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	Daten

	Bewohnerdaten:
Name:		_____________
Vorname:		_____________
Geburtsdatum:	_____________
Hausarzt:		_____________

	Bei dieser/diesem Bewohner/in durchzuführende Tätigkeiten sind für das Personal mit besonderen Gefährdungen verbunden durch:
Erkrankung	: _______________________________________
Erreger:	: _______________________________________
Übertragungswege	: (  ) Kontakt (  ) aerogen (  ) hämatogen (  ) alimentär 
	  (  )  ____________________________________
infekt. Substanzen	: (  ) Blut (  ) Urin (  ) Fäkalien (  ) Wundexsudat
	  (  ) __________________________________
Infektiosität 	: (  ) Dauer der Symptome (  ) Befund-abhängig 
	  (  ) ____ Tage (  ) _________________________
Sonstiger Grund für die besondere Gefährdung (z. B. übermäßiger Speichelfluss, aggressives Verhalten):
_________________________________________________________

	Meldung an das Gesundheitsamt:  	(  ) nicht erforderlich (  ) noch nicht erfolgt
Dem Gesundheitsamt gemeldet von: ________________________________	am : _______________

	Maßnahmen

	Unterbringung:	(  ) Mehrbettzimmer 
			(  ) Einzelzimmer
			(  ) eigenes WC / Nachtstuhl (  ) eigene Nasszelle
			(  ) räumliche Isolierung / O.K. vom Gesundheitsamt (  ) besteht (  ) fehlt
			(  ) Kennzeichnung des Zimmers mit Schildersatz Nr. ____
			(  ) bewohnergebundene Verwendung von Medizinprodukten und Pflegeutensilien
			Teilnahme am Gemeinschaftsleben (  ) ist möglich (  ) ist z. Zt. nicht möglich
			(  ) ist möglich mit Ausnahme von: _____________________________________

	PSA: 		(  ) Standardhygiene ausreichend
Für Personal bei:	(  ) Betreten des Patientenzimmers  	(  ) patientennahen Tätigkeiten
werden getragen:	(  ) Handschuhe  (  ) Kittel  (  ) Mund-Nasenschutz  (  ) FFP- __ Maske
Für Besucher: 		(  ) Handschuhe  (  ) Kittel  (  ) Mund-Nasenschutz  (  ) FFP- __ Maske

	Entsorgung:  	(  ) Standardhygiene ausreichend
Abfälle:			( ) kontaminierter Abfall ( ) infektiöser Abfall (  ) nur wenn kontaminiert (  ) generell
Schmutzwäsche:	(  ) als normale		(  ) als infektiöse Schmutzwäsche
Sammlung:		(  ) normale Vorgehensweise (  ) Sammlung im Zimmer

	Desinfektion:	(  ) Standardhygiene ausreichend
laufende Desinfektion	(  ) patientennaher Flächen  (  ) Sanitär  (  ) ______________________________
			mit ________________________________   __ %
Schlussdesinfektion	mit ________________________________   __ % __ h 
Hände:			mit ________________________________   bei _____ Sek. EWZ
Alle Personen sollen vor Verlassen des Zimmers eine hygienische Händedesinfektion durchführen.
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