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Willkommen

Vielen Dank, dass Sie sich fur das MediFox Doku-CarePad entschieden haben. Mit dem Doku-CarePad ist
es einfach wie noch nie, ein einheitlich hohes Qualitdtsniveau der Pflegedokumentation zu gewahrleis-
ten: Alle Eingaben, die auf dem Doku-CarePad getatigt werden, stehen mobil und in der Pflegeeinrich-
tung zur Verfigung und kénnen dort tberprift und mit anderen geteilt werden.

Mit dem Doku-CarePad erfassen Sie von Anamnesen Uber Assessments, Vitalwerte usw. alles direkt
beim Klienten vor Ort und profitieren dabei von der direkten Integration der Daten in die MediFox PC-
Software. Sie werden begeistert sein, wie einfach lhnen die Arbeit mit dem Doku-CarePad von der Hand
geht.
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Wir winschen lhnen viel Erfolg mit dem MediFox ambulant Doku-CarePad.

Ihr MediFox-Team
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Hinweise zum Handbuch

In diesem Handbuch werden verschiedene Textauszeichnungen und Symbole verwendet, die Sie beim
Erlernen der Software unterstitzen sollen. Zu den wichtigsten Auszeichnungen zahlen:

Kursivschrift
Zur Trennung der Untermenis werden zusatzlich Schragstriche (/) verwendet. Beispiel: Die Einstellun-
gen finden Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Mobilger&teverwaltung / Geréate-Profile.

Fettdruck

Fett ausgezeichnete Textpassagen sind fur den jeweiligen Abschnitt inhaltlich besonders wichtig und
daher hervorgehoben. Beispiel: Diese Einstellungen konnen ausschlieBlich am MediFox-PC vorgenom-
men werden.

"Anfihrungszeichen"
Worte in Anfiihrungszeichen beziehen sich auf die Bezeichnung eines Feldes in einem Dialog. Beispiel:
Tippen Sie auf "OK", um den Eintrag zu speichern.

Symbole und Farben

= Ein Kasten mit Warnsymbol weist Sie auf potenzielle Fehlerquellen hin. Beachten Sie diese Informatio-
nen unbedingt, um die einwandfreie Funktion der Anwendung zu gewahrleisten.

A Dieser Kasten weist Sie auf mogliche Fehlerquellen und Fehlausfiihrungen hin.

= Ein Kasten mit Info-Symbol gibt Ihnen nitzliche Zusatzinformationen zum Umgang mit der Software
und speziellen Themen.

o Dieser Kasten bietet Innen zusatzliche Informationen zu den Programmbereichen.

= Ein Kasten mit Stiftsymbol gibt Ihnen Tipps zur Bedienung der Software.

,/ Dieser Kasten gibt Ihnen Tipps zum Umgang mit der Software.
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iPad Grundfunktionen

Sie bedienen das iPad fast ausschlieBlich, indem Sie die Symbole auf dem Bildschirm mit dem Finger be-
rihren. Am Gerat selbst gibt es drei Bedientasten, deren Funktion Sie sich einpragen sollten:

[1] Standby-Taste: Durch kurzes Driicken der Standby-Taste sperren bzw. entsperren Sie den Bild-
schirm. Durch langes Drucken dieser Taste schalten Sie das iPad ein und aus.

[2] Lautstarketaste: Durch Betatigen der oberen bzw. unteren Lautstarketaste erhéhen bzw. verringern
Sie die Lautstarke fur Tone und Musik. Da die MediFox ambulant App komplett ohne Ton auskommt,
sind diese Tasten flr die Arbeit mit der Software nicht relevant.

[3] Home-Taste: Durch Driicken der Home-Taste gelangen Sie stets zum Startbildschirm (englische Be-
zeichnung "Home Screen") zurlick, auf dem sich die Symbole fiir alle Anwendungen (Apps) befinden, un-
ter anderem auch Ihre MediFox App.
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iPad Grundfunktionen

Ein- und ausschalten

Einschalten

Driicken Sie die Standby-Taste [1] so lange, bis auf dem Bildschirm das Apple-Logo erscheint. Lassen Sie
die Taste dann los und warten Sie, bis der Startbildschirm angezeigt wird. Wenn Ihr iPad mit einer PIN
gesichert ist, miissen Sie jetzt den Code [2] eingeben.

N

Code eingeben

o © O O

&

Bei Eingabe des korrekten Codes wird das Gerat automatisch freigegeben. Sie missen den Code also
nicht noch bestatigen. Sie befinden sich nun auf dem Startbildschirm (Home Screen). Von hier aus kon-
nen Sie jetzt Inre MediFox App starten.

Ausschalten

Driicken Sie die Standby-Taste [1] so lange, bis der Regler zum Ausschalten am oberen Bildschirmrand
angezeigt wird [2]. Berlihren Sie das rote Ausschaltsymbol und ziehen Sie es mit einer Wischbewegung
nach rechts. Das iPad schaltet sich nun aus.

of

‘\

2 U} Ausschalten

@
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iPad Grundfunktionen

iPad sperren und entsperren

Um ungewollte Eingaben zu vermeiden, wahrend Sie das iPad nicht benutzen oder es z.B. in lhrer Tasche
transportieren, kdnnen Sie das Gerat einfach sperren und spater wieder entsperren.

Sperren

Driicken Sie kurz auf die Standby-Taste (ein einfacher Klick gentigt). Der Bildschirm des iPads wird direkt
gesperrt. Sie kbnnen nun keine Eingaben mehr vornehmen. Das iPad befindet sich im Ruhezustand, ist
jedoch weiterhin eingeschaltet.

Da der Bildschirm abgeschaltet ist, wahrend sich das iPad im Ruhezustand befindet, ver-

0 braucht das Gerat in dieser Zeit deutlich weniger Strom. Wenn Sie also gerade nicht mit
dem iPad arbeiten, sollten Sie es immer direkt sperren. So erhohen Sie die Akkulaufzeit des
Gerats und verhindern auch die Benutzung durch andere.

Entsperren

Zum Entsperren haben Sie gleich zwei Moglichkeiten. Driicken Sie entweder kurz auf die Standby-Taste
oder kurz auf die Home-Taste. In beiden Fallen schaltet sich der Bildschirm wieder ein und am unteren
Bildschirmrand erscheint die Schaltfliche [> Entsperren]. Beriihren Sie diese Schaltfliche mit dem Finger
und wischen Sie mit dem Finger von dort aus zum rechten Rand des Bildschirms. Das iPad wird wieder
entsperrt und Sie gelangen automatisch zum Startbildschirm bzw. der zuletzt aufgerufenen App zuriick.

Automatische Geratesperre

Sie konnen das iPad so einstellen, dass der Bildschirm nach einer gewissen Zeit der Inaktivitat automa-
tisch gesperrt wird. Navigieren Sie dazu in der App "Einstellungen" Uber "Anzeige & Helligkeit" zu "Auto-
matische Sperre" und wahlen Sie hier den Zeitraum aus, nach dem der Bildschirm gesperrt werden soll.

Pad = 15:03 o= Durch das Einrichten einer automa-
Einstellungen Anzeige & Heliokart tischen Geritesperre erhalten Sie
Mitteilungen . zuséatzliche Sicherheit
% Kontrollzentrum i Dot
Nicht storen
Night Shift Aus

ﬁg Allgemein (1]

Automatische Sperre 10 Minuten
Hintergrundbild

Téne TextgroBe

Siri & Suchen Fetter Text @
(1] TouchID & Code

[ Batterie

m Datenschutz
iTunes & App Store

ﬂ Accounts & Passworter
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iPad Grundfunktionen

iPad sperren und entsperren

Weiterhin kénnen Sie festlegen, dass zum Entsperren des Bildschirms jedes Mal ein Code eingegeben

werden muss, um sicherzustellen, dass sich nur diejenigen auf lhrem Gerdat anmelden, die den Code
kennen. Tippen Sie dazu in der App "Einstellungen" auf"Touch ID & Code" bzw. je nach Version auch nur
"Code". Wahlen Sie dann rechts unter "Code anfordern" die Option "Sofort" aus. So mussen Sie jedes Mal

zum Entsperren des Gerates den vierstelligen Code eingeben.

iPad T 15117 100 % -
Einstellungen Touch ID & Code
o [

Mitteilungen TOUCH ID VERWENDEN FUR:

@ Kontrollzentrum iPad entsperren 9

Nicht storen Tunes & App Store (
FINGERABDRUCKE

BE) Angemein (1]
Fingerabdruck hinzufligen ...

Anzeige & Helligkeit

Hintergrundbild Code deaktivieren

Tane Code andern

Siri & Suchen

Touch ID & Code Code anfordern Sofort

c Batterie
IM SPERRZUSTAND ZUGRIFF ERLAUBEN:

[ oatenschutz Ansicht ,Heute" " @
Letzte Mitteilungen ()

iTunes & App Store
Kentrollzentrum O
Siri

B Accounts & Passworter O

—_ Home-Staueruna &

Das Anfordern eines Codes verhin-
dert ungewollten Zugriff auf das
Gerat

tagliche Praxis brauchen.

Wir empfehlen Ihnen, die Gerdteeinstellung zusammen mit dem MediFox Kundenservice
vorzunehmen. Das gibt Ihnen die Sicherheit, dass alles so eingestellt ist, wie Sie es flr lhre

14



iIPad Grundfunktionen
WLAN-Verbindung einrichten

Um alle Funktionen der Anwendung vollumfanglich nutzen zu kénnen und die mobil erfassten Daten an
den Hauptrechner bzw. Server zu Ubertragen, muss zwischen dem iPad und dem MediFox-PC in lhrer
Einrichtung eine Netzwerkverbindung bestehen. Die drahtlose Netzwerkverbindung (WLAN) richten Sie
auflhrem iPad unter "Einstellungen" ein.

WLAN-Verbindung herstellen

Tippen Sie im Startbildschirm des iPads auf die App "Einstellungen". In der gedffneten App finden Sie links
oben die Kategorie "WLAN" vor. Wahlen Sie diese Kategorie aus. Aufder rechten Seite erscheinen nun die
WLAN-Einstellungen. Ziehen Sie hier den Regler unter "WLAN" nach rechts. So aktivieren Sie die WLAN-
Verbindung lhres Gerates. Das iPad sucht nun nach verfiigbaren drahtlosen Netzwerken in Ihrer Umge-
bung. Konnte ein Netzwerk in Reichweite gefunden werden, wird dieses auf der rechten Seite mit dem
Namen und der aktuellen Signalstarke angezeigt. Wird neben dem WLAN-Symbol des Netzwerks ein
Schloss dargestellt, bedeutet das, dass dieses Netzwerk verschlusselt ist. Sie kdnnen also nur auf dieses
WLAN-Netzwerk zugreifen, wenn Sie den Schlussel kennen. Ist Ihnen der WLAN-Schliissel bekannt, wah-
len Sie das Netzwerk einfach aus. Das Gerat 6ffnet jetzt einen Dialog zur Eingabe des WLAN-Schlissels
bzw. des Passwortes. Tragen Sie hier das Passwort Uber die eingeblendete Tastatur ein und tippen Sie
dann auf "Verbinden". Sofern das Passwort korrekt war, stellt das Gerat nun eine Verbindung zum ge-
winschten Netzwerk her.

gl = wx® Die Arbeit mit dem Doku-CarePad
Einstellungen WLAN .
erfordert eine bestehende WLAN-
Flugmodus C WLAN o Verbindu ng
Bluetooth Aus =
NETZWERK WAHLEN
WLAN 01 =@
N L
Mitteilungen WLAN 02 .= ®
©
Kontrollzentrum ——
Nicht stéren
Auf Netze hinweisen C
@ Allgemein 1] Bekannte Netzwerke werden i . Falls kein Netzwerk

ist, musst du manuell ein Netzwerk auswahlen.

Anzeige & Helligkeit
Hintergrundbild
Téne

Siri & Suchen
Touch ID & Code

2 Batterie

M n it
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iIPad Grundfunktionen

Bedienung der Tastatur

Das iPad kommt véllig ohne analoge Tastatur und Maus aus. Zum Erstellen von Eintragen blendet die
Software an den entsprechenden Stellen einfach eine digitale Tastatur auf dem Bildschirm ein, die Sie
genauso bedienen wie eine reguldare Computertastatur. Nutzen Sie beispielsweise die Umschalttaste
zum Schreiben von GroRbuchstaben oder die Zahlentaste unten links, um Ziffern einzublenden. Die Ta-
statur konnen Sie wieder ausblenden, indem Sie auf die Taste mit dem Tastatursymbol unten rechts tip-
pen.

Durch Antippen eines Textfeldes

Abbrechen Sturz-Erfassung [ Fertig

wird die Tastatur eingeblendet

3. BEOBACHTUNG

Beobachter

4, AUSSERUNG DES KLIENTEN

Aussage des Klienten? |

Sind Stirze aus der Vergangenheit bekannt?

5. URSACHEN DES STURZES?

/ Tipp zum Schreiben von Sonderbuchstaben (z.B. ,8“, Umlaute oder Buchstaben mit Akzent):
# Halten Sie mit dem Finger so lange einen Buchstaben gedrickt, bis ein Zusatzfeld eingeblen-
det wird, in dem die Sonderbuchstaben enthalten sind. Fahren Sie mit dem Finger Uber den
Bildschirm an die Stelle, wo sich der bendtigte Sonderbuchstabe befindet. Lassen Sie dann
los. Der Buchstabe wird nun eingeftigt.
Spezialtipp fir &, 6, U und B: Wischen Sie mit dem Finger schnell von unten nach oben Uber
die a-, 0-, u- oder s-Taste, und der dazugehorige Umlaut wird sofort geschrieben.

16



iIPad Grundfunktionen

Bedienung der Tastatur

Diktierfunktion verwenden

lhr iPad verfligt Gber eine Diktierfunktion, mit deren Hilfe Sie Texte diktieren kénnen, die das Gerat dann
automatisch in Text umwandelt und in das aktuell ausgewahlte Feld eintragt. Und so verwenden Sie die
Diktierfunktion:

1. Tippen Sie in ein Textfeld (z.B. ein Bemerkungsfeld), sodass die Tastatur eingeblendet wird.
2. Links neben der Leertaste finden Sie ein Mikrofon-Symbol vor. Tippen Sie dieses Symbol an.
3. Die Diktierfunktion ist aktiv. Diktieren Sie nun Ihren Text.

4. Tippen Sie zum Speichern auf "Fertig" bzw. schliefien Sie die Diktierfunktion lber das Tastatursymbol
unten rechts.

Mit der Diktierfunktion konnen Sie

Abbrechen Sturz-Erfassung Qf Fertig . o
Texte auch einfach diktieren

3. BEOBACHTUNG

Beobachter

4. AUSSERUNG DES KLIENTEN

Aussage des Klienten?

Sind Stirze aus der Vergangenheit bekannt?

