G Formulargutachten zur Feststellung der Pflegebedurftigk eit gemal SGB XI
M edi zinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
Pflegekasse: (Name)
(Adresse) (IK)
Versicherte(r): O mannl. O weibl . Untersuchungsort
Name, Vorname: O Privatwohnung
Geburtsdatum: 00 OO0 Oooo O vollstationare Pflegeeinrichtung
O Krankenhaus
O SoNStiges .....cvevveviieiieiiieeeeienn
Adresse (falls abweichend)
Stral3e: Stral3e:
PLZ, Ort: PLZ, Ort:
Telefon: Telefon:

wohnhatt bei:

Behandelnde(r) Arzt/Arztin:

Name:
Strale:
PLZ, Ort:
Telefon:

Untersuchung am: OO0 OO0 OO0Oa Uhrzeit: OO oo
Durch Gutachter(in)

Antrags-/Gutachtenart

Erstgutachten Hoherstufungs- Wiederholungs- | Widerspruchs-
gutachten gutachten gutachten
Geldleistung (8 37 SGB XI)
Sachleistung (8 36 SGB Xl)
Kombi-Leistung (8 38 SGB Xl)
Vollstationare Pflege (8 43 SGB Xl)
Hilfe fir behinderte Menschen (§ 43a SGB XI)
Derzeitige Pflege- O keine O Stufel O Stufe ll O Stufe llI O Hartefall

stufe:
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

1 Derzeitige Versorgungs- und Betreuungssituation

Nach Angaben von

1.1 Arztliche/medikamenttse Versorgung

Arztbesuche O Keine
Hausbesuche

Praxisbesuche

Medikamente O Keine

O Selbstéandige Einnahme
O Hilfestellung erforderlich bei/durch:

1.2 Verordnete Heilmittel O Keine
O Physikalische Therapien [ Ergotherapie [ Stimm-, Sprech- und Sprachtherapie
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
1.4 Umfang der pflegerischen Versorgung und Betreuun g O Keine

O Hausliche Krankenpflege (8 37 SGB V)

O Pflege durch Pflegeeinrichtung(en) im Sinne des SGB Xl
O ambulant O Tages-/Nachtpflege 0O Kurzzeitpflege O stationar

Versicherte(r) alleinlebend O Ja [ Nein
Pflege Name (Vorname) Stral3e PLZ Ort Geburts- Telefon Pflegezeit
durch datum pro Woche

in Stunden
A
B
C
D

2 Pflegerelevante Vorgeschichte und Befunde

2.1 Pflegerelevante Aspekte der ambulanten Wohnsitua  tion
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

2.3 Pflegerelevante Vorgeschichte (Anamnese)

Leistungen zur medizinischen Rehabilitation

innerhalb der letzten vier Jahre O Ja O Nein
Form: O ambulant [ stationar
Art: O geriatrische Rehabilitation

O Indikationsspezifisch (z. B. neurologische, orthopédische, kardiologische Rehabilitation)

3 Gutachterlicher Befund

3.1 Allgemeinzustand/Befund
(Ernéhrungs-, Kréafte- und Pflegezustand)

3.2 Beschreibung von Schadigungen/Beeintrachtigungen der Aktivitaten/Ressourcen in Bezug auf
den Stitz- und Bewegungsapparat, die Inneren Organe , die Sinnesorgane und Nervensystem/
Psyche

3.3 Auswirkungen auf die Aktivitaten des taglichen L ebens*)

O Bewegen O Waschen/Kleiden O Ernéhren O Ausscheiden
*) Graduierung: 0 = Keine pflegerelevante Beeintrachtigung der Aktivitat
1 = Keine Fremdhilfe, selbstandige Ausfiihrung verlangert oder Hilfsmitteleinsatz erforderlich

2 = Fremdhilfe bei abhéngiger Pflegeaktivitat erforderlich
3 = Unfahigkeit zur selbstéandigen Aktivitat
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

