5.3. Arbeitsblatt: Fall 1 — Patientenbericht, Akuter Beratungsanlass*

Alter:

S - Subjektiv

O - Objektiv

=)
c
(V]
£
A
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a
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<

Geschlecht:

'ru'“ Universitéts
Klinikum

Beratungsanlass / evtl. ersterSatz:

Erster Eindruck: Leicht (krank) [ O O O O Schwer (krank)
Akut [ O O O O Chronisch
Somatisch [ O O O O Psychisch

Korperliche Untersuchung:

Kategorie der Diagnostischen Sicherheit (Klassifizierung):

O Symptom O Symptomengruppe O Bild einerKrankheit [0 exakteDiagnose

Formulierung des BeratuUngsergebNiSSES: ...........cceiiieirieiieerieeiteestees etes steres sevees erees sresses sreses sessens sasses sesenen
Bio-psycho-soziale Einschatzung: Maogliche abwendbar gefihrliche Verldufe (agV):
bio Lt ettt et et et et et et
2 e et st et sre et eebe et seaaen tesaeen aes
B et et e et srees eebeees setes eeres bes
Ao o et e e et e e eaeen ees
sozial psycho S e
Therapeutische MaBnahmen:
O problemorientierte Beratung O Medikament(e) O Krankschreibung
Yo 03 (==X
Weiteres Vorgehen:
[0 Abwartendes Offenlassen [0 Wiedervorstellung O Uberweisung [0 Einweisung
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5.4. Arbeitsblatt: Fall 2 - Patientenbericht ,, Akuter Beratungsanlass“

Alter: Geschlecht:

TI.I“ Universitéts
Klinikum

Beratungsanlass / evtl. ersterSatz:

-E Gezielte Anamnese/ erlebte Anamnese / Vermutung Patient
=
I ettt e eeeesaeee eetee eteses eeeen seeeses eeeea eeeeaet Seete eesasSeeees eetes sesesee steet sesesen sesaet seeesen sesaesseenn eenae e
o —
o)
=2
m -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
! Erster Eindruck:  Leicht (krank) [ O O O O Schwer (krank)
(%))
Akut [ O O O O Chronisch
Somatisch [1 O O O O Psychisch

Korperliche Untersuchung:

O - Objektiv

Kategorie der Diagnostischen Sicherheit (Klassifizierung):

O Symptom O Symptomengruppe O Bild einerKrankheit [0 exakte Diagnose

"E Formulierung des BeratuUngsergebNiSSES: ............cceiiieerieiieeieeerteertees etes sreaes sevees eres sresses sresss sessens sasses sesenens

()]

= Bio-psycho-soziale Einschatzung: Mégliche abwendbar gefihrliche Verlaufe (agV):

7

b bio L et ecesssssssseeeeee s s s s s e s

7]

)]

< 2 ettt eheat et eee £ebeae seatets teteae eneen eae

' 3
< C ettt e st fetebes sheaes seteaes saees seteren ene
Lo o s et s e et saren s

sozial psycho L TN

Therapeutische MaBnahmen:

O problemorientierte Beratung O Medikament(e) O Krankschreibung

L SONSTIZES: wvevereeeeeereteeeeeeteteeerete e etesete et setete seteaen svese sevess sessane sesese etesen sesese sevesen susse senses sbesese sesens nenere seren
Weiteres Vorgehen:

O Abwartendes Offenlassen O Wiedervorstellung O Uberweisung O Einweisung
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5.5. Arbeitsblatt: Der ,,Leitlinien — Fall”

Alter: Geschlecht:

'ru'“ Universitéts
Klinikum

Beratungsanlass / evtl. ersterSatz:

-E Gezielte Anamnese / erlebte Anamnese / Vermutung Patient

=<

(<))

omn | OO OO
o)

>

m -------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
! Erster Eindruck: Leicht (krank) [ O O O O Schwer (krank)

(7))