5. URSACHEN DES STURZES?

Sturzursache

e “hhd“Ph“Ph44h"L4hh”h””“h“p””p“““"“qpqp"upqu”p“huh ----------------------------

5. Das Gerat analysiert das Gesagte automatisch und tragt den passenden Text im ausgewahlten Text-
feld fur Sie ein.

Sollte das Gerat einzelne Worte nicht korrekt erkannt haben, tippen Sie die entsprechenden Stellen
nachtraglich an und korrigieren Sie den Text manuell.
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iPad Grundfunktionen

Screenshots erstellen

Fir eine optimale Betreuung durch lhren MediFox-Kundenservice ist es manchen Fallen hilfreich, wenn
Sie Ihrem Gesprachspartner zu dem Thema, zu dem Sie Beratung brauchen, einen Screenshot (d.h. ein
Bildschirmfoto) per E-Mail zukommen lassen. Mit dem iPad kdnnen Sie diese Fotos ganz leicht erstellen.

Rufen Sie auf dem iPad den Programmbereich auf, den Sie ,fotografieren“ mochten. Driicken Sie dann
am iPad gleichzeitig die Standby- und die Home-Taste und lassen Sie nach einer Sekunde beide Tasten
wieder los. Der Screenshot wird erstellt und unten links in verkleinerter Darstellung angezeigt.

Abbrechen Sturz-Erfassung
3. BEOBACHTUNG

Beobachter

4. AUSSERUNG DES KLIENTEN

Aussage des Klienten?

Sind Stirze aus der Vergangenheit bekannt?

5. URSACHEN DES STURZES?

Sturzursache

6. BEFINDLICHKEIT DES KLIENTEN BEIM STURZ

Befindlichkeit

& Fertig

Um den Screenshot aufzurufen, tippen Sie auf die verkleinerte Darstellung des Screenshots. Sie konnen
den Screenshot nun noch mit den verschiedenen Stiften bearbeiten oder direkt mit "Fertig" speichern.

iPad =

Fertig

12:02

Abbrechen Sturz-Erfassung
3. BEOBACHTUNG

Beobachter

4. AUSSERUNG DES KLENTEN

Aussage des Klienten?

Sind Stiirze aus der Vergangenheit bekannt?

5. URSACHEN DES STURZES?

Sturzursache

6. BEFINDLICHKEIT DES KLIENTEN BEIM STURZ

Befindlichkeit

7. UMGEBUNG DES KORPERS

Schuhe

Kleidung

NrAgo

@06 0 =

100 % (-

]

4 Fertig

Der Screenshot wird auflhrem iPad anschlieBend in der App "Fotos" gespeichert. Uber diese App kénnen
Sie erstellte Screenshots auch nachtraglich aufrufen, bearbeiten und versenden.
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MediFox ambulant

Einrichten der Anwendung




Einrichten der Anwendung

Bevor Sie mit der MediFox ambulant-App "Dokumentation" arbeiten kénnen, missen Sie diese aus dem
App Store herunterladen und installieren. Am MediFox-PC mussen Sie aulerdem fur jeden Benutzer ei-
ne PIN zur Anmeldung vergeben und Einstellungen zu den verfligbaren Funktionen und Zugriffsrechten
vornehmen. So sichern Sie die korrekte bzw. gewunschte Funktionalitat der Anwendung, nachdem Sie

diese eingerichtet haben.
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Einrichten der Anwendung

Download und Installation der App

Alle Apps laden Sie auf dem iPad grundsatzlich Gber den App Store herunter. Der App Store ist die eigens
vom Technologieunternehmen Apple entwickelte Vertriebsplattform fiir mobile Anwendungen (Apps).

Der App Store ist standardmaRig auf dem iPad installiert und ermoglicht das Herunterladen und Instal-

lieren weiterer Apps.

Und so gehen Sie vor:

1. Rufen Sie den App Store auf lhrem iPad auf und suchen Sie nach "MediFox".

2. Wahlen Sie unter den Suchergebnissen die App "Doku-CarePad" aus.

Pad T 12:03

Q, medifox —a

Filter v

reara Doku-CarePad

Medizin

D

okt

modiFox - MediFox Dokumentation

S Medizin QP
wedekest vy

. e
i e o e

O oospmanar
£ bommtaten

b p——

1 Grppandhmmtsin
v @ e e
P

f Spiele

KA

(@) Heute

-
= Apps

(<

<o MediFox therapie

t Medizin
e e e o

100 % m—-"

Fertig

OFFNEN

Q, suchen

Programmsuche im App Store

3. Tippen Sie bei der ausgewahlten App auf das Wolkensymbol, um die App herunterzuladen. Wenn Sie
nicht automatisch im App Store angemeldet sind, mussen Sie sich jetzt mit Ihrer Apple-ID anmelden.

iPad = 3 12:03

< suchen

Doku-CarePad

MediFox GmbH

o 3]

32K kKA #61

MediFox

Neue Funktionen

- Drucken von Vitalwerten, Ei uhr und in der iy *
- Erfassen von Ausfuhren nun auch optional ohne Mengenangabe *

Vorschau

Mehr

7 100 % (wm—"

Versionsverlauf

Vor 2 W.
Version 3.10.8

Q suchen

Uber das Wolkensymbol laden Sie
die gewiinschte App herunter
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Einrichten der Anwendung

Download und Installation der App

0 Weitere Informationen zur Apple-ID erhalten Sie hier.

4. Die App wird nun automatisch heruntergeladen und installiert.

Sie konnen den App Store anschlieBend verlassen und zum Startbildschirm zurtickkehren. Nach der voll-
standigen Installation finden Sie hier auch die App "Dokumentation" vor. Rufen Sie diese auf, um mit der
Einrichtung der App fortzufahren.

Nach der Installation erscheint die
| App auf dem Startbildschirm

A

[

App Store

Notizen Dokumentation
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Einrichten der Anwendung

Neues Doku-CarePad einrichten

Im vorherigen Kapitel wurde erlautert, wie Sie die App "Dokumentation" herunterladen und installieren.
Bevor Sie die App ausfihren konnen, mussen Sie die Anwendung jetzt noch einrichten und freischalten.
Beim Aufrufder App erscheint zundchst der Willkommensbildschirm. Bestatigen Sie die hier aufgeflhr-
ten Informationen mit "Fortfahren”.

Herzlich willkommen bei MediFox ambulant

Das neue Doku-CarePad:
Hat alles, was Pflegedienste brauchen.

Mit dem Doku-CarePad erhalten Sie eine mobile Pflegemappe, die mehr
kann als Papier: Von der Informationssammiung tiber die Assessments
und die Leistungserfassung bis hin zur RUPA® finden Sie mit dem
CarePad die beste Moglichkeit, mobil erfasste Daten sofort an allen
Orten verfligbar zu machen.

Fortfahren

(S

24 MEDIEOX:

Im zweiten Schritt mlssen Sie die Verbindungseinstellungen zu Ihrem CarePad-Server eingeben. Die Be-
zeichnung ist dabei optional. Wichtig sind vor allem die Angaben zum Host (URL bzw. IP-Adresse) und die
Portnummer (diese kdnnen Sie Uber die MediFox Versionsverwaltung in Erfahrung bringen).

Herzlich willkommen bei MediFox ambulant

Willkoernmen zur Ersteinrichtung
lhres Doku-CarePads

Bitte geben Sie die Verbindungsdaten flr lhren CarePad-Server ein:

Bezeichnung
Host 179121123

Port 1234

ssL " @)

Scannen Sichern

Geben Sie die Verbindungseinstellungen nun manuell ein oder tippen Sie auf "Scannen”, um den zuvor
erstellten OR-Code einzuscannen. Bestatigen Sie die Eingaben dann mit "Sichern".
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Einrichten der Anwendung

Neues Doku-CarePad einrichten

Um die App mit dem Server bzw. PC verbinden zu konnen, mussen Sie zuvor den ambulant-
Webservice Uber die MediFox Versionsverwaltung einrichten.

Nach dem ersten Start der Anwendung ist noch keine Datenbank mit den aktuellen Daten lhrer Klienten
vorhanden. Diese muss erst eingerichtet und mit dem Server bzw. PC synchronisiert werden. Tippen Sie
dazu auf"Laden" und warten Sie ab, bis MediFox die Datenbank angelegt hat.

MediFox ambulant - Anmeldung
HomeCare Ambulante Krankenpflege

Hinweis
Es ist keine Datenbank vorhanden.
Jetzt laden?

Abbrechen

0

(N

= MEDIFOX

Damit niemand ungenehmigt auf Ihre Daten zugreifen kann, muss das neu eingerichtete CarePad am
PC fur den Zugriff auf MediFox freigeschaltet werden. Sie erhalten deshalb den Hinweis, dass Ihr Gerat
noch nicht freigeschaltet ist.

MediFox ambulant - Anmeldung
HomeCare Ambulante Krankenpflege

Ihr Doku-CarePad ist nicht
freigeschaltet. Bitte aktivieren Sie lhr
Gerét in MediF ox ambulant unter
"Einstellungen |
Benutzereinstellungen / CarePad -
Gerateverwaltung’.

Erneut versuchen

Abbrechen

(g

(N

= MEDIFOX
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Einrichten der Anwendung

Neues Doku-CarePad einrichten

Zum Freischalten des CarePads rufen Sie am MediFox-PC den Programmbereich Einstellungen / Mobilge-
rateverwaltung / CarePad-Gerateverwaltung auf. Hier finden Sie bereits einen Eintrag fur das neu einge-
richtete CarePad vor. Wahlen Sie den Eintrag aus und entfernen Sie den Haken bei der Option "Ge-
sperrt", um das Gerat freizuschalten. Sie kénnen jetzt noch folgende Einstellungen vornehmen:

= Klient: Wenn Sie das Doku-CarePad speziell fiir die Dokumentation eines einzelnen Klienten verwen-
den mochten (praktisch beiIntensivpflegeklienten), wahlen Sie unter "Klient" den gewiinschten Klien-
ten aus. Aufdem CarePad werden lhnen dann ausschlieflich die Daten des hier ausgewahlten Klien-
ten angezeigt.

= Zuordnung in der Organisationsstruktur: Hier legen Sie fest, welchen Filialen das CarePad innerhalb
lhrer Organisationsstruktur zugeordnet werden soll. Damit beschranken Sie auch den Zugriff Gber das

CarePad aufdie Daten der entsprechenden Filialen. Setzen Sie dazu einen Haken bei allen Filialen, de-
nen das CarePad zugeordnet werden soll.

= Zugeordnete Benutzer: Auf der rechten Seite legen Sie fest, welche Benutzer sich auf dem CarePad
anmelden konnen sollen. Dabei konnen Sie fir jede Filiale, denen das CarePad zugeordnet wurde, indi-
viduell auswahlen, welche Benutzer fur die Anmeldung mit dem CarePad berechtigt sein sollen. Bei-
spiel: Das CarePad wurde zwei Filialen zugeordnet (Filiale 1 und Filiale 2). Sie kdnnen dann unter "Filia-
le" auswahlen, ob Sie die Benutzer der Filiale 1 oder der Filiale 2 dem CarePad zuordnen wollen. Je nach
gewahlter Filiale werden dann alle Benutzer angezeigt, die dieser Filiale angehdren. Setzen Sie einen
Haken beiallen Benutzern, die flr dieses CarePad freigeschaltet werden sollen. Im Feld "Filter" konnen
Sie den Namen eines Benutzers eingeben, um beisehr vielen Benutzern schnell den gewtinschten Be-
nutzer zu finden.

Speichern Sie die Einstellungen anschlieBend mit "Sichern".

MediFox ambulant - Hauptfiliale Filale 1 - [Wagner] 48 Hauptfilale Filiale 1 ‘ v
Start D i Tagespflege Verwaltung  Abrechnung  Perscnaleinsatzplanung  Zeiterfassung  Statistik  Controlling  Einstellungen 7
=] Wiedervorlage | [ Sichern X Loschen | Aktualisieren @r @
CarePad-Gerdte (1) v‘@ CarePad-Gerite x
Y Hilfe
o 3 GerateID: 27.90.51.58.35 DCP
ab Bezeichnung: iPad
Wienten Detaillierte Anleitungen zu den CarcPad- Geraten
Gesperrt o finden Sie hier:
@) Letzter Login: 16.03.2021 13:39 Uhr Doku-CarePad Hilfe
ab Management-CarePad Hife
Klient: -
Kontaktpersonen
Zuordnung in der Organisationsstruktur Zugeordnete Benutzer
4 Hauptfiliale Filiale 1 Filiale: Hauptfiliale Fiiale 1 -
Arzte
4 [0 ¥ HomeCare F2 Filiale 2 Fiter
° 4 Wohngemeinschaften
&l [E— Administrstor (Wagner, Cindy)
Kostentrager Haus Monika(BTW2) Alex (Thiede, Alexandra)
) Anton (Ulrich, Anton)
4 [ v Hauptfiiale Filiale 1
[ ] ] s Bernd (Koch, Bemd)
a 4 Baike Christine (Richter, Christine)
Mitarbeiter Nord{NORD) Cindy (Wagner, Cindy)
Sud(sUD)

Kai (Krager, Kai)
Klara (Scholz, Klara)

Mandy (Wolf, Mandy)
Maria (Zeitz, Maria)
Monika (Schreiber, Monikz)

StWEST)
4 Pflegeteams

Dokumentation

ambulante Pflege (Pflege)

Pflegeplanung Hauswirtschaft(HW) Maller (Maller, Frank)
Tagespflege Essen auf Radern(EAR) Sandra (Falke, Silvia)
Verwaltung 4 [ [ HomeCare F3 Filiale 3 Silvia (Falke, Silvia)

Susi (Gartner, Susanne)

<lafaalalea]a e fa]alaa ] e

Abrechnung 4 Organisationseinheiten

Pers.-Einsatzpl. Morgenrote Wagner (Wagner, Cindy)
Zeitertassung Sennenschein
HomeCare F4 Filiale 4

Statistik

Controlling ] ) Alle auswahlen  Keinen auswahlen

Nun konnen Sie am CarePad auf "Erneut versuchen" tippen. Die Anwendung wird nun geladen und Sie
gelangen direkt zum Anmeldebildschirm, wo Sie sich mit Ihrem Benutzerprofil und der dazugehorigen
PIN anmelden konnen.
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Einrichten der Anwendung
PIN vergeben

Die Einstellungen zur Anmeldung eines Benutzers am Doku-CarePad nehmen Sie am MediFox-PC unter
Einstellungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Benutzer vor. Wahlen Sie dazu einen Benutzer aus und
nehmen Sie dann folgende Einstellungen vor:

ambulant - Hauptfiliale Filiale 1 - [Wagner] @8 Hauptfiliale Filile 1 ‘ h {

Start D; Tagespflege Verwaltung  Abrechnung  Personaleinsatzplanung  Zeiterfassung  Statistik  Controlling  Einstellungen 2

[l Wiedervoriage | [ Neu FZjKopie [ Sichem | Handy Kennworter @ 0
Benutzer (17) ~ & Benutzer x
= Q Konfiguration | Organisation
] Administrator
as Benutzeame: Wagner v Akdiv
Alex g
Klienten Anten nur aktive Mitarbeiter anzeigen
Bernd
o) Christine Mitarbeiter zuordnen:  Wagner, Cindy -
\]
& Cindy Kennwort dndem
Kontaktpersonen | Kai
ara der D nurvom Mitarbeiter zulassen
Mandy Benutzer muss Kennwart bei der nachsten Anmeldung andermn
N Maria Benutzer gesperrt
Arzte Monika
Maller
(] Sabine CarePad espertt  Klientenfilter fiir Doku-CarePad
al gese
Sandra
Kostentréger Sitvia Pin éndern Nur Klienten anzeigen
° Susi Benutzer muss PIN bei der nachsten Anmeldung andern ie alle gewahlten Kriterien erfillen
stelige mummerische PIN ©) die mindestens eines der gewshlten Kriterien erfillen

Mitarbeiter -stellige nummerische PIN aus eigenem Bezirk

) Benutzerkennwort aus sigenem Pflegeteam
3us eigener Organisationseinheit
aus eigenen Wohngemeinschaften

bei denen der Mitarbeiter Yorzugsmitarbeiter ist

Dokumentation

Pflegeplanung
Connect ¥ Zugriff gewshren  Bemerkungen
Tagespflege

Kennwort ndern
Verwaltung E—

Abrechnung Neues Kennwort generieren
Pers -Einsatzpl Brief mit Zugangsdaten erstellen
Zeiterfassung

Statistik

Controlling

CarePad

= Option "gesperrt™: Wenn Sie im Feld "gesperrt" einen Haken setzen, kann sich der Benutzer mit seinem
Profil nicht mehr am Doku-CarePad anmelden.