3.4 Pflegebegriindende Diagnose(n)

3.5 Screening und Assessment zur Feststellung von Pe  rsonen mit erheblich eingeschrankter All-

tagskompetenz
Erheblich eingeschrankte Alltagskompetenz wurde bereits festgestellt
und besteht weiterhin 0 Ja O Nein
Liegt eine demenzbedingte Fahigkeitsstorung, geistige Behinderung
oder psychische Erkrankung vor? O Ja O Nein

unauffallig aufféllig

Orientierung O O
Antrieb/Beschéftigung O O
Stimmung O O
Gedachtnis O O
Tag-/Nachtrhythmus O O
Wahrnehmung und Denken O O
Kommunikation/Sprache O O
Situatives Anpassen O O
Soziale Bereiche des Lebens wahrnehmen O O

Resultiert aus mindestens einer der in der Tabelle festgestellten Auffallig-
keit regelmé&nRig und auf Dauer ein Beaufsichtigungs- und Betreuungsbedarf? O Ja O Nein

Wenn "Nein" Begrindung:
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:
Versicherter: Geb.-Datum:
Assessment
Fir die Bewertung, ob die Einschrankung der Alltagskompetenz auf Dauer er-
heblich ist, sind folgende Schadigungen und Beeintréachtigungen der Aktivita-
ten malRgebend:
Ja Nein
1. Unkontrolliertes Verlassen des Wohnbereiches (Weglauftendenz) O O
2. Verkennen oder Verursachen gefahrdender Situationen | O
3. Unsachgemaler Umgang mit geféahrlichen Gegenstanden oder potenziell O O
gefahrdenden Substanzen
4. Tatlich oder verbal aggressives Verhalten in Verkennung der Situation O O
5. Im situativen Kontext inadaquates Verhalten O O
6. Unfahigkeit, die eigenen korperlichen und seelischen Geflihle oder Bedurf- O O
nisse wahrzunehmen
7. Unfahigkeit zu einer erforderlichen Kooperation bei therapeutischen oder O O
schiitzenden Malinahmen als Folge einer therapieresistenten Depression
oder Angststorung
s. Stérungen der hoheren Hirnfunktionen (Beeintrachtigungen des Gedéachtnis- O O
ses, herabgesetztes Urteilsverméogen), die zu Problemen bei der Bewaltigung
von sozialen Alltagsleistungen gefiihrt haben
9. Stérung des Tag-/Nacht-Rhythmus O O
10. Unféhigkeit, eigenstandig den Tagesablauf zu planen und zu strukturieren O O
11. Verkennen von Alltagssituationen und inadaquates Reagieren in Alltagssi- O O
tuationen
12. Ausgepragtes labiles oder unkontrolliert emotionales Verhalten O O
13. Zeitlich Uberwiegend Niedergeschlagenheit, Verzagtheit, Hilflosigkeit oder O O
Hoffnungslosigkeit aufgrund einer therapieresistenten Depression
Anzahl
"Ja" in den Bereichen 1 bis 9 O
"Ja" in den Bereichen 10 bis 13 O

Die Alltagskompetenz ist erheblich eingeschrankt, wenn in wenigstens 2 Bereichen, davon mindestens ein-
mal aus dem Bereich 1 bis 9, dauerhafte und regelmafige Schadigungen und Beeintrachtigungen der Akti-
vitaten festgestellt werden.

Ergebnis:

Die Alltagskompetenz des Antragstellers im Sinne § 45a SGB XI ist
erheblich eingeschrankt O Ja O Nein

SEItWANN? ..o
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

4  Pflegebedurftigkeit
4.1 Korperpflege

Hilfebedarf bei(m) Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)

Waschen Tag Woche

Ganzkorperwasche (GK) u |TU|[VU| B A

Teilwéasche Uu |[TU|[VU| B A

Oberkérper (OK)

Teilwéasche Uu |[TU|[VU | B A

Unterkdrper (UK)

Teilwéasche Uu |[TU|[VU | B A

Hénde/Gesicht (HG)

Duschen u |TOU|VO| B A

Baden U TU | VU B A

Zahnpflege Uu |[TU|[VU | B A

Kammen Uu |[TU|[VU| B A

Rasieren u |TOU|VO| B A

Darm- und Blasenentleerung

Wasserlassen u | TO | VU B A
Stuhlgang Uu | TU|VU| B A
Richten der Bekleidung Uu |[TU|[VU | B A
Windelwechsel nach u | TU | VU B A
Wasserlassen

Windelwechsel nach u | TU | VU B A
Stuhlgang

Wechseln kleiner Vorla- u | TU | VU B A
gen

Wechsel/Entleerung Urin- Uu |[TU|[VU | B A
beutel

Wechsel/Entleerung Uu |[TU|[VU | B A
Stomabeutel

Summe Zeitbedarf Koérperpflege

Legende: U = Untersttzung TU = teilweise Ubernahme
VU = vollstandige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

Im vorstehend genannten Gesamtzeitaufwand fir die V. errichtung(en) ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemalinahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Waschen/Duschen/Baden | oro/tracheale Sekretabsaugung

Einreiben mit Dermatika

Darm- und Blasenentlee- | Klistier/Einlauf

rung - —
Einmalkatheterisieren

4.2 Ernahrung

Hilfebedarf bei Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand
pro Tag (Min.)

Tag Woche

Mundgerechte Zuberei- Uu |[TU|[VU| B A
tung der Nahrung

Aufnahme der Nahrung

Oral u | TO | VU B A
Sondenkost u | TU | VU B A

Summe Zeitbedarf Ernahrung

Im vorstehend genannten Gesamtzeitaufwand fir die V. errichtung(en) ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemalinahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Aufnahme der Nahrung oro/tracheale Sekretabsaugung

Wechseln einer Sprechkantile gegen
eine Dauerkanule bei Tracheostoma

SR (= (UL g Lo (] ) O T PO PU PRSPPSO
Legende: U = Unterstiitzung TU = teilweise Ubernahme
VU = vollstandige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

4.3 Mobilitat

Hilfebedarf beim Nein Form der Hilfe Haufigkeit pro Zeitaufwand

pro Tag (Min.)

Tag Woche

Aufstehen/Zu-Bett- Uu |[TU|[VU| B A

Gehen

Umlagern Uu | TU|VU| B A

An- und Auskleiden

Ankleiden Uu |[TU|[VU | B A

Gesamt (GK)

Ankleiden Uu |[TU|[VU| B A

Ober-/Unterkérper (TK)

Entkleiden Uu |[TU|[VU| B A

Gesamt (GE)

Entkleiden Uu |[TU|[VU| B A

Ober-/Unterkérper (TE)

Gehen Uu |[TU|[VU| B A

Stehen u |TOU|VO| B A

(Transfer)

Treppensteigen u |TO|VO| B A

Verlassen/Wiederauf- u |TO|VO| B A

suchen der Wohnung/

Pflegeeinrichtung

Summe Zeitbedarf Mobilitat

Im vorstehend genannten Gesamtzeitaufwand fir die V. errichtung(en) ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemalinahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Aufstehen/Zu-Bett-Gehen | MalRnahmen zur Sekretelimination bei
Mukoviszidose oder Erkrankungen mit
vergleichbarem Hilfebedarf

An- und Auskleiden Anziehen von Kompressionsstrimpfen
ab Kompressionsklasse 2

Ausziehen von Kompressionsstrimp-
fen ab Kompressionsklasse 2

Legende: U = Unterstiitzung TU = teilweise Ubernahme
VU = vollstandige Ubernahme B = Beaufsichtigung A = Anleitung
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Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK:

Versicherter:

M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten vom:

Geb.-Datum:

Die Pflege erschwerende oder erleichternde Faktoren

Medizinische Behandlungspflege
(nur bei Pflegestufe Il in stationérer Pflege)

4.4 Hauswirtschaftliche Versorgung

Hilfebedarf beim Nein Haufigkeit Hinweis/Bemerkung(en)
wochentlich

Einkaufen

Kochen

Reinigen der Wohnung

Spulen

Wechseln/Waschen der Wa-
sche/Kleidung

Beheizen der Wohnung

Zeitaufwand in Std. pro Woche

Zeitaufwand Grundpflege

Zeitaufwand Hauswirtschaft (im Wochendurchschnitt)

OO0 Stunden OO Minuten pro Tag
OO0 Stunden OO Minuten pro Tag

4.5 Zusatzliche Erlauterungen zum Hilfebedarf
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

5 Ergebnis

5.1 Stimmt der unter 1.4 angegebene Pflegeaufwand m it dem gutachterlich festgestellten Hilfebedarf

Uberein?
Gesamtzeitaufwand aus Punkt 4.1 bis 4.4 00O Stunden OO Minuten pro Woche
O Ja O Nein
Pflege Name (Vorname) Pflegezeit ’ pro
durch Woche (geman
Ziffer 4.1 bis 4.4)
A
B
C
D
*) Schlussel 1 = unter 14 Stunden 2 =14 bis unter 21 Stunden
3 =21 bis unter 28 Stunden 4 = 28 Stunden und mehr
5.2 Liegt Pflegebedirftigkeit gemafl SGB Xl vor?
O Nein O Pflegestufe | O Pflegestufe I O Pflegestufe Il O auRRergew. hoher
Hilfebedarf

SEItWaNN?

Begriindung/Erlauterung:

Im Gesamtzeitaufwand der Grundpflege fur die Festst  ellung der Pflegestufe ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemalinahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Waschen/Duschen/Baden | oro/tracheale Sekretabsaugung

Einreiben mit Dermatika

Darm- und Blasenentlee- | Klistier/Einlauf
rung

Einmalkatheterisieren
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

Im Gesamtzeitaufwand der Grundpflege fir die Festst  ellung der Pflegestufe ist enthalten

bei der Verrichtung verrichtungsbezogene krankheits- Haufigkeit pro Zeitaufwand
spezifische Pflegemalinahme Tag Woche pro Tag (Min.)

Aufnahme der Nahrung oro/tracheale Sekretabsaugung

Wechseln einer Sprechkanile gegen
eine Dauerkanule bei Tracheostoma

Aufstehen/Zu-Bett-Gehen | MalRnahmen zur Sekretelimination bei
Mukoviszidose oder Erkrankungen mit
vergleichbarem Hilfebedarf

An- und Auskleiden Anziehen von Kompressionsstrimpfen
ab Kompressionsklasse 2

Ausziehen von Kompressionsstrimp-
fen ab Kompressionsklasse 2

5.3 Liegen Hinweise auf folgende Ursachen der Pflege  bedirftigkeit vor? O Keine
O Unfall O Berufserkrankung/Arbeitsunfall O Versorgungsleiden

5.4 st die hausliche Pflege in geeigneter Weise sic  hergestellt? O Ja O Nein
5.5 st vollstationare Pflege erforderlich? O Ja [ Nein

6 Empfehlungen an die Pflegekasse/Individueller Pfleg  eplan:

6.1 Préaventive MalRnahmen/Therapie/Leistungen zur med izinischen Rehabilitation O Keine
O Physikalische Therapien
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

O Ergotherapie

O Leistungen zur medizinischen Rehabilitation O ambulant O stationar
O geriatrisch
O Indikationsspezifisch (z. B. neurologisch, orthopédisch, kardiologisch)

6.2 Hilfsmittel-/Pflegehilfsmittelversorgung O Keine
6.3 Technische Hilfen und bauliche MaBnahmen (Wohnum  feld) O Keine
6.4 Verbesserung/Veranderung der Pflegesituation O Keine
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M edizinischer

Dienst der
Krankenver-
sicherung

Gutachten zurFeststellung
der Pflegebedurftigkeit gemafl SGB XI

MDK: Gutachten vom:

Versicherter: Geb.-Datum:

7 Zusatzliche Empfehlungen/Erlauterungen fur die Pfle  gekasse

8 Prognose/Wiederholungsbegutachtung

Prognose:

Termin fir Wiederholungsbegutachtung: OO0 OOoOoa

9 Beteiligte Gutachter

MDK - Arzt |
MDK - Pflegefachkraft O
Externer Gutachter O
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