Akut [ O O O O Chronisch
Somatisch [ O O O O Psychisch

S Korperliche Untersuchung:
S
R ... eeeerre eeeae seeree sreaes fereee esees Saesee eneeee neetes Seeses esens neeRes Seeses fesers SEenes Aeten eeeeres fesens sEenes sreren seneen sresten eren
(<))
o m—
o R ... et eeet sree fereee esees Saeee eeete seeees Seeses Setens neeses SEeses fesers sEeees Seten seeeres sesens sEenes srenen serees sresten sren
@)

s Technische UNTErSUCHUNG: ...t et et sttt sreaes ceaeee etes saeebe eteae seebes sebeues seuens seenees s
©) Labor

Kategorie der Diagnostischen Sicherheit (Klassifizierung):

O Symptom O Symptomengruppe O Bild einerKrankheit [0 exakteDiagnose

'E Formulierung des BeratuUngsergebNiSSES: ...........cceiiieirieiieerieeiteestees etes steres sevees erees sresses sreses sessens sasses sesenen
()]
= Bio-psycho-soziale Einschatzung: Mogliche abwendbar gefihrliche Verlaufe (agV):
w0
o bio L oeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeseeseees e s s e s s e
7]
7]
< 2. e et e s e
' & T
<
Ao o e e e et seaees e enres aes
sozial psycho Lo J S
Therapeutische MaBnahmen:
O problemorientierte Beratung O Medikament(e) O Krankschreibung
Yo 03 (==X
Weiteres Vorgehen:
[0 Abwartendes Offenlassen [0 Wiedervorstellung O Uberweisung [0 Einweisung
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Fallanalyse im Kontext der verwendeten Leitlinie

Verwendete Leitlinie:

Wourde durchgehend entsprechend der Leitlinie vorgegangen?

Wenn nein — wo nicht?

Und warum nicht? Bitte kurz begriinden.
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6.2. Arbeitsblatt:, Chronische Erkrankung”—Diabetes mellitus Typ 2

Alter des Patienten Geschlecht Patient neu oder bekannt?
Anamnese

1. Diabetesseit Jahren bekannt

2. O Typ 2 Diabetes [0 Typ 1 Diabetes

3. Werden Blutzuckerselbstmessungen durchgefiihrt (Teststreifen, permanente Messung)?

dJa I Nein

Haufigkeit der Blutzuckerselbstmessung: Mal pro Tag/Woche/Monat /
4. Patient mit Blutzuckereinstellung zufrieden? OJa O Nein
5. Episoden mit deutlichem Unter-/ Uberzucker Ja O Nein

Sind schwere Unterzuckerungen (Pat. war auf Fremdhilfe angewiesen) vorgekommen?

[Ja [J Nein

6. Notfallbehandlung (KH, Notarzt) Diabetesletzte 12 Monate?

JJa O Nein
7. Zusatzliche (GefaR-)Risikofaktoren:
0 Rauchen Zigaretten/Tag O Hyperlipiddmie [ Arterielle Hypertonie
8. Diabetische Folgeerkrankungen bekannt? OJa O Nein
Welche?
[0 Diab. Retinopathie [0 Diabetische Polyneuropathie [0 Diab. Nephropathie
[0 Angiopathie, welche: 0 KHK O pAVK O Apoplex
9. Letzte Diabetikerschulung: O Jahr: O noch nie
10. Letzte Hypertonieschulung: O Jahr: O noch nie
11. Letzte Vorstellung beim Augenarzt? O Jahr: O noch nie
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Korperliche Untersuchung

1. GroéRe, Gewichtund BMI:

GroRe: cm Gewicht: kg BMI: kg/m?