= CarePad-PIN: Tragen Sie hier die numerische PIN (z.B. 8632) ein, mit der sich der Benutzer am CarePad
anmelden kann. Wie viele Stellen die PIN umfassen muss, hangt von den nachfolgend gewahlten Ein-
stellungen ab.

= Benutzer muss PIN bei der nachsten Anmeldung andern: Wenn Sie bei dieser Option einen Haken set-
zen, muss der Benutzer seine PIN bei der nachsten Anmeldung andern. Das ist gerade flir neue Mitar-
beiter sinnvoll, denn so konnen Sie zunachst eine Standard-PIN wie z.B. 1234 vergeben, die der Mitar-
beiter fir die erste Anmeldung verwendet. Anschlielend wird der Mitarbeiter dazu aufgefordert, die
urspringliche PIN zu andern. Der Mitarbeiter kann dann eine eigene, individuelle PIN wahlen.

= 4-stellige numerische PIN: Haben Sie diese Option gewahlt, muss die CarePad-PIN aus vier Ziffern be-
stehen, z.B. 7531.

= 6-stellige numerische PIN: Haben Sie diese Option gewahlt, muss die CarePad-PIN aus sechs Ziffern be-
stehen, z.B. 753190.

= Benutzerkennwort: Wenn Sie diese Option wahlen, kann sich der Benutzer am CarePad mit demsel-
ben Kennwort anmelden, das dieser auch fir die Anmeldung in der PC-Version verwendet. In diesem
Fallist eine Eingabe der CarePad-PIN nicht erforderlich bzw. moglich.

Klientenfilter fiir Doku-CarePad

Mit der Filterfunktion konnen Sie einstellen, welche Klienten dem Benutzer auf dem Doku-CarePad an-
gezeigt werden sollen. Dies konnen z.B. nur die Klienten aus dem eigenen Bezirk oder Pflegeteam sein.
Dabei konnen Sie mehrere Filter miteinander kombinieren.

Fur die gewlnschte Funktionalitat der Klientenfilter ist es erforderlich, dass Sie den Mitar-
beitern und Klienten am MediFox-PC die passenden Bezirke, Teams und Organisationsein-
heiten zugewiesen haben.
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Einrichten der Anwendung

Doku-CarePad Einstellungen

Bevor Sie die Arbeit mit dem CarePad aufnehmen, sollten Sie noch einige grundlegende Einstellungen
fur das Gerat festlegen. Rufen Sie dazu am MediFox-PC den Bereich Einstellungen / Mobilgeréateverwaltung
/ Geréate-Profile auf. Wahlen Sie hier das gewuinschte Gerate-Profil fur die Konfiguration aus bzw. legen
Sie ein neues Profil an und klicken Sie anschlieBend auf "Einstellungen festlegen™.

Gerite-Profile mit zugeordneten Mitarbeitern Nicht zugeordnete Mitarbeiter
= {Standard Einstellungen festlegen
Falke, Silvia Kriiger, Kai

Miiler, Frank
Scholz, Klara
Gohlmann, Sandra Ultich, nton

Gartner, Susanne

Hansen, Sabine
Koch, Bernd
Krimer, Oskar
Lange, Peter
Leonhardt, Marths
Richter, Christine
Schreiber, Manika
Thiede, Alexandra
“Wagner, Cindy
Wolf, Mandy
Zeitz, Maria

< Mitatbeiter zuordnen

Mitarbeiter entfernen >

Meues Profil Andern Léischen

SchlieRen

In dem sich offnenden Dialog wahlen Sie das Register "CarePad" aus.

Einstellungen des Gerate-Prafils: © Fitte beachten Sie, dass Serteprofile tragerweit geften
Standard Einstellungen, die Sie hisr vormehmen, wirken sich auf alle Filialen aus.
Bligemein  Carebiobile | CarePad |
Program meinstellungen Synchronisation
/] Wiederaufnshime von Disnsten/Touren innerhalb Autormstische Synchronisation bei Anmeldung
won 300 Sekunden erlauben Autornatische Synchronisation bei Abmeldung

7] Ubernshme von TourenyEinsatzen ermaglichen Automatische Synchranisation bei Dienstende

Himweise missen bestdtigtwerden Autornatische Synchronisation bei Tourende

Autormatische Abmeldung nach 30 Minuten Inaktivitit S AT e

<

Synchranisation dber WLAN

Synchronisation Gber mobile Datenverbindung

Wamnhinweis, wenn letzte Synchronisation dlter

als Stunden ist

Butomatische Synchronisation alle Minuten

" Es kannen nur Touren/Einsitze, die noch nicht gestartet sind, Gbernommen werden

Ubernehmen Abbrechen

Hier konnen Sie folgende Einstellungen vornehmen:

Programmeinstellungen

= Wiederaufnahme von Diensten/Touren innerhalb von x Sekunden erlauben: Mit dieser Einstellung
konnen Sie festlegen, innerhalb welchen Zeitraums bereits beendete Dienste und Touren wieder auf-
genommen werden kénnen.

27



Einrichten der Anwendung

Doku-CarePad Einstellungen

» Ubernahme von Touren/Einsatzen ermoglichen: Wenn Touren oder Einsdtze noch nicht gestartet
sind, haben Sie die Moglichkeit, die Touren oder Einsatze anderer Mitarbeiter zu Ubernehmen. Um
dies zu ermoglichen, setzen Sie einen Haken bei dieser Option.

= Hinweise mussen bestdtigt werden: Diese Option bewirkt, dass die Benutzer alle Hinweise, die zu ei-
nem Dienst, einer Tour oder einem Einsatz ausgegeben werden, explizit bestatigt werden mussen,
damit der Benutzer mit dem jeweiligen Element arbeiten kann. So wird sichergestellt, dass die Benut-
zer wichtige Hinweise tatsachlich zur Kenntnis nehmen und dies auch bestatigen.

= Automatische Abmeldung nach [] Minuten Inaktivitat: Hier kbnnen Sie einstellen, nach wie vielen Mi-
nuten Inaktivitat die Benutzer automatisch aus der mobilen MediFox ambulant-Anwendung abgemel-
det werden sollen. Durch diese Konfiguration lasst sich die Sicherheit der mobilen Dokumentation zu-
satzlich erhéhen, denn Mitarbeiter werden so auch dann abgemeldet, wenn diese es selbst beispiels-
weise vergessen. Legen Sie zum Beispiel fest, dass eine automatische Abmeldung nach 30 Minuten
ohne Aktivitat des Benutzers erfolgen soll.

Synchronisation

Legen Sie hier die Synchronisationseinstellungen fiir das CarePad fest. Bei jeder Synchronisation erfolgt
ein Abgleich der Daten zwischen dem iPad und Ihrem MediFox-PC bzw. Server. Je ofter die Daten zwi-
schen den Systemen synchronisiert werden, desto identischer ist der Stand zwischen der PC- und iPad-
Anwendung.

Sie kdnnen hier verschiedene automatische Synchronisationen konfigurieren. Beispielsweise stellen Sie
ein, dass die Daten des CarePads bei jeder An- und Abmeldung mit dem Server synchronisiert werden
sollen. AuRerdem kénnen Sie an dieser Stelle entscheiden, ob die Synchronisation tiber WLAN und / oder
uber die mobile Datenverbindung erfolgen soll. Die Synchronisation Uber die mobile Datenverbindung
setzt voraus, dass Ihr iPad Uber einen SIM-Karten-Slot verfiigt und Sie eine SIM-Karte mit aktivem Inter-
net-Datenvolumen eingesetzt haben.

Abhéangig von Ihrem verwendeten Datentarif konnen durch die Ubertragung mittels mobi-
ler Datenverbindung zusatzliche Kosten entstehen.
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Einrichten der Anwendung
Benotigte Zugriffsrechte

Fur den Zugriff auf die Programmbereiche der mobilen Anwendung bendétigen Sie einige Rechte, die Sie
am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte vergeben. Wahlen
Sie dazu auf der linken Seite eine Benutzerrolle aus und setzen bzw. entfernen Sie dann im Bereich
"Rechte" die Haken beiallen Programmbereichen, fiir die Sie den Zugriff erlauben oder entziehen wollen.

MediFox ambulant - Hauptfiliale Filiale 1 - [Wagner] AR Hauptfiliale Filiale 1

Start  Stammdaten Dokumentation Pflegeplanung  Tagespflege Verwaltung  Abrechnung  Personaleinsatzplanung  Zeiterfassung

Statistik  Controlling  Einstellungen 7

Dekumentation

Emshrungseinschatzung

[ Wiedervorlage | [ Neu [ Kopie [ Sichern )< Loschen @r @
5 d Rollen/Rechte (1) ~|& Rollen/Rechte x
= Q| Rollen/Rechte | Benutzer  Anderungshistarie
‘.. ?.‘::l‘a‘::.’:\t:;:mn Bezeichnung: Krankenschwestern/-pfleger
Klienten Geschaftsfiihrung Beschreibung:
®  |immavrege
[ v L [t
Kentaktpersanen
Pflegedienstleitung Zuweisung nur durch Systemadministratoren méglich
Tagespflege R X
Venwatung MediFox automatisch sperren nach 0 Minuten.
Arzte Zivildienstleistende Rechte ]
[ ]  m Stammdaten -
[ Fl Dokumentation
Kostentriger 7] Anamnese
® < Biografie
as v Informationssammlung
Mitarbeiter ¥ Mabnahmenplan
v Dekubitusprophylaxe
v Sturzrisiko
+ Demenz
v
v Mobilitit
Glicosebning + Kontinenz
Tagespflege v Schmerzerfassung
Verwaltung v Sonstiges
Abrechnung ¥ Wunddokumentation
Pers.-Einsatzpl. ' Freiheitseinschr. MaBnahmen
Zeiterfassung ¥ Bewegung
Statistik ¥ Beratung
v Pflegebericht
Controlling < ) e -

Alle Funktionen, auf die Sie keinen Zugriff haben, werden auf dem Doku-CarePad entweder ausgeblen-
det oder konnen nicht von Ihnen ausgefiihrt werden. In den folgenden Kapiteln wird hnen fir jeden Pro-
grammbereich erlautert, welche Rechte fur den Zugriff erforderlich sind.

o Um uberhaupt aufdie Doku-App zugreifen zu konnen, bendtigen Sie mindestens das Recht
zum Lesen der Klientenstammdaten.
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MediFox ambulant

Anmelden




Anmelden

Wenn Sie die App vollstandig eingerichtet haben, gelangen Sie kiinftig beim Start der Anmeldung direkt
zur Anmeldemaske. Hier konnen Sie auswahlen, fir welchen Mandanten und mit welchem Benutzer Sie
sich anmelden wollen.

MediFox ambulant - Anmeldung

HomeCare Ambulante Krankenpflege

(N

l MEDIFOXS

Mandant auswahlen

Wenn Sie mit mehreren Mandanten bzw. Einrichtungen arbeiten, konnen Sie Gber das Haussymbol '
oben rechts auswahlen, fir welchen Mandanten Sie sich anmelden mochten. Nach der Anmeldung kon-
nen Sie dann ausschlielich aufdie Daten des ausgewahlten Mandanten zugreifen.

Server auswahlen

Falls Sie Ihr CarePad mit einem anderen MediFox-System (PC / Server) verbinden wollen, kdnnen Sie
oben links aufdas Zahnrad #* klicken und dann einen anderen Server auswahlen, flr den Sie bereits ei-
ne Verbindung eingerichtet haben.

Datenbestande verwalten

Uber das blaue Info-Symbol @ unten links kénnen Sie verschiedene Funktionen zur Verwaltung der ak-
tuellen Datenbestande ausfiihren:

= Synchronisieren: Synchronisiert die Daten zwischen CarePad und PC bzw. Server. Nutzen Sie diese
Funktion, nachdem Sie am Rechner Einstellungen in der Gerate- /Benutzerverwaltung vorgenommen
haben, um diese auf dem CarePad zu laden.

= Datenbank laden: Wenn Sie die Datenbank neu laden, wird die bestehende Datenbank von Ihrem Do-
ku-CarePad vollstandig geléscht und durch eine neue Datenbank ersetzt. Diese Option eignet sich u.a.
nach einem umfangreichen Update, damit alle Programmbereiche den Neuerungen angepasst wer-
den. Nehmen Sie diese Einstellung nur dann vor, wenn alle Daten Ihres Doku-CarePads bereits mit
dem PC synchronisiert wurden und Sie sich sicher sind, dass durch das Ersetzen der Datenbank kein
Datenverlust entsteht.
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= Rote Liste laden: Wenn Sie die Rote Liste noch nicht verwendet haben oder es ein Update der Roten
Liste gab, missen Sie die Inhalte der Roten Liste auflhr Doku-CarePad laden. Wahlen Sie in diesem Fall
Option "Rote Liste laden" aus.

= Lizenz erneut abrufen: Wenn Sie neue Module von MediFox ambulant erworben haben oder sich an-
derweitige Anderungen an Ihrer Lizenz ergeben haben, konnen Sie Ihre Lizenz hier aktualisieren.

= Protokolle versenden / Datenbank versenden: Diese Optionen sind nur dann von Bedeutung, wenn Sie
in einem Gesprach mit dem MediFox Kundenservice dazu aufgefordert werden, die entsprechenden
Daten zu versenden. Die Daten kénnen in diesem Fall bei der Problem- bzw. Fehlerbehandlung helfen.

PIN / Kennwort eingeben

Haben Sie ein Benutzerprofil zur Anmeldung ausgewahlt, missen Sie im nachsten Schritt das Kennwort
bzw. die PIN eingeben. Je nachdem, welche Einstellungen am MediFox-PC vorgenommen wurden, ist die
PIN entweder vierstellig, sechsstellig oder entspricht dem Benutzerkennwort, mit dem Sie sich auch in
MediFox ambulant am PC anmelden.

MediFox ambulant - Anmeldung &

HomeCare Hannover Ambulante Krankenpflege

PIN eingeben
® ® O O

OO
@090

PIN &ndern @ Loschen

HomeCare

Ambulante Krankenpflege

Macoirox

o Falls Sie den falschen Benutzer ausgewahlt haben, konnen Sie einfach das Profilbild antip-
pen und gelangen dadurch wieder zur vorherigen Ansicht zurtick.

Haben Sie versehentlich eine falsche Ziffer eingegeben, konnen Sie unterhalb des Ziffernblocks auf "Lo-
schen"tippen und dadurch die jeweils letzte Ziffer entfernen. Sobald Sie die PIN bzw. das Kennwort kor-
rekt eingegeben haben, werden Sie automatisch angemeldet. Sie mussen die PIN also nicht bestatigen.
Nach der Anmeldung gelangen Sie direkt zur Schnellstartmaske.

PIN @ndern

Uber die Schaltfliche "PIN d&ndern" unter Inrem Profilbild konnen Sie Ihre PIN dndern und sich eine neue
PIN vergeben. Tippen Sie dazu auf"PIN dndern" und geben Sie dann zundchst einmal ihre bisherige (alte)
PIN ein. AnschlieBend werden Sie dazu aufgefordert, eine neue PIN einzugeben. Sie mussen die neue PIN
zweimal hintereinander in identischer Reihenfolge eingeben, um die neue PIN zu bestatigen.
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Abmelden und Beenden

Abmelden

Sie konnen sich jederzeit und aus allen Bereichen der Anwendung heraus abmelden. Tippen Sie dazu
oben rechts auf "Navigation" und dann auf"Abmelden". Sie werden dann direkt ausgeloggt und befinden
sich anschlieBend wieder in der Anmeldemaske.

Sie haben nun die Moglichkeit, sich mit einem anderen Benutzer anzumelden. Wenn Sie nicht nicht er-
neut anmelden wollen, klicken Sie einmal auf dem Home-Button Ihres iPads. Sie gelangen dann zum
Startbildschirm zurtck.

B TwoxE® Zum Abmelden wadhlen Uber die
MediFox ambulant Schnelistart o =
Al N N n n
Navigation "Abmelden" aus
AR 2 n . Navigation
Herzlich willkommen Cindy Wagner g
@’«’:Jo Dienstag, 9. Mérz 2021 bis Dienstag, 6. April 202 w Schnellstart
RUPA ‘Q —
[v| Aufgaben/Termine eos] RUPA
° ‘Wagner, Cindy (CW) Ubergabebuch
eambesprechung vorbereiter
Ubergabebuch Dokumentation
e Wagner, Cindy (CW) o -
Fortbildungsplanung abschlieen a Leistungserfassung
m TOV P
= ./ Gasteliste
Dokumentation
™ Vorstellungsgesprach Fr. Miiller [j Nachrichten
PYeS @ Wagner, Cindy (CW) l:;| Aufgaben
Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten o
Leistungserfassung
o Wagner, Cindy 2 Kontakte

—_ Mitarbeiter

Flihr

N

Rote Liste
m Personalgesprach mit Sascha
Gisteliste - Deutsch

] Fortbildung Sturzprophylaxe
¢, Letzte Sync: 16.03.2021 12:13

S?Gebunstage Abmelden

Nachrichten




Abmelden und Beenden

Anwendung beenden

Das Abmelden aus MediFox ambulant fihrt nicht automatisch zu einer Beendigung der Anwendung.
Um das Programm vollstandig zu beenden, tippen Sie den Home-Button Ihres Gerates zweimal hinter-
einander schnell an. Daraufhin wird Ihnen eine Ubersicht der zurzeit gedffneten Anwendungen ange-
zeigt. Tippen Sie hier die Anwendung an, die Sie schlieBen wollen, und "ziehen" Sie diese mit einem Fin-
gerwisch Uber den oberen Bildschirmrand hinaus. Die Anwendung wird dadurch beendet.

Beenden einer Anwendung auf
® Einstellungen dem |Pad

o Die Anwendung auf die hier beschriebene Weise zu beenden ist optional und fiir die alltagli-
che Arbeit nicht zwingend erforderlich.
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Symbole und deren Bedeutung

In der Anwendung werden Symbole verwendet, tber die Sie verschiedene Aktionen ausfiihren. So legen
Sie z.B. Uiber das Pluszeichen neue Eintrage an und bearbeiten bestehende Eintrage tber das Stiftsym-
bol. Abhangig von dem Programmbereich kann ein Symbol auch mit mehreren Funktionen belegt sein.
In diesem Fall werden thnen die verschiedenen Funktionen beim Antippen des Symbols eingeblendet.

iE

<

AY

Navigation

Die Navigation bietet Ihnen unmittelbaren Zugriff auf die verschiedenen Programmbereiche der
Anwendung.

Filter fiir Filialeinheiten

Mit dem Filter fiir Filialeinheiten kénnen Sie die angezeigten Datensdtze auf bestimmte Filial-
einheiten wie Pflegeteams oder Bezirke beschranken.

MediFox Messenger

Uber das Symbol mit den Sprechblasen rufen Sie den MediFox Messenger zum Versenden von
Kurznachrichten auf. Die rote Zahl aufdem Symbol stellt Ihnen dar, wie viele ungelesene Nach-
richten im Messenger flr Sie vorliegen.

Neu

Uber das Pluszeichen erfassen Sie neue Eintrage (z.B. gemessene Vitalwerte, Pflegeberichte
oder Eintrage im Ubergabebuch).

Bearbeiten / Loschen / Anzeigen / AbschlieBen / Folgeerhebung

Abhdngig von dem ausgewadhlten Datensatz bietet Ihnen das Stiftsymbol die Moglichkeit, den
ausgewahlten Datensatz zu bearbeiten, zu I6schen, anzuzeigen oder abzuschlieBen. AuRerdem
kénnen Sie Uber das Stiftsymbol Folgeerhebungen zu Einschatzungen oder Infosammlungen
durchfuhren.

Anzeigezeitraum wahlen

Uber das Kalendersymbol kénnen Sie den Zeitraum fir die Anzeige der vorhandenen Datensat-
ze auswahlen.

Nachster / vorheriger Klient

Mit dem Pfeil nach links wechseln Sie zum vorherigen, mit dem Pfeil nach rechts zum nachsten
Klienten.

Sortierung dndern

Mit dieser Schaltfliche konnen Sie die Sortierung vorhandener Eintrage umstellen (im Uberga-
bebuch kdnnen Sie die Eintrége z.B. nach Datum oder nach Name sortieren).

Ansicht wechseln

Uber das Augensymbol konnen Sie die Ansicht umstellen und auch bereits geloschte Elemente
einblenden.

Filter

Uber den Filter kénnen Sie verschiedene Elemente nach ausgewdhlten Kriterien selektieren
bzw. filtern.
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0

ZEN

[0

Drucken

Uber das Druckersymbol kdnnen Sie ausgewahlte Ansichten ausdrucken (z.B. Einschatzungen
oder Infosammlungen).

Information / Nachricht verfassen

Mit dem Notizsymbol erfassen Sie zu ausgewahlten Datensdtzen neue Ubergabebucheintrage
oder Aufgaben. Auch neue Nachrichten werden mit diesem Symbol erstellt.

Antworten / Weiterleiten
Mit dem nach links gerichteten Pfeil konnen Sie Nachrichten beantworten oder weiterleiten.
Archivieren

Mit dem Ordnersymbol konnen Sie Nachrichten archivieren, falls diese nicht mehr angezeigt
werden sollen.

Info

Durch Antippen des Info-Symbols werden |hnen zusatzliche Informationen zu ausgewahlten
Datensatzen eingeblendet.

Routenplanung

Uber den blauen Pfeil im Bereich der Leistungserfassung starten Sie die Routenplanung zu ei-
nem Einsatz bzw. Klienten.

Bilanz

Uber dieses Symbol blenden Sie im Bereich der Pflegemappe die Bilanz der Ein- und Ausfuhren
ein.
Hohe Prioritat

Aufgaben und Nachrichten mit hoher Prioritat werden durch ein rotes Ausrufezeichen hervor-
gehoben.

Geringe Prioritat

Aufgaben und Nachrichten mit geringer Prioritat werden mit einem nach unten gerichteten

Pfeil markiert.
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Spracheinstellung

Um fremdsprachigen Mitarbeitern die Einarbeitung in die Software zu erleichtern, kbnnen Eingabemas-
ken und Auswahldialoge auf dem Doku-CarePad in sechs verschiedenen Sprachen angezeigt werden. So-
bald sich eine Pflegekraft am CarePad anmeldet, Uberprift das Gerat, welche Sprache fir den Mitarbei-
ter am MediFox-PC in dessen Stammdaten (Register "Detaildaten”) hinterlegt wurde und stellt automa-
tisch auf die bevorzugte Sprache um. So erhalten auslandische Mitarbeiter mehr Sicherheit im Umgang
mit der mobilen Dokumentation. Als Leitungskraft oder MDK-Prifer kdnnen Sie weiterhin wie gewohnt
alle Inhalte in deutscher Sprache einsehen. Zurzeit stehen neben Deutsch auch Spanisch, Polnisch, Tir-
kisch, Russisch oder Englisch als Anzeigesprachen zur Auswahl.

Auf dem Doku-CarePad konnen Sie die Spracheinstellung auch jederzeit manuell anpassen. Tippen Sie
dazu auf "Navigation" und dann auf die gerade eingestellt Sprache. Wahlen Sie dann die gewlinschte
Sprache aus. Die Oberflache der Anwendung wird daraufhin direkt in der ausgewahlten Sprache ange-
zeigt. Ein Neustart der Anwendung ist daher nicht notwendig. So kann z.B. ein polnischsprachiger Mitar-
beiter schnell auf Deutsch umstellen, wenn er beim Umgang mit der Anwendung von einem anderen
Mitarbeiter Unterstitzung benotigt.

W ] Tuwex® Die Oberflache der Anwendung
MediFox ambulant Schnellstart éa £ = . .
kann in verschiedenen Sprachen
A Navigati
Herzlich willkommen Cindy Wagner A da rgeStel It werden
Vo0 Dienstag, 9. Mérz 2021 bis Dienstag, 6. April 2021
ﬂ Schnellstart
RuPA
E?Aufgabenl‘l’ermine o RUPA
° \{\Iagner, Cindy (CWJ) L Ubergabebuch
eambesprechung vorpereiten
Uberuabebtch [0 Dokumentation

o Wagner, Cindy (CW) <d
Fortbildungsplanung abschlieBen

. B Leistungserfassung

™ TUV

jo

Ll — & 7
Dokumentation +/ Gasteliste
m Vorstellungsgesprach Fr. Maller
& G’ Nachrichten
FYeS Wagner, Cindy (CW) )
® Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten |1J Aufgaben
Leistungserfassung
——— Wagner, Cindy (CW) Kontakte
[ ® Mitarbeiter-Fihrerscheinkontrolle 2
\/ @ Personalgespréich mit Sascha Rote Liste
Gasteliste - Deutsch 5

m Fortbildung Sturzprophylaxe
C, Letzte Sync: 16.03.2021 12:13

E?Geburlstage Abmelden

)

Nachrichten

Das Umstellen der Sprache auf dem Doku-CarePad wirkt sich nur fir den Zeitraum aus,
wahrend dem der Benutzer angemeldet ist. Bei der nachsten Anmeldung wird wieder die
Sprache eingestellt, die in den Stammdaten des Mitarbeiters als bevorzugte Sprache hinter-
legt wurde.

Bitte beachten Sie auch, dass die Spracheinstellung keinen Einfluss auf die Texteingaben hat. Grund-
satzlich sind alle Mitarbeiter bzw. Benutzer dazu angehalten, die Dokumentation nach bestem Wissen
und Gewissen in deutscher Sprache zu flihren. Sie Spracheinstellung soll daher lediglich dabei unter-
stutzen, die einzelnen Programmbereiche und Funktionen richtig zu verstehen.
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Synchronisation

Um die mobil erfassten Daten mit dem MediFox-PC bzw. Server zu synchronisieren (d.h. abzugleichen),
konnen Sie die Datenbestande manuell synchronisieren. Tippen Sie daflir auf "Navigation" und dann auf
"Letzte Sync:". An dieser Stelle zeigt Ihnen MediFox auch an, wann die letzte Synchronisation ausgefuhrt
wurde und wie viele Anderungen sich seit der letzten Synchronisation ergeben haben, die noch nicht
synchronisiert wurden. Wenn Sie z.B. einen Eintrag im Trinkprotokoll erfassen, gilt dieser Eintrag so lan-
ge als nicht synchronisierte Anderung, bis die Synchronisation erneut durchgefiihrt wird.

14:18 = 100 % E53)

Erfasste Daten Ubertragen Sie mit-

MediFox ambulant Schnelistart 5,, B = . .
tels Synchronisation an den Haupt-
AR Navigatit
_ Herzlich willkommen Cindy Wagner b rechner bzw. Server
@ Schnellstart
RuPA ‘@
[~ Aufgaben/Termine e RuPA
° Wagn?r,CmdyC\A{J . D Ubergabebuch
thegatetty o Wagner, Cindy (W) n Dokumentation
Fortk ieBer
g N a Leistungserfassung
m TUV
= Gasteliste

Dokumentation

u Vorstellungsgesprach Fr. Miiller

S
& @ Nachrichten

‘Wagner, Cindy (CW)

o
&
°

ten MediFox Arbeitsplatz einrichten () Aufgaben
Leistungserfassung
@ Wagner, Cindy (CW) 2 Kontakte
Mitarbeiter-Fiihrerscheinkontrolle
\/ ] Personalgesprach mit Sascha Rote Liste
Gisteliste | pousch
1 u Fortbildung Sturzprophylaxe ;

C, Letzte Sync: 16.03.2021 12:13

’?Geburtstage Abmelden

Nachrichten

Am MediFox-PC konnen Sie aullerdem feste Zeitpunkte fur eine automatische Synchronisation definie-
ren. Navigieren Sie dafuir zu Einstellungen / Mobilgerateverwaltung / Geréate-Profile. Wahlen Sie hier das ge-
winschte Gerate-Profil aus und klicken Sie dann auf "Einstellungen festlegen". In dem sich 6ffnenden
Dialog rufen Sie das Register "CarePad" auf und wahlen dann unter "Synchronisation"aus den moglichen
Optionen aus. So konnen Sie z.B. einstellen, dass die Daten bei jeder An- und Abmeldung sowie bei Tou-

rende synchronisiert werden sollen.

