Checkliste - stationare Ptlegeeinrichtung

% Der erste Eindruck K
Wie hoch ist der Anteil an Einbett- und Zweibettzimmern? ...........ccocceiviiiniinnniniinnnen. D |:|
Wie gerdumig Sind die ZIMMEI? ...ttt e et e et e e et e e e |:| |:|
Haben Sie ein €igeNes Bad? ......ooiieiiiiiieiiiieeeeee et etee e ee e e e e e e et e e e ennreeeenraeeeeans D D
Besteht die Mdoglichkeit eigenes Mobiliar mitzubringen? ......cccvvveeviiiiiiiiiiieeeeeeeieeee e, |:| |:|
Konnen Sie jederzeit Besucher empfangen? ........coooiiiiiiiiieiieiieeee et |:| |:|
Auch auBerhalb des Bewohnerzimmers?

(z.B. im Restaurant, Café oder Garten) ........cceeecuveieeiciiee ettt e e e eereeeens |:| |:|
Sind Haustiere erlaubt? ..........cooiiiiiiiiiiii e |:| |:|
Gibt es ausreichend Gemeinschaftsrdume?

z.B. Gemeinschafts-/Fernsehzimmer, kleine Sitzgruppen) ......ccccceeveeriiieniieeniecnnieenneen. |:| |:|
Hat die Einrichtung einen Garten, Terrasse, Balkone? .........cccoeocvviiieciiieicciiieeeeiee e D |:|
Gibt es Orientierungshilfen?

(z.B. Hinweisschilder, verschieden farbliche Gestaltung der Flure oder Stockwerke) ....... |:| |:|
Wie empfinden Sie die Atmosphére in der Einrichtung?

(Pflanzen, Bilder, Helligkeit, GemUtlichKeit €tC.) ...eeeveviiieeeiieeeeiiee et D |:|
Wie erleben Sie die Gerduschkulisse im Haus? .........cccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccicceieccee D |:|
Wirkt die Einrichtung angenehm, freundlich auf Sie? ........ccccocoviiiiiinininieeeee, |:| |:|
% Sicherheit

Gibt es einen Notruf in den Zimmern und den BEdern? ........c.ccccovveeriieineiniieinieenieeenne |:| |:|
Ist der Eingangsbereich DeSetzt? .......ooc.eiiiiiiiiiieee e D D
Sind zusatzliche Einrichtungen zur Sicherung bzw. Verwahrung von

Wertgegensténden vorhanden? (z.B. abschlieBbares Wertfach) ......ccccveeeevvieiciiiiieeeninnnnns |:| |:|

Mein sicheres Zuhause. IQJRSH.N&
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+ -
% Umgang und Personal
Fihrt Sie ein kompetenter Mitarbeiter personlich durch die Einrichtung? ..........c.cccoecee... |:| |:|
Wie erleben Sie den Umgang mit den Bewohnern und Mitarbeitern? .......c.ccccocveevieennnen. |:| |:|
Wie ist die Pflege und Betreuung organisiert?
Liegt der Fachkrafteanteil bei mindestens 50 Prozent? ........cccccveeeiiieiiciiiieeeeeeesciieeeeeeeen, |:| |:|
Gibt es in der Einrichtung liberwiegend fest angestelltes Personal
oder sind viele Aushilfskrafte beSChaftigt? ........ccooviiiiiiiiiiiiie e |:| |:|
Mit welchen Kréaften erfolgt die soziale Betreuung und welches Personal
wird im Hauswirtschafts- und Reinigungsbereich eingesetzt? ........cccocvveeiiiiiiiiiiieeeenienns |:| |:|
Schauen Sie sich die Bewohner an. Machen sie einen gepflegten
und passend gekleideten Eindruck? (z.B. gut rasiert, frisiert) .......ccccoeveeeveiiiiieniiieeenieen, D |:|
Geht das Pflegepersonal mit den Bewohnern respektvoll um,
mit einem LEcheln im GESICNT? ....coi ittt e |:| |:|
Klopft das Personal beim Betreten der Bewohnerzimmer an? ......cccoccoceeiiiiiiiiiniiieeeniieenn. D |:|
Flhlen Sie sich WIllKOMMENT? ..ottt e e e e e e |:| |:|
% Ausstattung und Sauberkeit
Lassen Sie sich alle Rdumlichkeiten mit den Ausstattungsgegenstédnden
so genau wie moglich zeigen. Entsprechen sie lhren Vorstellungen? ........ccccoceeeiiieennnee. D |:|
Ist das Haus barrierefrei gebaut und eingerichtet?
(rutschfeste Boden, Handlaufe, keine Stufen oder Schwellen, Platz fir Rollstuhl) ............. |:| |:|
Sind Flure und GemeinschaftSraume frei? .....ooo it D |:|
Fragen Sie, wie oft die Zimmer, Appartements und Etagen
oder Stationen gereinigt Werden? ........coui ittt D |:|
Besteht die Mdglichkeit private Bettwasche und Handtilicher zu benutzen?
Wird die Wasche gekennzeiChNet? ........ooviiiiioiiiiiiee e e e e e e e saeaes D |:|
Ist der Wascheservice fir Bettwdsche und Handtlcher kostenfrei? ........ccccceveiieennneen. |:| |:|
Wie oft wird die Wasche gewechselt und gereinigt? .........ccoocveeriieinieiiiieeniieenieeeeeeeeens |:| |:|
Duftet es frisch und sauber im HaUS? .....c..uiiiiiiiiii ettt |:| |:|