[0 untergewichtig [0 normalgewichtig [ Adipositas Grad

2. Blutdruck: links: / mmHg rechts: / mmHg
3. InspektionbeiderFiBe
Auffalligkeiten:
Klassifikation nach Wagner/Armstrong: rechts links
0 1 2 3 4 5
Pra- oder Oberflachliche | Wunde bis Wunde bis Nekrose von | Nekrose des
postulzerierte Wunde zur Ebene zur Ebene Teilen des gesamten
Lasion von Sehne von Knochen | FuRes FulRes
oder Kapsel | oder Gelenk
Ohne Infektion | Ohne Infektion | Ohne Ohne Ohne Ohne
Infektion Infektion Infektion Infektion
Mit Infektion Mit Infektion Mit Mit Infektion | Mit Mit
Infektion Infektion Infektion
Mit Ischdmie Mit Ischamie Mit Ischamie | Mit Ischamie | Mit Mit
Ischdamie Ischamie
Mit Infektion Mit Infektion Mit Mit Infektion | Mit Mit
und Ischamie und Ischamie Infektion und Infektion Infektion
und Ischamie und und
Ischamie Ischamie Ischamie
FuBpulse tastbar?
A. tibialis posterior O re O i A. dorsalis pedis O re O i

Druckempfindlichkeit gepriift (10-g-Monofilament an Grof3zehe beidseits):

Ergebnis:

Sensibilitatsprifung(Vibrationsempfinden mit 128 Hz Stimmgabel):

Metatarsale 1 Képfchen re /8 li /8
Reflexe auslosbar?
ASR O re O li PSR O re O i
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Labor

1. Labor

BZ: mg/dl  HbALC: % Kreatinin: mg/dl
Cholesterin: mg/dl (HDL: mg/dl, LDL:

2. Urin

Urin-Albumin-Kreatinin-Quotient (1xjahrlich):

Therapie

1. Diat

mg/dl, Triglyzeride:

eGFR: ml/min

_ mg/dl)

2. Bewegung

3. Medikamente

Orale Antidiabetika:

Insuline:

Antihypertensiva:

Lipidsenker:

Sonstige

Beurteilung des Patienten

Gesamtsituation O gut O ausreichend

Zucker- und Lipidstoffwechsel O gut O ausreichend

Vorgeschlagene MaRnahmen:

1. Weitere Diagnostik:

O verbesserungsbedirftig

O verbesserungsbedurftig

2. Weitere Therapie:

7. Langzeitversorgung des alten Patienten

Im Lehrbuch , Allgemeinmedizin und Familienmedizin“, 5. Auflage 2017 (Thieme), werden die Aspekte der

Langzeitversorgung von alten Patienten sehr treffend folgendermaRen beschrieben: Bei der Behandlung von
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7.2. Arbeitsblatt: Geriatrisches Basisassessment — Patientenbericht

7.2.1. Barthel-Index: Basisfunktion des Alltags

Der Barthel-Index ist ein Assessmentinstrument zur Bewertung von alltdglichen Fahigkeiten und dient der
systematischen Erfassung von Selbststdandigkeit beziehungsweise Pflegebedirftigkeit. Entwickelt wurde er
1965 als Index der Unabhdngigkeit von Patienten mit neuromuskuldren oder muskuloskelettalen
Erkrankungen. Er findet Anwendung im Rahmen des Pflegeassessments. Der Aussagewert des Barthel-Index
ist jedoch beschrankt. So gibt ein Score-Wert von 100 Punkten lediglich an, dass ein Patient in der Lage ist,
alle im Score aufgefiihrten Aktivitaten durchzufiihren. Darausergibt sich jedoch nicht zwangslaufig, dass der
Patientin der Lage ist, sein Leben selbstandig und eigenverantwortlich zu fiihren, da andere alltagsrelevante
Dimensionen wie Kognition und Kommunikationsfahigkeit nicht erfasst werden. Ebenso werden komplexe
Tatigkeiten wie Einkaufen, Haushaltsfiihrung, Behordengange vom Barthel-Index nicht evaluiert.

Alter des Patienten

Geschlecht Patient neu oder bekannt?