Einstellungen f
Einstellungen des Gerste-Profils: © Bitte beachten Sie, dass Gerateprafile tragenweit gelten,
Standard Einstellungen, die Sie hier vormehmen, wirken sich auf alle Filialen aus,
Aligemein  CareMobile | CarePad
Program meinstellungen Synchronisation
] Wiederaufnzhme von Diensten/Touren innerhalb Autornatische Synchronisation bei Anmeldung
won 300 | Sekunden erlauben Autornatische Synchronisation bei Abmeldung
o oo TemoRy B g Automatische Synchronisation bei Dienstende
¥fizaioe e Gt Automatische Synchronisation bei Tourende

Automatische Abmeldung nach 30 Minuten Inaktvitst Automatische Synchronisation bei Einsatzende

<

Synchronisation dber WLAN

Synchranisation iber mobile Datenverbindung

Warnhinwes, wenn letzte Synchronisation slter
als Stunden ist

Autarnatische Synchronisation alle Minuten

" Es kiinnen nur Touren/Einsitze, die noch nicht gestartet sind, ibernommen werden

Ubermehmen Abbrechen




Synchronisation

A

Es ist wichtig, die Daten zwischen CarePad und Server bzw. PC in regelmalligen Abstanden
zu synchronisieren, damit alle Beteiligten mit moglichst aktuellen Daten arbeiten. Beachten
Sie jedoch, dass dadurch ggf. das Datenvolumen Ihres Mobilfunkvertrags verbraucht wer-
den kann. Nach Mdoglichkeit sollte die Synchronisation daher bei bestehender WLAN-Verbin-

dung durchgeftihrt werden.
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Filter fur Filialeinheiten

Je nach verwendetem Programmbereich finden Sie oben rechts bzw. oben links die Schaltfliche zur Aus-
wahl einer Filialeinheit. Dariber kénnen Sie die angezeigten Daten auf eine Organisationseinheit,
Wohngemeinschaft, einen Bezirk oder ein Pflegeteam beschranken. Haben Sie z. B. den Programmbe-
reich "Kontakte" aufgerufen und den Filter auf einen bestimmten Bezirk beschrankt, so werden lhnen
nur noch die Kontakte angezeigt, die dem ausgewahlten Bezirk zugeordnet sind.

14119

o0

RUPA

Ubergabebuch

jo

=
Dokumentation

Gasteliste

.I

Nachrichten

MediFox ambulant Schnellstart

lich willkommen Cindy Wagner

Marz 2021 bis Dienstag, 6. April 2021

~  Aufgaben/Termine

Wagner, Ci
[eambesp

Wagner, Ci

gsplanun:

indy (CW)

Vorstellungsgesprach Fr. Muller
Wagner, Cindy (CW)
Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten

Wagner, Cindy (CW)

Mitarbeiter-Fiihrerscheinkontrolle

Personalgesprach mit Sascha

Fortbildung Sturzprophylaxe

’?Geburtstage

= 100 % &3,
oas =
Hauptfiliale Filiale 1
3EZIRKE
Nord (NORD) v
Ost (OST)
sid (sUD)
West (WEST)

PFLEGETEAMS
ambulante Pflege (Pflege)
Essen auf Radern (EAR)

Hauswirtschaft (HW)

Filtern nach Filialeinheiten

Dies setzt voraus, dass Sie lhre Filiale am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Verwaltung in
verschiedene Filialeinheiten unterteilt haben. Aullerdem miussen die Stammdaten der Klienten, Interes-
senten, Mitarbeiter usw. am PC ebenfalls den passenden Filialen und Filialeinheiten zugeordnet werden,

damit die Filterung korrekt angewendet werden kann.
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MediFox Messenger

Mit dem MediFox Messenger auf dem Doku-CarePad kénnen Sie jederzeit und von uberall aus Nachrich-
ten an die Pflegekréfte schicken, dhnlich wie bei einer SMS (Sie miissen lediglich mit dem Internet ver-
bunden sein). Die Mitarbeiter erhalten die Nachricht dann auf dem iPad, Smartphone oder PC - je nach-
dem, wo diese gerade angemeldet sind. Dabei konnen Sie als Absender nachvollziehen, wann welche
Nachricht gelesen wurde. So wissen Sie stets, ob Ihre Nachrichten den Empfanger erreicht haben. Auch
an Gruppen mit mehreren Personen konnen Nachrichten geschickt werden.

Den Messenger rufen Sie Uber das Chatsymbol oben rechts auf. lIhnen werden dann direkt die aktuellen
Unterhaltungen (Chats) angezeigt.

23S =wox@®  Offene Chats

MediFox ambulant Schnellstart & £ =

A Chats A5
Herzlich willkommen Cindy Wagner
Vo0 Dienstag, 9. Mérz 2021 bis Dienstag, 6. April 2021 ) .
Monika Schreiber 15:06
RUPA ‘“9 [ ) Es hat sich noch ein neuer Bewerber bei
: " Idet. L 3 |
\L AufgabenfTermme mir gemeldet. Lass uns gerne mal zusa,
- f Susanne Gértner 15:04
@ Wagner, Cindy (CW) o Hallo Cindy, ich habe gerade schon die
reambesprechung vorbereiten Rezepte beim Arzt abgeholt, das musst
Ubergabebuch
@ Wagner, Cindy (CW) Susanne Girtner, Kai... 15:04
Fortbildungsplanung abschlieBen @® 0L Alles klar, bis dahin )
= TUV
m

Dokumentation
Vorstellungsgespréach Fr. Miiller

L |
PYeY @ Wagrer, Cindy (CW)
Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten
Leistungserfassung
- o Wagrer, Cindy (CW)
i Mitarbeiter-Fiihrerscheinkontrolle
\/ = Personalgespréch mit Sascha
Gasteliste
n Fortbildung Sturzprophylaxe 12. Mér. 13:00

H?Gebunstage

Nachrichten

Ungelesene Nachrichten

Liegen ungelesene Nachrichten fiir Sie vor, wird Ihnen dies durch einen blauen Punkt @ auf der linken
Seite eines Chats angezeigt. Sobald Sie die Nachricht gelesen haben, verschwindet dieses Symbol aus
der Ubersicht.

Chat aufrufen und antworten

Tippen Sie einen Chat an, um den bisherigen Gesprachsverlaufeinzusehen. Sie kbnnen dem Mitarbeiter
dann eine weitere Nachricht schicken, indem Sie unter "Nachricht" Ihren Text eintragen.



MediFox Messenger

15:07 = 100 % &53) o H B
MediFox ambulant Schnelistart é9 2 = Nachrichtim Chat schreiben
@o Herzlich willkommen indy agner ( Chats Susanne Gartner, Kai Kriiger
@ Dienstag, 9. Marz 2021 bis Dienstag, 6. April 2021

Hey, unser Meeting morgen
RuPA e findet eine Stunde spater

[v| Aufgaben/Termine Sl

® Wagner, Cindy (CW) Susanne Gartner
eambesprechung vorbereiten

Ubergabebuch ? Alles klar, bis dahin :)
° Wagner, Cindy (CW)
n Fortbildungsplanung abschlieen Danke fiir die Info, bis morgen! Senden
S e 8 Ich Die Der
q w e r t V4 u | o P u &

Um Ihre Nachricht abzuschicken, tippen Sie einfach auf "Senden". Ihre Antwort wird im Chat anschlie-
Bend blau dargestellt.

= ) =woxE®|  Gesendete Nachrichtim Chat
MediFox ambulant Schnelistart é9 2 =
Herzlich willkommen Cindy Wagner < Chats Kai Kriiger, Susanne Gértner
©o0 Dienstag, 9. Marz 2021 bis Dienstag, 6. April 2021
heute

RUPA ) ‘Q

[v | Aufgaben/Termine Kai Kriiger
Hey, unser Meeting morgen
° Wagner, Cindy (CW) findet eine Stunde spater
eambesprechung vorbereiter statt.
Ubergabebuch ¢
° Wagner, Cindy (CW)
Fortbildungsplanung abschliefen Susanne Gartner
= TOV ? Alles klar, bis dahin :)
= e et am 16.3. 15
Dokumentation

m Vorstellungsgespréch Fr. Miiller Danke fiir die Info,

& bis morgen!

PYoS @ Wagner, Cindy (CW) e s

Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten
Leistungserfassung
° V\/lag T, Cindy
- Mitarbeiter-Fiihr kontrolle

N

m Personalgesprach mit Sascha
Gisteliste

] Fortbildung Sturzprophylaxe 12. Mér. 13:00

S?Gebunstage

Nachrichten

Neuen Chat beginnen

Tippen Sie in der Ubersicht der Chats oben rechts auf das Pluszeichen, um einen neuen Chat zu begin-
nen. Tippen Sie dann in das Feld "An:" und geben Sie hier den Namen des Mitarbeiters ein, der die Nach-
richt erhalten soll. MediFox schlagt Ihnen automatisch die zu lhrer Eingabe passenden Mitarbeiter vor,
Sie mussen diese nur noch auswahlen. Sie konnen mehrere Mitarbeiter als Empfanger eintragen und
somit eine Chat-Gruppe eroffnen.
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1510 e )
MediFox ambulant Schnellstart ép £ = Teilnehmer des neuen Chats
A
= Herzllch wﬂlkommen Cindy Wagner < chats
©o0 9. Mirz2021his Dienstag, G- #pril202l An: Gartner Susanne, F

RuPA

..Q i
[v| Aufgaben/Termine Falke Silvia

Miiller Frank
° Wagner, Cindy (CW)
ambesprechung vorbereiten Wolf Mandy

Ubergabebuch
° Wagner, Cindy (CW)

n Fortbildungsplanung abschlieen

S o G FES Fiir Frau

Den Text Ihrer Nachricht tragen Sie unter "Nachricht" ein und schicken diesen mit "Senden" ab. Die an
dem Chat beteiligten Mitarbeiter kdnnen anschlieBend auf Ihre Nachricht antworten. So bleiben Sie je-
derzeit im direkten Kontakt.

15:11

] =won®®)  Erste Nachricht im neuen Chat
MediFox ambulant Schnellstart {59 £ =

-' Herzlich wnllkommen Clndy Wagner ¢ Chats Susanne Girtner, Silvia Falke
©90 Dienstag, 9. Marz 2021 bis Dienstag, 6. April 2021
heute
il e Hallo ihr beiden, bitte heut
i allo ihr beiden, bitte heute
Li‘ Aufgaben/Tarming Abend besonders auf Frau
Meier achten, sie hat seit
® V_\Iagner. Cindy (CW) gestern starke Schmerzen.
‘eambesprechung vorbereiten Vielen Dank und gute Fahrt
Ubergabebuch euch
° Wagner Clndy cw)
Fortbil l

TOV

(3

Dokumentanon
™ Vorstellungsgesprach Fr. Miiller

‘Wagner, Cindy (CW)

Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten

@D

e
Leistungserfassung
‘Wagner, Cindy (CW)

[RERA Mitarbeiter-Fiihrerscheinkontrolle

\/ n Personalgespréch mit Sascha

Gisteliste

12. Mér. 13:00

Fortbildung Sturzprophylaxe

E?Gebunstage

Nachrichten
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Schnellstart

Direkt nach der Anmeldung befinden Sie sich in der Schnellstartmaske. Fir den unmittelbaren Zugriff
aufwichtige Arbeitsbereiche kdnnen Sie die Schnellstartsymbole auf der linken Seite oder das Navigati-
onssymbol:=rechts oben nutzen. Sie kdnnen von jedem Programmbereich aus zur Schnellstartmaske
zuriickkehren, indem Sie auf "Navigation" tippen und in dem sich 6ffnenden Menl "Schnellstart" aus-
wahlen. Das Symbol fur den Schnellstart befindet sich immer ganz oben in der Navigation.

e ) Fwox®» Die Schnellstartmaske informiert
MediFox ambulant Schnellstart 5} = — L
Sie Uber aktuell anstehende Aufga-
A i
Herzlich willkommen Cindy Wagner o m ben und Termine
Vo0 Dienstag, 9. Mérz 2021 bis Dienstag, 6. April 2021
RuPA )
v Aufgaben/Termine
m o \Wagner, Cindy (CW) 10. Mar
Teambesprechung vorbereiten
Ubergabebuch
o Wagner, Cindy (CW) 10. Mér.
Fortbildungsplanung abschlieBen
- TOV 10. Mr. 11:00
Dukum:ntat\on
m Vorstellungsgesprach Fr. Miller 10. Mér. 15:00
FYeS o \Wagner, Cindy (CW) 1. Mér
. Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten
Leistungserfassung
— o Wagner, Cindy (CW) 1. Mér.
dEsial Mitarbeiter-Fihrerscheinkontrolle
\/ m Personalgespréch mit Sascha 1. Mér. 10:00
Gasteliste
= Fortbildung Sturzprophylaxe 12. M&r. 13:00
. ifGeburtstage
Nachrichten
Schnellstartsymbole

Durch Antippen eines der linksseitig aufgefiihrten Symbole gelangen Sie direkt in den entsprechenden
Programmbereich:

RuPA: Aufruf der Risiko- und Potenzialanalyse (RuPA®)
Ubergabebuch: Zum elektronischen Ubergabebuch
Dokumentation: Ihr Zugang zur elektronischen Pflegemappe
Leistungserfassung: Dokumentation der erbrachten Leistungen
Gasteliste: Besuchsplanung fir die Tagespflege

Nachrichten: Zugriff auf Ihre personlichen Nachrichten

J@ K8 &@0O E

<

Aufgaben: Aufruf des Aufgabeneingangs

Kontakte: Zu Ihrem Kontaktverzeichnis

=
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Rote Liste: Ihr programminternes Arzneimittelverzeichnis

Wischen Sie mit dem Finger von unten nach oben Uber die Schnellstartsymbole, um das
Symbol fur die Rote Liste einzublenden.

Bevorstehende Termine

Auf der rechten Seite der Maske werden lhnen aktuelle Informationen zu folgenden Bereichen ange-

ze

igt:

Aufgaben / Termine: Offene Aufgaben und bevorstehende Termine werden lhnen in der
Schnellstartmaske angezeigt, sofern das Falligkeitsdatum in dem eingestellten Zeitraum liegt.
Durch Antippen einer Aufgabe bzw. eines Termins offnet sich die Detailansicht, Gber die Sie z.B.
den Status einer Aufgabe andern konnen.

Geburtstage: An dieser Stelle werden Ihnen alle Klienten aufgelistet, die in dem ausgewahl-
ten Zeitraum Geburtstag haben. Wenn Sie einen der unter "Geburtstage" aufgefiihrten Klien-
ten antippen, werden Sie direkt in dessen Pflegemappe (Doku-Blatt Stammdaten) weitergelei-
tet.

Medikation: Liegt das Falligkeitsdatum einer Medikation in dem ausgewahlten Zeitraum, so
wird die Medikation hier aufgeflihrt. Wenn Sie einen der unter "Medikation" aufgefihrten Kili-
enten antippen, werden Sie direkt in dessen Pflegemappe (Doku-Blatt Medikation) geleitet.