Macht die Einrichtung auf Sie insgesamt einen gepflegten Eindruck? ........cccccoeevivrvnnnnnnn. |:| |:|
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% Pflege und medizinische Versorgung + -
Wird eine Pflegeplanung erstellt und werden dabei die Bewohner

und deren Angehorige €INDEZOZENT ......oiiiiiiiiieieiteee ettt D |:|
Werden medizinische, behandlungspflegerische und therapeutische

MaBnahmen mit den Bewohnern personlich besprochen und dokumentiert? ................... |:| |:|
Besteht freie Arztwahl? ...ttt et e et e e D |:|
Wie ist die Zusammenarbeit zwischen Einrichtung und Arzten organisiert? .................... |:| |:|
Gibt es eine spezielle Betreuung fir dementiell erkrankte Bewohner? ..........cccooceeeeneneeen. |:| |:|
Werden Gymnastik, Krankengymnastik und Ergotherapie oder allgemein

Seniorensportkurse angebOTEN? ... . i it D |:|
Wurde die Qualitét der stationaren Pflege durch den MDK mit ,gut® bewertet? ................ D |:|
Ist das Haus TUV-ZErtifiZiert? ..........cccoeeveeuereeeeeeeeeeeeeeeeseeeceseses e sesseetesesesaseesesseseesens D |:|
Gibt es eine Kooperation mit einer Apotheke,

um die Medikamentenversorgung sicherzustellen? ........coooccciiiiiiiiieeicciieee e |:| |:|

< Aktivitaten

Fragen Sie, ob sie bei einer Freizeitgruppe reinschauen oder zusehen kénnen.

Werden die Bewohner aufmerksam betreut? .........cccccoviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiccicceecee D |:|
Gibt es ein Programm flr Kultur- und Freizeitaktivitdten? Wie sieht es aus? .........cc.......... D |:|
Entspricht das Angebot lhren Interessen und WUNSChen? ........cccccevvvvvciiiieeeininiiiiieeeeeenn, D |:|
Finden regelmaBige Gottesdienste Statt? .....cviveciiiiiieei i e |:| |:|
Werden auch Veranstaltungen auBer Haus angeboten? .........cccceeviiiiiiiinnienniecniieeneen. |:| |:|
Gibt es spezielle Angebote flir an Demenz erkrankte Bewohner? .........ccoccevvvieeniiienniennnne. |:| |:|

Gibt es Plane bzw. Ubersichten zu Veranstaltungen und Aktivitdten im Haus? .................. |:| |:|
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% Umgebung und Serviceangebote + -
Sind Serviceleistungen in der Einrichtung oder in unmittelbarer Nahe

zu erreichen? (z.B. Cafeteria, Kiosk, Friseur, Massagepraxis) .......ccccceeeeveerseeeniueernneenneens D |:|
Ist die Gartenanlage oder der Park einladend gestaltet? Werden

ausreichend Ruhezonen geboten, sind Gartenzugang und Wege barrierefrei? ................... |:| |:|
Sind gentigend Parkmaglichkeiten in der NEhe? .......coociiiiiiiiiiiiiiiiceeeeeceeceeee D |:|
Ist das Haus gut an die offentlichen Verkehrsmittel angeschlossen? ........cccccoeeecvveeeennenn. D |:|
Entspricht die Umgebung Thren Vorstellungen? ..........oeivveieeiiiiiieieiieiiieeeee e ceeireeee e |:| |:|
% Essen und Trinken

Ist der Speisesaal freundlich und einladend eingerichtet? .........ccccovviiiiieiiiiieiiieeeeee, |:| |:|
Gibt es eine feste SItZOrdNUNE? .....coocviiiiieiieeecee ettt e e e e e e e enaeeees D |:|
Bestehen WahImdoglichkeiten beim MittageSSEN? ......vvvivieieeiiiiiiieeeeeeciiree e e e |:| |:|
Wird Diat- oder Schonkost angeboten? .......cc.eieioiiiiieie e |:| |:|
Werden Sonderwiinsche berlcksiChtigt? ....ooooeeiiiiiiiiiiiee e |:| |:|
Gibt es auf Wunsch Zwischenmahlzeiten? ..........ccccoioviiiiiiiiiiiiiiie e, |:| |:|
Werden Getranke kostenfrei gereicht? ..o ieiiiieie e |:| |:|
Sind die Essenszeiten flexibel oder fest? ..o |:| |:|
Lassen Sie sich bei Ihrem Besuch einen Speiseplan zeigen.

Ist ein Probeessen MOGICNT ......vviiiiieeee et e e e e e varr e e e e e e e eaaens |:| |:|
Ist das Essen ansprechend angerichtet, schmackhaft und wird es freundlich serviert? ...... |:| |:|

Anmerkungen und Notizen:




