in 4 Stunden
Richtwert fiir schwere Inkontinenz: Urinabgabe tGber 200 ml bis 300 ml in 4 Stunden
Richtwert fiir schwerste Inkontinenz: Urinabgabe tGiber 300 ml in 4 Stunden
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