Notwendige weitere Einschatzungen: Liegt das Wiedervorlagedatum von Einschatzungen
und dhnlichen Dokumentationen (z.B. Wunddokumentation) in dem eingestellten Zeitraum,
werden diese hier angezeigt. Auch wenn die (Beatmungs-) Gerate Ihrer Intensivpflegeklienten
gewartet werden mussen, erhalten Sie hierzu einen Hinweis. Durch Antippen eines Eintrags
werden Sie direkt in das dazugehdrige Doku-Blatt der Pflegemappe weitergeleitet.

Den Zeitraum fiir die Auswertung legen Sie tiber das Kalendersymbol BH oben rechts fest.
Sie konnen entweder einen manuellen Zeitraum einstellen oder aus Vorgabewerten wie
"Heute & Gestern" oder "Letzte Woche" wahlen.
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Termin erstellen

Tippen Sie oben rechts auf das Pluszeichen +und wahlen Sie die Option "Neuer Termin" aus, um einen
Termin zu erfassen. In dem sich 6ffnenden Dialog geben Sie zundchst den Betreff und den Ort per Frei-
text ein. Dann legen Sie unter "Datum” Tag und Uhrzeit des Termins fest. Unter "Erstellt flr" wird auto-
matisch der zurzeit angemeldete Benutzer eingetragen. Wenn Sie hier keine Anderungen vornehmen,
erstellen Sie den Termin ausschlieBlich fur sich selbst.

e ) ° =& Terminerstellung in der Schnell-
MediFox ambulant Schnellstart é@ = =
) , startmaske
Abbrechen Termin Fertig
B Herzlich will + m
E Dienstag, 9. Mar Betreff QM Meeting
Leistungserfassung
) ri? Aufg: ort Konferenzraum
== Erstellt fiir Wagner, Cindy (CW) ‘
\/ o Waon 10. Mar
Teamt
Gasteliste ; N
e Wagn Datum 19.03.2021 13:00 10. Mar.
i Fortbi
. = oV Offentlicher Termin (fiir alle sichtbar) 0. Mér. 11:00
Nachrichten
= Vorst( BESCHREIBUNG 10. M&r. 15:00
\/ Priifung interner Prozesse
o Wagn 1. Mér
Neuer
Autgaben
Wagn 1. Mér.
S Mitark
’ Persc 11. Mér. 10:00
L Erfasst von Cindy Wagner (CW)
Kontakte
: m Forto 12. Mér. 13:00
5N
S
g Geburtstage

Rote Liste

Bei Bedarf konnen Sie den Termin aber auch an einen anderen Mitarbeiter zuweisen oder die Option "Of-
fentlicher Termin" aktivieren, damit der Termin fur alle Mitarbeiter sichtbar ist. AnschlieBend tragen Sie
die Beschreibung des Termins ein. Hierfur stehen Ihnen 1.000 Zeichen zur Verfigung. Tippen Sie zuletzt
auf"Fertig", um den Termin im Kalender einzustellen.

Sie bendtigen das entsprechende Recht, um Termine erstellen zu konnen. Das Recht verge-
ben Sie in der Rechteverwaltung am MediFox-PC im Register "Stammdaten / Verwaltung".
Setzen Sie dazu im Bereich "Verwaltung" einen Haken bei "Termine" (Andern).




Schnellstart

Aufgabe erstellen

Sie kdnnen nicht nur im Programmbereich "Aufgaben", sondern auch direkt aus der Schnellstartmaske
heraus Aufgaben erstellen. Tippen Sie dazu oben rechts auf das Pluszeichen + und wahlen die Option
"Neue Aufgabe" aus. In folgenden Dialog tippen Sie zunachst auf "Empfanger", um einen Adressaten aus-
zuwahlen. In der eingeblendeten Mitarbeiterliste konnen Sie direkt mehrere Mitarbeiter auswahlen.
Wenn Sie sich die Aufgabe selbst zuweisen wollen, wahlen Sie in der Liste Ihren eigenen Namen aus.

Aufgabenerstellung in der Schnell-

Abbrechen Neue Aufgabe Speichern startmas ke

An: Gértner, Susanne (SG) %

Betreff: Medikamente abholen

Beginnt am: 18.03.2021 > Fallig am: 19.03.2021 %

Prioritét: Normal > Status: Nicht begonnen >

Beschreibung

Hallo Susanne, bitte hole die neuen Medikamente ab, die Rezepte liegen im Biiro.

Kommentare und Statusanderungen

Tragen Sie anschlieRend den Betreffein. Unter "Beginnt am" tragen Sie das Datum ein, ab dem die Auf-
gabe begonnen werden soll. Unter "Fallig am" tragen Sie das Datum ein, an dem die Aufgabe erledigt
sein muss.

Prioritat

Sie konnen der Aufgabe eine Prioritat zuweisen. StandardmaRig ist die Prioritat "Normal" ausgewahlt.
Das bedeutet, dass die Aufgabe spater im Aufgabeneingang des Mitarbeiters nicht speziell gekennzeich-
net wird. Bei einer hohen Prioritat wird die Aufgabe mit einem roten Ausrufungszeichen !, bei niedriger
Prioritat mit einem nach unten gerichteten Pfeil | gekennzeichnet. So ist fir die Mitarbeiter direkt er-
sichtlich, welche Aufgaben Vorrang haben.

Status

Der Status der Aufgabe steht standardmaliig auf "Nicht begonnen". Sie kénnen hier von Anfang an
einen abweichenden Status auswahlen. In der Regel stehen die Aufgaben aber erst noch an, weshalb
der Status "Nicht begonnen"dem Standard entspricht.

Aufgabentext

Den Text der Aufgabe geben Sie im Feld "Beschreibung" ein. Wollen Sie separat von der Beschreibung
einen Kommentar anfligen, klicken Sie unter "Kommentare und Statusanderungen" aufdas Pluszeichen
und tragen Sie in dem eingeblendeten Textfeld lhren Kommentar ein. Speichern Sie die Aufgabe zuletzt
mit "Speichern”.
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RUPA®

Mit der Risiko- und Potenzialanalyse (RuPA®) erhalten Sie auf einen Blick samtliche Informationen zum
Stand des Pflegeprozesses fir all Ihre Klienten. So wissen Sie stets, bei welchen Klienten (dringender)
Handlungsbedarf besteht und konnen davon ausgehend direkt Aufgaben ableiten.

T =wox®  Die RuPA fasst notwendigen Hand-
Y Risiko- und Potentialanalyse (RuPA) & E =
lungsbedarf kompakt zusammen
Kiient oresel, DGOt Suiz  Enahung  Moblat  Kommenz Sz  PORROl
Ahlers, Kurt ©@ @ @ @ @ @ @ ©@
Bach, Lars 0 (] @ @ @ @ @ @
Bechter, Dieter @ @ (@] @ @ ©@ @ @
Berger, Eduard @ @ @ 9] (] o o @
Bock, Gertrud @ (1) (] @) @ @ @ L]
Brodersen, Hermine @ = u © O] © @ @
Cebralla, Auguste o @ @ @ @ @ @ @
Dorgel, Dieter [ ©@ @ @ @ © ) ©@
Eichler, Kurt @ &) @ &) 0 @ @ @
Friese, Sebastian ©@ (1] (1] @ @ © @ o
Summe
@ Vollstindig 45 6 7 46 40 43 45 43
& Handlungsbedarf 0 1 1 0 [¢] 0 0 0
© ODringender 3 40 40 1 6 3 2 3

MediFox kontrolliert dazu regelmaRig die Eintrage aus verschiedenen Dokumentationsblattern der elek-
tronischen Pflegemappe, wie dem Malinahmenplan oder der Infosammlung.

Sollten Eintrage in diesen Dokumentationsblattern nicht vollstandig, nicht fristgerecht durchgefiuhrt
oder veraltet sein, weist Sie MediFox mit folgenden Symbolen auf Handlungsbedarf hin:

) Alle Inhalte vollstdndig und aktuell
Q Handlungsbedarf, Inhalte sollten zeitnah aktualisiert werden
@ Akuter Handlungsbedarf, Inhalte sind nicht mehr aktuell

(E} Keine Einschatzung erforderlich

Wenn Sie eines der Statussymbole antippen, blendet MediFox automatisch eine Kurzinfo ein, aus der
hervorgeht, welcher Handlungsbedarf konkret besteht. In dieser Detailansicht konnen Sie auf "Aufgabe"
tippen, um eine Aufgabe zu erstellen. Sollte ein Assessment z.B. in den nachsten Tagen wiederholt wer-
den miussen, konnen Sie einem Mitarbeiter die Durchfihrung des Assessment als Aufgabe zuweisen.
Als Betreff der Aufgabe wird automatisch der Name des Klienten und der entsprechende Programmbe-
reich eingetragen (z.B. Ahlers, Kurt - Planung / MaBnahmenplan). Im Kapitel "Aufgaben" wird im Detail
beschrieben, wie Sie Aufgaben erstellen.
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= . =woxe  Aus dem Handlungsbedarf lassen
Y Risiko- und Potentialanalyse (RuPA) £ = . . .
sich direkt Aufgaben ableiten
Klient (cmnese "Jg Dekubitus sturz Ernahrung Mobilitat Kontinenz schmerz ‘:f;‘.:',:gi‘mv
Ahlers, Kurt @ @ @ @ @ @ @ @
Bach, Lars o (] @ (9] @ @ @ ©
Bechter, Dieter @ @ @ @) @ @ @ @
Berger, @ Das Assessment 'Initiales Screeningverfahren und differenzierte Sturz- Risikoeinschétz... Aulgabe) @
Bock, Gertrud @ o @ @ @ @ @ o
Brodersen, Hermine @ @ 0 @ @ @ @ @
Cebralla, Auguste o @ @ @ @ @ @ @
Dorgel, Dieter o @ @ 9] ) © @ @
Eichler, Kurt @ @ @ 9] (] @ @ @
Friese, Sebastian @ 0 (1] ©@ @ @ © {1 ]
Summe
@ Vollstandig 45 [} 7 46 40 43 45 43
» Handlungsbedarf 0 1 1 0 [¢] 0 0 0
© ODringender 3 40 40 1 6 3 2 3
Filter

Uber das Filtersymbol oben links konnen Sie einstellen, dass auch Klienten eingeblendet werden sollen,
die ausschliefRlich Beratung nach § 37.3 SGB Xl in Anspruch nehmen.

e Bei dem Filterkriterium "Mit 37.3" werden die Klienten berucksichtigt, bei denen in den
Stammdaten der Haken bei der Option "§ 37.3 SGB XI" gesetzt wurde.

Summe

Im Fulteil der Maske finden Sie eine Zusammenfassung jeder RuPA-Spalte in Zahlen vor. Damit kénnen
Sie direkt erkennen, in welchem Bereich am meisten Handlungsbedarf besteht.

RuPA-Konfiguration

Am MediFox-PC kénnen Sie unter Einstellungen / Dokumentation / RuPA festlegen, welche Spalten in der
RuPA angezeigt werden sollen. So kénnen Sie z.B. die Spalte "Ernahrung" ausblenden und daflir den Be-
reich "Demenz" einblenden. AuRerdem konnen Sie unter Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Re-
gister "Pflegeplanung" unter "Risiko- und Potenzialanalyse" einstellen, wie viele Tage vor Ablauf eines As-
sessments / einer Biografie in der RuPA gewarnt werden soll. Etwa 10 Tage vor Ablauf einer Einschat-
zung und 14 Tage vor Ablauf der Biografie.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fur den Aufruf der RuPA benétigen Sie das Zugriffsrecht auf den Dokumentationsbereich "Risiko- und Po-
tenzialanalyse". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Benutzerver-
waltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie dann bei den Rechten un-
ter "Dokumentation” einen Haken bei "Risiko- und Potenzialanalyse".

Weitere Informationen zur Risiko- und Potenzialanalyse finden Sie auch in der MediFox
ambulant Online-Hilfe (driicken Sie dazu am MediFox-PC in der RuPA die Taste F1).
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Ubergabebuch

Auf dem Doku-CarePad konnen Sie genau wie bei der traditionellen Papierdokumentation ein Ubergabe-
buch pflegen, in dem Sie alle Informationen sammeln, die (bei Schichtwechsel) an Ihre Kollegen Uberge-
ben werden sollen. Im Vergleich zum Ubergabebuch aus Papier bietet Ihnen das elektronische Uberga-
bebuch zahlreiche Mdoglichkeiten, die Eintrage zu sortieren und zu gruppieren, sodass Sie in kirzester
Zeit Informationen finden kénnen.

Lo ) ) =mwx&) Das elektronische Ubergabebuch
Ubergabebuch von 10.03.2021 bis 17.03.2021 (59 £ =
Q
15.03.2021
~=, Eduard Berger
EsiaeriEder] o \‘ I,é' 1 JunkersstraB3e 12 | 30179 Hannover
feicnte Ubsikatirsteioiaice icniisdhamentovecy \%' Geburtsdatum: 21.05.1949 | Schiiissel-Nr.; 123
Brodersen, Hermine 13:07
Zum Abendeinsatz kommen die Angehbrigen vorbei
Eintrag vom

15.03.2021, Wagner, Cindy (CW)

Bechter, Dieter
Herr Bechter hat kaum Appetit und leicht abgenom... Notizen

Leichte Ubelkeit, falls erforderlich Medikamente verabreichen,
Ahlers, Kurt

Herr Ahlers zeigt leichte Fiebersymptome, bitte die

©
=+

AY ]

Zur Doku-Mappe

Eintrag einsehen

Tippen Sie einen Eintrag an, um den vollstandigen Text einzublenden. Daneben wird Ihnen auch der
Mitarbeiter mit Namen und Handzeichen angezeigt, der den Eintrag verfasst hat. Bitte beachten Sie:
Am MediFox-PC wird zu jedem Eintrag angezeigt, wann und von welchen Mitarbeitern dieser gelesen
wurde. So ist jederzeit nachvollziehbar, von welchen Mitarbeitern die Eintrage zur Kenntnis genommen
wurden.

Filter

StandardmaRig werden Ihnen im Ubergabebuch alle Eintrége der letzten Woche angezeigt. Um die Ein-
trage zu beschranken, nutzen Sie einen der unten links aufgefuhrten Filter:

AY Sortierungder Eintrage von Datum aufKlientennamen (alphabetisch) umstellen.

%€ Nureigene Eintrage einblenden /alle Eintrage anzeigen. Bei Auswahl der Option "Nur
eigene Eintrage anzeigen" werden nur die Eintrage eingeblendet, die Sie selbst ver-
fasst haben.

FH Uber das Kalendersymbol kénnen Sie einen beliebigen Zeitraum fiir die Anzeige der
Ubergabeeintrage auswahlen. Etwa alle Eintrage des letzten Monats.

