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	MitarbeiterInnen

der ambulanten Pflege
	Gefährdungsbeurteilung

gemäß BioStoffV
	Revision: 
Gültig ab:



Patient: Vorname: ___________________  Name: _______________________ Geb.: ________

Hinweis:
Dieses Protokoll ist bei neuen Kunden sowie mind. alle 2 Jahre und bei Änderungen der Gefährdungslage auszufüllen. 

(  ) Die bei diesem Patienten durchzuführenden Tätigkeiten sind mit keinen besonderen Gefährdungen durch Biostoffe für die Pflegenden verbunden. Es sind keine Infektionen oder Kolonisationen bekannt.

Ermittelt am: 

____________ von: _________________________(Unterschrift)

(  ) Die bei diesem Patienten durchzuführenden Tätigkeiten sind mit besonderen Gefährdungen durch Biostoffe für die Pflegenden verbunden: 
Hinweis: Die nachfolgenden Punkte sind unter Hinzuziehung der/des Hygienebeauftragten oder der PDL auszufüllen
. 

	Es liegen Infektionen bzw. Kolonisationen vor mit:

(  ) HBV, (  ) HCV, (  ) HIV, (  ) MRSA, ( X)3 (  )4 MRGN, (  ) Noro, (  ) CDI, (  ) Skabies

(  ) ___________________________________________________________________________

Sonstiger Grund für die besondere Gefährdung (z.B. übermäßiger Speichelfluss, aggressives Verhalten): 



	Die Gefährdung besteht im Zusammenhang mit

Substanzen und Biostoffen wie:

(  ) Blut, ( ) Wundexsudat, (  ) Atemwegssekret, (  ) Urin, (  ) Kot, (  ) Erbrochenes, (  ) Hautflora

(  ) ___________________________________________________________________________

Übertragungswegen wie:

(  ) direkte und indirekte Kontakte, (  ) Verletzungen (hämatogen), (  ) Tröpfchen, (  ) Aerosole

(  ) ___________________________________________________________________________

grund-, behandlungs- oder intensivpflegerischen Tätigkeiten wie:

(  ) Ganz- oder Teilwaschung
(  ) Mundpflege
(X) Inkontinenzversorgng

(  ) Versorgung Harndrainage
(  ) Stomaversorgung
(  ) Wundversorgung / Verbandwechsel

(X) Tracheostomaversorgung
(X) Absaugen

(  ) Aufbereitung Trachealkanüle

(X) PEG
Hinweis: Bitte nur die Tätigkeiten ankreuzen, die bei diesem Patienten auch tatsächlich durchgeführt werden.

Bedingungen bzw. Besonderheiten in der Patientenwohnung wie:


	Dies erfordert den Einsatz von Materialien und Persönlicher Schutzausrüstung wie:

(X) normales (  ) viruzides Händedesinfektionsmittel


(  ) Flächen-  (  ) Instrumenten-Desinf.mittel: __________________________  __% EWZ: __ Min.

(X) Schutzhandschuhe
(  ) Schutzschürze
(  ) langärmliger Schutzkittel

(X) Mund-Nasenschutzmaske
(  ) FFP1-Atemschutz
(  ) FFP2-Atemschutz  (  ) Schutzbrille

(  ) Sicherheitskanülen/Lanzetten
(  ) Kanülenentsorgungsbehältnis

(  ) 


Ermittelt am: 

____________ von: _________________________(Unterschrift)

	Erstellt von:

(Name und Funktion)
	
	Datum und Unterschrift:
	

	Freigegeben von:

(Name und Funktion)
	
	Datum und Unterschrift
	


� Bitte Ihren Regelungen anpassen und ggf. festlegen, wer dieses Protokoll ausfüllen darf (z.B. Fachkräfte)


� Bitte Ihren Regelungen anpassen. 


� Bitte die Tätigkeiten zur Option stellen, die Ihrem Leistungsangebot entsprechen