Essen

Unabhangig, ikt selbstandig, benutzt Geschirr und Besteck
Braucht etwas Hilfe, z.B. Fleisch oder Brot schneiden

Nicht selbstandig, auch wenn o. g. Hilfe gewahrt wird D 0
Bett-(Rollstuhl-) Selbstandig ohne fremde Hilfe D 15
Transfer Mit Untersttitzung ]
Nicht maglich L]
Waschen Unabhangig beim Waschen von Gesicht und Handen, Kammen, Zahneputzen D
Nicht selbstandig bei 0. g. Tatigkeiten D
Toiletten- Unabhangig in allen Phasen der Tatigkeit (incl. Reinigung) D 10
benutzung Benotigt Hilfe z. B. wegen unzureichenden Gleichgewichts, oder bei der Kleidung/Reinigung. D 5
Nicht selbstandig, auch wenn o.g. Hilfe gewahrt wird. D 0
Baden Unabhangig bei Voll- oder Duschbad in allen Phasen der Tatigkeiten D 5
Nicht selbstandig bei o. g. Tatigkeiten D 0
Gehen auf Flur- Unabhangig beim Gehen Gber 50 m, Hilfsmittel erlaubt, nicht Gehwagen D 15
ebene bzw. Geringe Hilfe oder Uberwachung erforderlich, kann mit Hilfsmittel 50 m weit gehen. D 10
Rollstuhifahren Nicht selbstandig beim Gehen, kann aber Rollstuhl selbsténdig bedienen, auch um Ecken und an den D 5
Tisch heranfahren, min. 50 m.
Nicht selbstandig beim Gehen oder Rollstuhlifahren D 0
Treppensteigen Unabhangig bei der Bewaltigung einer Treppe (mehrere Stufen) D 10
Benotigt Hilfe oder Uberwachung beim Treppensteigen D
Nicht selbstandig, kann auch mit Hilfe nicht eine Treppe steigen D
An- und Unabhangig beim An- und Auskleiden (ggf. auch Korsett- o. Bruchband) D 10
Auskleiden Benaotigt Hilfe, kann aber 50% der Tatigkeit selbst [ s
Nicht selbstandig, auch wenn o.g. Hilfe gewahrt wird. D
Urinkontrolle Standig kontinent, ggf. unabhangig bei Versorgung des DK/Cystofix D 10
Standig kontinent, max. einmal/\WWoche inkontinent |:|
Haufiger/sténdig inkontinent |:|
Stuhlkontrolle Stéandig kontinent D 10
Standig kontinent, max. einmal/\Woche inkontinent D 5
Haufiger/sténdig inkontinent D 0

Interpretation

0-30 Punkte: weitgehend pflegeabhangig; 35-80 Punkte: hilfsbedurftig; 85-95 Punkte: punktuell

hilfsbeddrftig; 100 Punkte: Zustand kompletter Selbststandigkeit (bezogen aufden jeweiligen

Untersuchungskontext)
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http://de.wikipedia.org/wiki/Assessment_(Psychologie)
http://de.wikipedia.org/wiki/Pflegebed%C3%BCrftigkeit
http://de.wikipedia.org/wiki/Neuromuskul%C3%A4r
http://de.wikipedia.org/wiki/Pflegeassessment

7.2.2. Geldzdhltest nach Nikolaus: Instrumentelle Alltagskompetenz

Ziel: Der Test erfasst Visus, manuelle Geschicklichkeit und kognitive Leistungsfahigkeit.

Testdurchfithrung: Der Patient soll das in der Geldbdrse befindliche Geld (19,80 €) abzahlen. Im AuRenfach
der Scheine befinden sich ein 10 € Schein und ein 5 € Schein. Im Miinzfach befinden sich eine 2 €-Miinze,
zwei 1 €-Miinzen, eine 50 Cent-, eine 20 Cent- und eine 10 Cent Miinze. Nach genauer Erklarung des
Testablaufes durch den Priifer muss der Patient das Geld aus der verschlossenen Geldborse entnehmen und
auf dem Tisch zahlen. Nach drei Fehlversuchen oder mehr als 300 Sekunden wird der Test abgebrochen.