+ UberdasPluszeichen erfassen Sie einen neuen Eintrag im Ubergabebuch.
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Ubergabe durchsuchen

Tippen Sie oben links in die Suchleiste, um die Eintrage im Ubergabebuch zu durchsuchen. Geben Sie
einfach lhren Suchbegriff ein und MediFox filtert alle Eintrage heraus, deren Beschreibung auf Ihren

Suchbegriff zutrifft.
ot ) ) %) Suche nach bestimmten Eintragen
Ubergabebuch ven 10.03.2021 bis 17.03.2021 @ E =
Q_ Bechter ‘— (]
15.03.2021 » B
o o { _ . Dieter Bechter
E.ec ler\, Dle.m' : o X Trappenkehre 35 | 30419 Hannover

Eintrag vom
15.03.2021, Wagner, Cindy (CW)
Notizen

Herr Bechter hat kaum Appetit und leicht abgenommen. Bitte den
Erndhrungsplan strikt einhalten.

o)
=

AY ]

Zur Doku-Mappe

Eintrag im Ubergabebuch erfassen

Um einen Eintrag zu erfassen, tippen Sie zundchst unten links auf das Pluszeichen. Der Dialog "Neuer
Eintrag" wird eingeblendet. Wahlen Sie hier unter "Klient" aus, zu welchem Klienten Sie einen Eintrag er-
fassen wollen. Sie kdnnen Ubergabeeintrage auch ohne Zuordnung eines Klienten erstellen. In diesem
Fall belassen Sie es bei dem Eintrag "Allgemein”. AnschlieRend tragen Sie die Ubergabeinformation per
Freitext im Bereich "Notizen" ein. Fir hren Eintrag stehen lhnen bis zu 2.000 Zeichen zur Verfligung.



Ubergabebuch

2 . : = 0XE®|  Erstellung eines Eintrags im Uber-
Ubergabebuch von 10.03.2021 bis 17.03.2021 @ £ =
gabebuch
Q Abbrechen Neuer Eintrag Fertig
15.03.2021 |
Berger, Eduard. o
I Llcutah- R Klient Berger, Eduard Ussel-Nr.: 123
Brodersen, Hermine
Zum Abendeinsatz kommen die Ang NOTIZEN
Bechter, Dieter Der Klient muss vielleicht ins Krankenhaus, vorsorglich sollten die
Herr Bechter hat kaum Appetitund  Wichtigsten Sachen gepackt sein.
srabreichen.

Ahlers, Kurt

Herr Ahlers zeigt leichte Fiebersym

AV jrrm) © + 2Zur Doku-Mappe

Ubergabeeintrige aus anderen Programmbereichen heraus erstellen

Sie konnen auch aus anderen Programmbereichen heraus Eintrage fur das Ubergabebuch erstellen. Ei-
ne Moglichkeit besteht beispielsweise darin, in der Pflegemappe aufdie Schaltfliche mit dem Notizsym-
bol zu tippen und die Option "Neuer Ubergabebucheintrag" auszuwahlen.

Vitalwerte

Stammdaten

Erndhrung

Infosammiung

Trinkprotokoll

Einschatzungen

Einfuhr/Ausfuhr

g Meg:lau

Ausscheidung Miktion

Medikation Vitalwerte

15:14 = 100 % w3
Klienten « > m @ g? -E =
Vitalwerte
A
e 1 San
=5 Hermine Brodersen 7122020 b
=T
DorfstraBe 12 | 30124 Hannover =
e ! + / F m o @
Datum Vitalwert Wert Mitarbeiter Information
05.02.2021 Puls 80 /min Wagner, Cindy (CW, - ;
" & v Neuer Ubergabebucheintrag
10:33
05.02.2021 Blutdruck RR 119/ 80 mmHG Wagner, Cindy (CW) Neue Aufgabe
10:33
05.02.2021 Temperatur 36,8°C Wagner, Cindy (CW)
10:33
14.01.2021 Puls 80 /min Wagner, Cindy (CW)
10:59
17.12.2020 Puls 80 /min Wagner, Cindy (CW)
09:34
1712.2020 Blutdruck RR 120 / 80 mmHG Wagner, Cindy (CW)
09:34
1712.2020 Blutzucker 120 mg/dl Wagner, Cindy (CW)

Eine weitere Moglichkeit besteht darin, Eintrdge Uber die Leistungserfassung auf Einsatzebene zu erfas-
sen. Tippen Sie dazu beieinem gestarteten Einsatz aufder rechten Seite auf das Pluszeichen und erfas-

sen Sie eine Notiz. In der Notiz aktivieren Sie dann die Option "Eintrag in Ubergabebuch erstellen”. Die
Notiz wird dadurch beim Speichern gleichzeitig als Eintrag im Ubergabebuch erfasst.
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11:09 = 100 % w53

{ Touren Einsétze Leistunaserfassuna <P gt =
Abbrechen Notiz Fertig

Frih 1

LEuft seit 11:05 Eintrag in Ubergabebuch erstellen O

S
BelaileielE bt ! \  Pflegebericht erstellen O
.
Brodersen, Hermine @ - 3 .
Lauft seit 11:07 (F) Beenden iy Der Klientin ging es heute schon besser, die

Dorfstrafe 12, 30124 Hannover Vitalwerte sollten dennoch weiter gepriift

werden.
Bach, Lars LK03 L]
Geplant 08:05 - 08:34 =
Klein i
Am Moore 20, 30539 Hannover 1 | kog Textbaustein (]

Borchardt, Dirk . s
1 Kémmen u. Rasieren °
Geplant 08:35 - 09:11 LKO6
Damaschkestr. test 47, 89789 " =
Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme

Apothekengang 1 | k12
Geplant 09:10 - 09:25

1 Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme
LK12

Apothekengang
Geplant 09:10 - 09:15 2 ‘H(a‘uSW Versorgung 10 Min.
Eichler, Kurt 1 ‘Bf‘gl bei Aktivitaten o

Geplant 09:12 - 09:48
Bachstr. 11, 30167 Hannover

SF r Schlisselliste Zur Doku-Mappe

Zur Doku-Mappe wechseln

Um direkt auf die Eintrage aus dem Ubergabebuch reagieren zu konnen, haben Sie direkte Anbindung
an die elektronische Pflegemappe. Tippen Sie einfach im unteren Bereich des Ubergabebuchs auf die
Schaltflache "Zur Doku-Mappe" und Sie gelangen direkt zur Pflegemappe.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriffauf das Ubergabebuch bendétigen Sie das Recht zum Lesen und Andern des Doku-
mentationsbereichs "Ubergabebuch". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Orga-
nisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie dann
bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Ubergabebuch" (Lesen / Andern).
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Dokumentation

Die elektronische Pflegemappe bietet Ihnen alle Dokumentationsmaoglichkeiten, die Sie bereits aus der
Papierdokumentation kennen. Auch optisch orientiert sich die Pflegemappe an den gangigen Papier-
mappen - mit einzelnen Registern und Dokumentationsblattern. Damit gelingt lhnen der Umstieg von
der Papierdokumentation auf die elektronische Dokumentation muhelos. In der Pflegemappe kénnen Sie
pflegefachliche Einschatzungen durchfuhren, Vitalwerte dokumentieren, Sturzprotokolle erfassen und
vieles mehr. Damit konnen Sie direkt beim Klienten vor Ort alle pflegerelevanten Informationen doku-
mentieren.

10:12 =100 % w52

P e =
¢ 4

2y .
%25 Hermine Brodersen
WP DorfstraBe 12 | 30124 Hannover

Die elektronische Pflegemappe
Klienten 4 >

Stammdaten

-

Klienten-Nr. 9 Kontaktpersonen des Klienten:

Bayer, Thomas 0511/988745 Hannover @
Geburtsdatum 28.05.1942
Telefon 1 0511/838718 Anzteiges Kllenten

Dr. med. Jonas Christian 0511/397366 [©)
Pllegegrad 3 @
Hausnotruf v Kostentrager des Klienten:

AOK Die Gesundheitskasse f... @
§37.35GB X|

AOK Die Gesundheitskasse f... @
Geschlecht weiblich Bemerkung

Bitte mehrmals klingeln!
Versich.-Nr. A348891248

Status 50001

Stammdaten Detaildaten Pflegeinfo 1 Pflegeinfo 2 Pflegeinfo 3 Kommunikation Hausnotruf

Stammdaten Infosammiung Einschatzungen  (WVEHBUEY | Medikation Vitalwerte

In den einzelnen Dokumentationsblattern der Pflegemappe stehen lhnen verschiedene Funktionen zur
Verfligung, die Sie Uiber folgende Symbole erreichen:

> Mit dem nach rechts gerichteten Pfeil wechseln Sie zum nichsten Klienten.
4 Mit dem nach links gerichteten Pfeil wechseln Sie zum vorherigen Klienten.
/" Uberdas Stiftsymbol kdnnen Sie ausgewahlte Eintrage bearbeiten oder |6schen.
Z& Uber das Augensymbol stellen Sie die Ansicht um und blenden geldschte Eintrage ein.

FH Uber das Kalendersymbol kénnen Sie den Zeitraum fiir die Anzeige der Eintrage eines
Dokumentationsblattes einstellen.

+ Mit dem Pluszeichen erfassen Sie einen neuen Eintrag in dem jeweiligen Dokumenta-
tionsblatt.

(i) Uber das Info-Symbol blenden Sie zusétzliche Informationen zum ausgewéhlten Da-
tensatz ein.
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m Uber das Druckersymbol konnen Sie ausgewahlte Eintrage wie zum Beispiel durchge-
fuhrte Begutachtungen oder erstellte MaBnahmenplane drucken.
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MediFox tbernimmt die Stammdaten Ihrer Klienten, die Sie am MediFox-PC unter "Stammdaten" einge-
geben haben, automatisch in die elektronische Pflegemappe und stellt sie im Register "Stammdaten”
Ubersichtlich und nach Themen gruppiert an. Anderungen an dem Stammdaten konnen ausschlieRlich
am MediFox-PC vorgenommen werden. Auf dem Doku-CarePad haben die Daten daher reinen Informati-
onscharakter.

Die Stammdaten sind in sechs Dokumentationsblatter unterteilt:

= Stammdaten
= Detaildaten

= Pflegeinfo 1
= Pflegeinfo 2

= Pflegeinfo 3
= Hausnotruf
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Stammdaten

Im Dokumentationsblatt "Stammdaten" werden lhnen die wesentlichen Angaben eines Klienten aufge-
listet, die auch fir Amter oder Behorden relevant sind. Dazu zihlen neben den Grunddaten wie Name
und Anschrift auch Informationen zum Versicherungsstatus des Klienten.

Stammdaten

Stammdaten

Detaildaten

Infosammlung

Pflegeinfo 1

Pflegeinfo 2

Pflegeinfo 3

Kommunikation

Hausnotruf

Einschatzungen

Medikation

- Me'r,lau — y

Auch die Kontaktpersonen des Klienten werden lhnen auf der rechten Seite angezeigt. Tippen Sie auf

Vitalwerte

1012 = 100 % ) H H
Stammdaten in der elektronischen
Klienten < > ;§ £ =
) I\ Pflegemappe
Stammdaten
3\ .
S
.25y Hermine Brodersen
7 g DorfstraBe 12 | 30124 Hannover
1%
Klienten-Nr. 9 Kontaktpersonen des Klienten:
Bayer, Thomas 0511/988745 Hannover @
Geburtsdatum 28.05.1942
Telefon 1 Arzte des Klienten
Dr. med. Jonas Christian 0511/397366 ®
Pllegegrad 3 @
Hausnotruf v Kostentrager des Klienten:
AOK Die Gesundheitskasse f... @
§373SGBXI
AOK Die Gesundheitskasse f... @
Geschlecht weiblich Bemerkung
Bitte mehrmals klingeln!
Versich.-Nr. A348891248
Status 50001

das blaue Info-Symbol @, um die vollstandigen Kontaktdaten einer Kontaktperson einzublenden.

Stammdaten

Stammdaten

Detaildaten

Infosammlung

Pflegeinfo 1

Pflegeinfo 2

Einschatzungen

PAl

Verlauf Medikation

Vitalwerte

s =mwx&) Detailinformation blenden Sie tGber
Klienten <« » - rolE = . .
die blauen Info-Symbole ein
Kontaktperson _—
Stammdaten
: =8 " Name: Thomas Bayer
.25y Hermine Brodersen ) ‘
R DorfstraRe 12 | 30124 Hannover Beziehung: Enkel
e S 7¢
= ? StraBe: DorfstraBe 14
Klienten-Nr. 9 K¢ pLZ/Ort: 30124 Hannover
¢ ®
Geburtsdatum 28.05.1942 Telefon 1: 0511/988745
Telefon 1 0511/838718 Al Telefon 2:
t @
Pflegegrad 3 @ Mobiltelefon: 0163/2059590
Hausnotruf V) Ke  E-Mail: t.bayer@t-online.de
! ®
§37.3S6B XI Bemerkung:  Wenn Vorlagen, Salben, etc
/] zu Ende gehen, bitte @
Geschlecht weiblich Be reichtzeitig den Enkel
e informieren - er besorgt dann
Versich.-Nr. A348891248 alles
Status 50001
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Detaildaten

Informationen zu den Betreuungs- und Unterbrechungszeitraumen des Klienten erhalten Sie in diesem
Register. Auch Angaben zum Familienstand, der Nationalitat, den Diagnosen usw. finden Sie hier vor.

Anderungen an diesen Daten konnen Sie nur tber Ihren MediFox-PC oder das Management-CarePad

vornehmen.

10112

Klienten 4 »> m

= 100 % 53,

P e o=

)

Detaildaten

r A .
=%, Hermine Brodersen

o =>4
DorfstraBe 12 | 30124 Hannover
ww :

Familienstand verwitwet

Nationalitat deutsch
Konfession evangelisch
Allein lebend v
Intensivpflege

Meniiservice

Plegeperson weiblich

Stammdaten Detaildaten Pflegeinfo 1 Pflegeinfo 2

Stammdaten Infosammlung

e

Diagnosen
(E10.90) Diabetes mellitus Typ | beim Erwachsenen ®
(110.90) Bluthochdruck [©)

Betreuungszeitrdume des Klienten

Aufnahme am 23.08.2016 von 24.10.2016 bis 31.03.2021 vermittel...

Unterbrechungszeitrdume des Klienten
08.01.2020 bis 18.01.2020 KH

11.04.2020 bis 18.04.2020 Urlaub

Pflegeinfo 3 Kommunikation Hausnotruf

Einschatzungen \m\feréaq.uv Medikation Vitalwerte

Die Detaildaten erweitern die
Stammdaten um wertvolle Infor-
mationen
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Pflegeinfo 1

In diesem Doku-Blatt sind wichtige interne Informationen flir die Pflege des Klienten hinterlegt. Benotigt
der Klient Hilfsmittel wie Gehhilfen, erhalten Sie an dieser Stelle ebenfalls die entsprechenden Informa-
tionen dazu. Anderungen an diesen Daten kdnnen Sie nur tiber den MediFox-PC oder das Management-

CarePad vornehmen.