Ergebnisinterpretation:

< 45 Sekunden: Der Patient ist selbststandig

45 — 70 Sekunden: Risiko fiir Hilfsbedirftigkeit

> 70 Sekunden: Risiko fiir erhebliche Hilfsbedirftigkeit
Ergebnis und Interpretation: sec

0 selbstandig I Risiko fiir Hilfsbedrftigkeit [ Risiko fuir erhebliche Hilfsbedirftigkeit

7.2.3. Uhrentest nach Shulman: Kognition =

Ziel: Es werden zwei kognitive Teilfunktionen erfasst. /

e Visuell-raumliche Organisation { "',
e Abstraktes Denken | . I

Er zeigt bereits geringe kognitive Defizite und ist unabhangig \ /
von Alter, Sprache, Kultur und Bildung. N\ .f

TestdurchfiihrungundInterpretation: ~— 7

Aufgabe des Patientenist es, den obenstehenden Kreis zu einer Uhr zu vervollstandigen. Dazu bitten Sie ihn,
alle Ziffern zu erganzen und danach die Zeiger auf ,10 Minuten nach 11 Uhr“ einzuzeichnen. Werden 6 oder
weniger Punkte erreicht, liegt der Verdacht auf Demenz vor und es sollten weitergehende Untersuchungen
vorgenommen werden.

Ziffer 12 richtig gezeichnet: 3 Punkte
Beide Zeiger richtig: 2 Punkte
Alle 12 Ziffern vollstandig: 2 Punkte
Korrekte Zeit: 2 Punkte
O Verdacht auf Demenz (<6 Punkte) O Unauffilliger Test (= 7 Punkte)
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7.2.4. Mini Mental Status Test (MMST)

Der MMST wurde 1975 von Folstein et al. entwickelt, um ein fiir den klinischen Alltag geeignetes Screening-
Instrument zur Feststellung kognitiver Defizite zu bieten. Der Mini-Mental-Status-Test ist ein
hochékonomisches und besonders einfach durchzufiihrendes Verfahren zum Schnell-Screening auf Demenz.
Bei seiner Anwendung ist jedoch die extreme Anfélligkeit des Tests fiir Storeinfliisse zu beachten. Dariiber
hinaus liefert der MMST nur eine grobe Einschatzung kognitiver Defizite, die bei Vorliegen eines kritischen
Testwertes durch weitere Verfahren gestiitzt und Uberprift werden muss. Anhand von 9
Aufgabenkomplexen werden zentrale kognitive Funktionen lberprift (zeitliche und raumliche Orientierung,
Merk- und Erinnerungsfahigkeit, Aufmerksamkeit, Sprache und Sprachverstindnis, auflerdem Lesen,
Schreiben, Zeichnen und Rechnen). Die Durchfilhrung dauert in der Regel 3 bis 10 Minuten. Fir jede
erfolgreich bewaltigte Aufgabe bekommt der Patient einen Punkt. Die Punkte werden nach Beendigung des
Tests aufsummiert.

Interpretation: 30-27 Punkte: keine Demenz;
26-24 Punkte: Graubereich, Evidenz unklar
23-18 Punkte: leichte Demenz,
17-10 Punkte: mittelschwere Demenz,
0-9 Punkte: schwere Demenz

Mini-Mental Status Erklarungen / Antworten Punkte
Geben Sie pro Aufgabe nur ganze oder keine
Punkte, also ,,0“oder,,1“. Wenn der Patient
unsicherist, bitten Sieihnnochmals sich
Fragen festzulegen. Falls er keine Antwort gibt, geben Sie
,0“ Punkte.

1. WelchesJahrhaben wir? (z.B.2017,2018etc.) KeineToleranz °
2. Welchelahreszeitistjetzt? (z.B. Friihling, Sommer, Herbst, Winter). Es gilt eine °
Toleranzvon+2 Wochen
3. Der wievielte des Monats ist heute? (z.B. 4.,10.,etc). Toleranz + Tag °
4, Welcher Wochentag ist heute? KeineToleranz °
5. Welcher Monatistjetzt? KeineToleranz °
6. In welchem Land leben wir? KeineToleranz °
7. In welchem Bundesland lebenwir? KeineToleranz °
8. In welcher Ortschaftleben wir? KeineToleranz °
9. Wo sindwir (z.B. Praxis / Altersheim)? KeineToleranz °
10. Aufwelchem Stockwerk befinden wiruns? KeineToleranz °
Darfichnun Ihr Gedachtnis testen? Gut! Sprechen Siedie 3 Worter nacheinander langsam

(ca.eines proSekunde) und deutlich vor. Lassen

Ich werdelhnen jetzt drei Worter nennen.
Sieden Patienten die 3 Worter wiederholen,

Horen Siebitte zuerst zu und wiederholen Sie

diedrei Wérter, sobald ichfertig bin. nachdemSiealle 3 Wortergesagt haben.
11. Zitrone Dieerste Wiederholung ergibt die Punktzahl (1 °
3 Punktpro Wort). Werden nichtalle 3 Warter im
12.  Schlussel ersten Versuchnachgesprochen, wiederholen Sie °

alledrei Begriffe bis zu 6 Mal, bisalle Worter

13. Ball
a gelerntsind (werden spater wieder abgefragt!).
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http://de.wikipedia.org/w/index.php?title=M.F._Folstein&action=edit&redlink=1
http://de.wikipedia.org/wiki/Screening
http://de.wikipedia.org/wiki/Mini-Mental-Status-Test#Durchf.C3.BChrung

14. KonnenSievonder Zahl 100jeweils 7 Der Patientsoll selbststéandig rechnen undvon der
abziehen, alsohundert minus 7 Zahl 100fortlaufend 7 subtrahieren, insgesamt 5x
(93-86-79-72-65)
15. minus?7 Es istnichterlaubt, dielnstruktion zu wiederholen.
) Jede Subtraktionergibt einenPunkt. Falsche
16.  minus7 Zwischenresultate werden nicht korrigiert und
. geben keinen Punkt. Wird hingegeben von einem

17. minus?7 .
falschen Zwischenresultat 7 korrekt abgezogen,

18. minus 7 werden dies und nachfolgenderichtige
Subtraktionen wiederum mit einem Punkt
bewertet.

Welchedrei Worter haben Sie mirvorhin Die Reihenfolge der Worter spielt keine Rolleund
nachgesprochen? jedes korrekt erinnerte Wort wird wiederum mit
. einem Punkt bewertet.

19. Zitrone

20. Schlissel

21. Ball

22. Wasistdas? Zeigen Sie dem Patienten einen Bl eistift oder
Kugelschreiber. Keine Toleranz.

23. Wasistdas? Zeigen Sie dem Patienten eine Armbanduhr
(Korrektist Armbanduhroder Uhr). Keine Toleranz

24. SprechenSiemirbittenach:,Kein Wennund Deutlichsprechen. Korrektes nachsprechen ergibt

Aber”, einen Punkt. Nur ein Versuch isterlaubt.
25. NehmenSiedas Blatt Papier in dierechte Legen Sieein leeres DIN A4-Blattim Hochformat
Hand, vor den Patienten auf den Tisch undgeben Sieihm
. . . dielnstruktionen zusammenhdngend. Lassen Sie

26.  FaltenSieesinder Mitte, ihn erstdanachdiedrei Handlungen ausfiihren.

27. Lassen Siees aufden Bodenfallen. Jede korrekt ausgefiihrte Handlung ergibt einen
Punkt.

28. LesenSiedies lautvorundfiihrenSieesaus. Legen Siedem Patienten die Beilage mitder
Aufschrift ,SCHLIESSEN SIE IHRE AUGEN“ hin. Erst
die Ausfiihrung(AugenschlieBung) ergibt einen
Punkt.

29. SchreibenSie bitte einen vollstandigen Satz. Geben Siedem Patienten einleeres Blatt DIN A4
Hochformat. Bitte keinen Satz vorsagen. Der Satz
muss mindestens aus einem Subjekt und einem
Verb bestehen und muss einenSinn ergeben.
Falsche Rechtschreibung wird nicht berticksichtigt.

30. ZeichnenSiebittedieseFigurab.(Siekdnnen Legen Siedem Patienten eine Zeichnungmitzwei

erganzen: Es muss nichtschonsein, aber es
muss stimmen.

Uberlappenden Flinfeckenvor (Hochformat). Es
mussen alle 10 Ecken / Winkel vorhanden seinund
2 Ecken miissen sichwiein der Originalzeichnung
Gberschneiden, d.h., es mussein Viereck ergeben.
Um einen Punkt zu erhalten, miissen beide
Kriterien erfillt sein. Zittrige Linien oder eine
Rotation der Figuren sinderlaubt.

Summe aller Punkte
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7.2.5. Timed up and go-Test: Mobilitdit

Ziel: Erkennen von Defiziten der Alltagsmobilitdt aufgrund von Kraftverlust, Gangunsicherheiten und
kognitiven Einbulen.

Testdurchfithrung: Der Patient wird gebeten von einem Stuhl (mit Armlehnen) aufzustehen, 3 Meter zu einer
zuvor markierten Stelle zu gehen, sich dort umzudrehen, die gleiche Strecke zurlick zu gehen und wieder in
die sitzende Ausgangsposition zurlick zu kehren. Hilfsmittel, wie Rollator, Stock, etc., die der Patient in
seinem hauslichen Alltag ebenfalls verwendet, diirfen verwendet werden. Die Zeit wird mitgestoppt.

Ergebnis und Interpretation: sec
<10sec:  Mohbilitat uneingeschrankt ;.?
11-19 sec: leichte Einschrankung in der Mobilitat
20-29 sec: starkere Einschrankung in der Mobilitat
o Whom
>30sec:  Alltagsmobilitdt nicht mehr sicher | ¥ Im ¢'/

gewahrleistet

Zusammenfassung der Testergebnisse aller Tests:

Bitte fassen Sie das Untersuchungsergebnis zusammen. Fokussieren Sie sich dabei auf lhre erhobenen
Ergebnisse und erortern Sie lhrem Lehrarzt gegeniber, welche MaBnahmen Ihrer Meinung nach eingeleitet
werden kdnnten. Lassen Sie dabei gesundheitspolitische Aspekte auRer Acht und konzentrieren Sie sich auf
die sozialen wie auch auf die individuell medizinischen Vorgaben.

Welche individuellen geriatrischen Probleme haben Sie durch die Tests bei dem Patienten erkennen kénnen?

Welche Moglichkeiten ergeben sich |hrer Meinung nach fiir den Hausarzt, hier unterstiitzend tatig werden
zu kénnen?

30



Aufgabenin der Praxis

Alter des Patienten

Geschlecht

Patient neu oder bekannt?

Bitte beschreiben Sie in einem Satz kurz, wie Sie sich aufgrund des Aktenstudiums Ihren Patienten vorstellen:

Dauerdiagnosen:

Auffillige Facharztbefunde:

Grund des Besuches:

Dauermedikation:

Auffallige Blutwerte:

O Routinebesuch O Akuter Anlass
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Aufgaben wihrend des Hausbesuchs
Bitte halten Sie nun die von lhnen erhobenen Befunde fest.

Koérperliche Untersuchung

Medizinische Versorgung

Erndhrung

Wohnumfeld

Soziales Umfeld
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Aufgaben nach dem Hausbesuch - zuriick in der Praxis

Bitte recherchieren Sie nun noch die Medikation, wenn Sie vom Hausbesuch zuriickgekommen sind.

Medikamente (http://www.dosing.de; http://www.drugs.com/drug _interactions.html)

Wechselwirkungen:

Maximaldosis der Medikamente bei gegebener GFR:

Nebenwirkungenund Risiken:

Auf diese Medikamente wiirde ich eventuell verzichten (Nehmen Sie dazu PRISCUS und/oder FORTA Liste):
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8.2. Arbeitsblatt: Gesundheitspréivention ,, Check-up 35“

Alter des Patienten Geschlecht Patient neu oder bekannt?

Anamnese
Erhebung der Risikofaktoren und aktuellen Beschwerden (siehe Anleitung)

Korperliche Untersuchung
RR, BMI bzw. Hiift-und Taillenumfang, Haut, sichtbare Schleimhaute, Brust- und Bauchorgane, Stiitz- und
Bewegungsorgane, orientierende neurologische Untersuchung, GefaRstatus, Psyche

Laboruntersuchungen

Impfstatus
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Beratung und Zielvereinbarung

Tragen Sie bitte die erhobenen Befunde in die Arriba-App ein und diskutieren Sie mit Ihren Patient:innen
die verschiedenen Behandlungsoptionen:
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Von 100 behandelten Frauen mit der gleichen
Risikokonstellation (Doppelgangerinnen)
werden 8 in den nachsten 10 Jahren einen
Herzinfarkt oder Schlaganfall bekommen.
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Geschlecht Rauch-Stopp »m Q
weiblich @ mannlich
Erndhrung ® o
Alter Vi Q-
74 Jahre Sport . Q
30— 90
: Medikamente
Systolischer Blutdruck 7 -Q- ’
164 mmHg Statin B Q
e ) 210
Blutdrucksenkung ® o

Gemeinsame Zielvereinbarung
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Arbeitsblatt: Arbeitsblatt Standardimpfungen im Erwachsenenalter (Stand 04/25)

Konzeption: Dr. med. Florian Vorderwilbecke

Name: Alter:

Impfung G1 G2 G3 A ) Letzte Impfung:  Impfung notig?
Tetanus + Diphtherie O O O

Polio O O O
Pertussis O O O O

Masern | |

Roteln O O

Pneumokokken (= 601) | O O O
Herpes zoster (> 60)) ] O

COVID-19 (= 601) O a O

Influenza (= 60J)

RSV (2 75))

FSME O 0 | 0

Allgemeine Hinweise

- Tetanus, Diphtherie: Auffrischung alle 10 Jahre

= 1-malig als Tdap (mit Pertussis) bzw. als Tdap-IPV (mit Pertussis + Polio)
- MMR:Eine Dosis fir alle nach 1970 geborenen > 18 Jahre mit unklarem Impfstatus, ohne
Impfung oder mit nur einer Impfung in der Kindheit
- Roteln: Bei ungeimpften Frauen, nur einmal geimpften Frauen oder Frauen mit unklarem
Impfstatus im gebarfahigen Alter
- FSME: 3 Grundimmunisierungen, Auffrischung abhangig von Alter und Impfstoff alle 3-5 Jahre
- COVID-19: Grundimmunisierung durch mind. 3 SARS-CoV-2-Antigenkontakte (davon mindestens
1 Impfung)
- COVID-19 und Influenza: Jahrliche Impfung im Herbst
- Herpes zoster: Ab 60 Jahren 2 Impfstoffdosen im Abstand von mind. 2 bis max. 6 Monaten
- Pneumokokken: 1-malige Impfung mit PCV20
- RSV:1-malige Impfung ab 75 Jahren
- Cave: Beieinzelnen Impfungen gilt bei Vorliegen von Risikofaktoren (COPD, Asthma, Herz-
Kreislauf-Erkrankungen, Autoimmunerkrankungen etc.) eine Impfempfehlung ab 50 Jahren (z. B.
Herpes zoster, jahrliche COVID-19 und Influenzaimpfung)
- Cave: Indikations- und berufsbedingte Impfungen beachten
= Z.B. Pertussis-Auffrischung alle 10 Jahre bei Arbeit mit direktem Patientenkontakt
= Schwangere und direktes Umfeld eines Neugeborenen: Auffrischung spatestens 4
Wochen vor Geburtstermin

Ausfuhrliche, aktuelle Informationen finden Sie im epidemiologischen Bulletin 04/2025
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https://www.rki.de/DE/Aktuelles/Publikationen/Epidemiologisches-Bulletin/2025/04_25.pdf?__blob=publicationFile&v=9

9.2. Arbeitsblatt: ,,Der psychosomatische Fall” - Patientenbericht

Alter des Patienten Geschlecht Patient neu oder bekannt?

Die Sachebene

Das Patientenanliegen

Die Beziehungsebene

Erster Eindruck, Atmosphare, Reaktionen aufeinander, unbewusster Konflikt

Die Kldarung

Zeitrahmen, Lésung des Problems
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