10:12

Klienten 4 > m

= 100 % s

P e =

)

Pflegeinfo 1

r A .
. %5 Hermine Brodersen

0 1.) DorfstraBe 12 | 30124 Hannover

Pflegeinformationen des Klienten

Pflegebett, Toilettenstuhl und Sitzerhohung, Badewannenlifter,
Gehbock und Wagen, Vorlagen sind vorhanden.

morgens:
Patientin ins Bad begleiten,

frische Wésche aus dem Schilafzimmer mitnehmen,
Patientin setzt sich auf den Deckel der Toilette,
Patientin am Waschbecken waschen,

eincremen,

Vorlage wechseln,

anziehen,

bei Bedarf Damenbartrasur ca. alle 2-3 Tage,
Zahnofleae

Hilfsmittel des Klienten

Bezeichnung

Rollator

Stammdaten Detaildaten Pflegeinfo 1 Pflegeinfo 2

Stammdaten Infosammiung

>

Interne Informationen

08.12. Patient ist beim Abendeinsatz von CW, von Dr. Jonas ins KH
eingewiesen worden. CW muBte Patient noch waschen und fiirs KH
fertig machen - deshalb Leistungen nach SGB X fur abends
abgerechnet.

! Haushaltshilfe ist vom 10.02.-17.02 im Urlaub - Ende Januar
Antrag auf Verhinderungspflege stellen.

28.02. Mit Frau Meier vom MDK gesprochen. Wird eine Einstufung
nach Aktenlage. --CW--

20.03. Die schriftliche ] der PS Il ist eil -ab
dem 01.01.

Anzahl | Von Bis

1 01.04.2017  --

Pflegeinfo3  Kommunikation  Hausnotruf

Einschatzungen Meg:lau A Medikation Vitalwerte

Allgemeine  Pflegeinformationen
im Doku-Blatt "Pflegeinfo 1"
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Pflegeinfo 2

Weitere Besonderheiten zur Pflege des Klienten wie dessen bevorzugte Mitarbeiter oder spezielle Pflege-
situationen sind im Doku-Blatt "Pflegeinfo 2" hinterlegt. Anderungen an diesen Daten konnen Sie nur

Uber Ihren MediFox-PC vornehmen.

DorfstraBe 12 | 30124 Hannover
ww :

Mitarbeiterpréferenzen

Mitarbeiter-Name Geburtsdatum | Hdz. | Praferenz

Falke, Silvia (SF) 10021983 SF bevorzugt
Kramer, Oskar (OK) 21.04.1988 OK  unerwiinsc
Wagner, Cindy (CW) 18.071990 CW  bevorzugt

Besondere Pflegesituation

Diabetes mellitus

Stammdaten Detaildaten Pflegeinfo 1 Pflegeinfo 2

Stammdaten Infosammlung

Pflegeinfo 3

Einschatzungen \ﬂeltla\l y

1013 = 100 % w3
Klienten 4 > m m {? 'E i=
3 )
. Pflegeinfo 2
A\ .
" «‘253  Hermine Brodersen

Allergien

Heuschnupfen

Freiheitseinschrénkende Beschliisse
Von Bis Grund Art

17122020 -- Selbstschutz Bettgitter

Kommunikation Hausnotruf

Medikation Vitalwerte

Wichtige Pflegeinformationen
der elektronischen Pflegemappe

in
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Pflegeinfo 3

Spezielle Informationen zum Erndhrungsmanagement des Klienten konnen Sie dem Register "Pflegeinfo
3"entnehmen. Dazu zahlen Angaben zum Sollenergie- und Flissigkeitsbedarf ebenso wie Hinweise zur
Sondenkost. Anderungen an diesen Daten konnen Sie nur Giber Ihren MediFox-PC vornehmen.

o T wexE  Informationen zum Energiebedarf

Klienten < > m m {? B & des Klienten
)

)

Pflegeinfo 3

“ %4 Hermine Brodersen

;5 sy DorfstraBe 12 | 30124 Hannover
W
Giltig ab Bedarfstyp Wert Bemerkung
01.03.2021 Sollenergiebedarf 2000
01.03.2021 Max. Flissigkeitszufuhr 3000
01.03.2021 Sollflissigkeitsbedarf 2500
Giltig ab / bis | Sondenart / Erndl Menge | keal/kJ ml Durchflussgesch... Bemerkung

Stammdaten Detaildaten Pflegeinfo 1 Pflegeinfo 2 Pflegeinfo 3 Kommunikation Hausnotruf

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen \%' Medikation Vitalwerte
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Kommunikation

Mit dem Doku-CarePad kdnnen Sie auch die "kleinen Absprachen nebenbei" schriftlich festhalten, die Sie
mit den Klienten getroffen haben. Daflir steht lhnen in der Pflegemappe das Doku-Blatt "Kommunikati-
on"zur Verfigung, in dem Sie alle gefihrten Gesprache dokumentieren konnen.

10:14 = 100 % 53,

A £\ # & =
's )

Bereits erfasste Gesprachseintrage
Klienten 4 »>

Kommunikation

j \ %
_ =% Hermine Brodersen
DorfstraBe 12 | 30124 Hannover

W + 7
Erstellt am Betreff und Inhalt Gesendet von
15.03.2021 Erndhrungsplan Fr. Brodersen Cindy Wagner
Es wurde ein never Ernihrungsplan erstellt, der ab & der Woche 2 e st

13012021  Essensplan Cindy Wagner
Mit dem Klienten wurde ein neuer Essensplan vereinbart. Gibt jetzt nur noch von Mcs statt BK

19052020  Verordnung Cindy Wagner
Enkelin méchte gern, dass wir das Richten der Medikamente auch ibernehmen, auch die Besorgung von 2 Wochenboxen.

19.05.20200  Verordnung Brodersen, Hermine Cindy Wagner
Hausarzt informiert: Lt. Krankenhaus zur Zeit kein Mono Embalex. Um Ri eziiglich Verordnung und aktuellem,

18.05.2020 Verordnung Brodersen, Hermine Cindy Wagner

Uber Anruf im Krankenhaus informiert, da die Entlassung anstand. Um Krankent gebeten und schnellstm

Stammdaten Detaildaten Pflegeinfo 1 Pflegeinfo 2 Pflegeinfo 3 Kommunikation Hausnotruf

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen %’ Medikation Vitalwerte

Gesprachseintrag erfassen

Um einen neuen Gesprachseintrag zu erfassen, tippen Sie oben rechts auf das Pluszeichen. Der Dialog
"Neuer Gesprachseintrag" offnet sich. Nehmen Sie hier die nachfolgend beschriebenen Angaben vor.

1% T1o%E%  Neuer Gesprachseintrag
Klienten 4 = f? = =
s /\Dbrechen Neuer Gespréchseintrag Speichern
Titel Einstufung Pflegegrad

Gesprachspartner  Brodersen, Hermine

g

m Erstellt am 17.03.2021 10:14 von Wagner, Cindy -
| Erstelltam E isendet von

Aufgabe hinzufiigen

15032021 ndly Wagner
1
;g Gesprachsinhalt

13.01.2021 adly Wagner
| Mit der Klientin besprochen, eine neue Priifung des Pflegebedarfs zu veranlassen, um
| einen haheren Pflegegrad zu erzielen.

19.05.2020 adly Wagner
£

19052020 ndy Wagner
1

19.052020 ndy Wagner
{

Stammdaten

Stammdaten Infosammlung 3 nge Verlauf Medikation

= Titel: Tragen Sie hier das Thema ein, Uber das Sie mit dem Klienten gesprochen haben.
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= Gesprachspartner: Hier wird automatisch der Name des ausgewahlten Klienten eingetragen.

= Erstellt: Hier wird automatisch das aktuelle Datum und der Name des angemeldeten Benutzers als Er-

steller des Gesprachseintrag eingetragen.

= Aufgabe hinzuftigen: Ging aus dem Gesprach direkt eine Aufgabe fur Sie oder einen anderen Mitarbei-
ter hervor, konnen Sie direkt aus dem Gesprachseintrag heraus eine neue Aufgabe erstellen. Tippen

Sie daflir auf "Aufgabe hinzufiigen" und legen Sie dann eine neue Aufgabe an.

= Gesprachsinhalt: Tragen Sie hier per Freitext ein, worliber Sie mit dem Klienten gesprochen haben.
Vor allem getroffene Vereinbarungen sollten Sie hier eintragen, damit Sie diese spater jederzeit nach-
weisen konnen.

Bestatigen Sie die Eingaben anschlieBend mit "Speichern".

Gesprachseintrag bearbeiten / I6schen

Um einen bereits erfassten Gesprachseintrag nachtraglich zu bearbeiten oder zu l6schen, wahlen Sie
den gewiinschten Eintrag aus der Liste der Gesprachseintrage aus und tippen Sie dann auf das Stiftsym-

bol. Sie konnen dann wahlen, ob Sie den Eintrag bearbeiten oder I6schen mochten. Beim Bearbeiten off-
net sich der Dialog "Gesprachseintrag”. Nehmen Sie hier die gewlinschten Anpassungen vor, indem Sie
beispielsweise den Titel andern oder den Gesprachsinhalt erganzen. Bestatigen Sie die Anderungen an-

schlieBend mit "Speichern”.

Stammdaten

Stammdaten

10018 = 100 % E53
Klienten > m % (? £ =
Kommunikation
25 Hermine Brod
' ermine orodersen
DorfstraBe 12 | 30124 Hannover
1% 4 IO

Erstelit am Betreff und Inhalt Auswahl
Einstufung Pflegegrad g

17.08.2021 Bearbeiten
Mit.der Klientin besprochen, eine neue Priifung des Pflegebedarfs zu veranlassen, um einen hohe|

15.03.2021 Erndhrungsplan Fr. Brodersen Léschen
Es wurde ein neuer Er 9: erstellt, der ab Woche an: el ist.

13012021  Eosensplan Cindy Wagner
Mit dem Klienten wrde ein neuer Essensplan vereinbart. Gibt jetzt nur noch von Mcs statt BK

19052020  Verordnung Cindy Wagner
Enkelin mochte gern, dass wir das Richten der Medikamente auch ibernehmen, auch die Besorgung von 2 Wochenboxen.

19.05.2020 Vemndnung Brodersen, Hermine Cmdy Wagner
Hausarzt informiert: Lt. Krankenhaus zur Zeit kein Monoe Embolex. Um g beziglich Ve und aktuellem.

19.05.2020 Vernrdmmg Brodersen, Hermine Cindy Wagner
Uber Anruf im Krankenhaus informiert, da die anstand. Um gebeten und

Detaildaten Pflegeinfo 1 Pflegeinfo 2 . Kommunikation

Infosammiung Einschdtzungen = (& y Medikation

Hausnotruf

Vitalwerte

Eintrage konnen Uber das Stiftsym-
bol bearbeitet oder geléscht wer-
den
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Hausnotruf

Wurde fur den Klienten ein Hausnotruf-System eingerichtet, erhalten Sie alle wichtigen Informationen
zum Anschluss und dem verwendeten Gerat im Dokumentationsblatt "Hausnotruf'. Anderungen an die-
sen Daten konnen Sie nur Uber Ihren MediFox-PC oder das Management-CarePad vornehmen.

10:18

7100 % 53

Klienten 4 > m m {? 'E i=
) ¢

Hausnotruf-Detaildaten in der elek-
tronischen Pflegemappe

Hausnotruf

r A .
=%, Hermine Brodersen

. |

o -‘,/\) DorfstraBe 12 | 30124 Hannover
Allgemein Gerétedaten
Schitissel Hausnotruf: 1256 Typbezeichnung: HTS52+
Teilnehmer-Nr: 47114285 Sender: Funksender
Aufbau: 31.03.2020 Hersteller: Bosch
Abbau: - Seriennummer: F.01U.031.882 V4
Gerite-Konfigurationshinweise Besonderheiten
Bitte die Bedienungsanleitung genau lesen! Die Haus-ServiceRuf-Teilnehmerstation HTS52+ dient der
Diese ist unter "Medien” abgelegt. Ubermittlung von Notrufen tiber das Telefonnetz.

Der Notruf wird vom Urftigen durch einen
-am Gerit oder einem Funksender ausgelost. Dadurch wird
2wischen der hilfebedirftigen Person und dem

eine Verbindung aufgebaut, die einen
Informationsaustausch
und die Einleitung von HilfsmafBnahmen
erméglicht.

Stammdaten Detaildaten Pflegeinfo 1 Pflegeinfo 2 Pflegeinfo 3 Kommunikation Hausnotruf

Stammdaten Infosammiung Einschatzungen \ﬂel:lau 4 Medikation Vitalwerte
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Zu Beginn des Pflegeprozesses erfolgt die Informationssammlung. Dabei geht es darum, den Klienten
besser kennenzulernen und die pflegerischen MaBnahmen daraufhin bedarfsgerecht einzuplanen. In
Form von klassischen Anamnesen (AEDL, ATL) und der Informationssammlung lassen sich diverse Infor-
mationen Uber den Gesundheitszustand des Klienten, seinen Wiinschen, Bedirfnissen und vieles mehr
in Erfahrung bringen. Dartber hinaus steht lhnen auch eine umfangreiche Biografievorlage zur Verfu-
gung, mit der Sie den Lebensweg des Klienten dokumentieren und gleichzeitig festhalten konnen, wel-
che Lebensabschnitte und -erfahrungen fiir die spatere Pflegeplanung relevant sind.

Das Register gliedert sich in folgende Dokumentationsblatter:

= Begutachtung
= Anamnese
= Biografie

= Infosammlung
= MaRnahmenplan
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Begutachtung

Im Dokumentationsblatt "Begutachtung" fihren Sie die Einschatzung "Begutachtungsinstrument”
durch, das zur Einstufung der Klienten in die seit dem 01.01.2017 gultigen Pflegegrade dient. Die Ein-
schatzung wird vom Medizinischen Dienst der Krankenkassen (MDK) durchgefiihrt. Sollte der vom MDK
zugeteilte Pflegegrad nicht dem tatsachlich benotigten Pflegeaufwand entsprechen, konnen Sie die Ein-
schatzung bei Bedarf noch einmal selbst durchflihren und ggf. Widerspruch einlegen.

Eine manuelle Konfiguration der Einschatzung ist nicht moglich, da das Begutachtungsinstrument spe-
ziell auf die Anforderungen des MDKs zugeschnitten ist und bereits alle notwendigen Kriterien beinhal-
tet. Auch die BewertungsmafRstabe sind den Vorgeben des MDKs angepasst.

Begutachtung vornehmen

1. Tippen Sie im geoffneten Dokumentationsblatt auf das Pluszeichen. Die Einschatzung "Begutach-
tungsinstrument” 6ffnet sich.

2.0ben rechts kénnen Sie Uber "Datumsauswahl"ein Datum eingeben, um an die durchgefiihrte Begut-
achtung in der Wiedervorlage erinnert zu werden. Das ist z.B. praktisch, wenn die Begutachtung zu ei-
nem spateren Zeitpunkt wiederholt oder evaluiert werden soll.

i i /‘°°’“"i‘ Einstellen eines Datums fir die
Abbrechen Begutachtungsinstrument [4 Fertig .
Wiedervorlage
Wiedervorlage Dienstag, 10. Dezember 2019
Modul 1: Mobilitéat Wert: -
Datumsauswahl
Salhstincig 2:7;: 8 OKtober 2077 elbstindig

9 November 2018
1.1 Positionswechsel im Bett 10 Dezember 2019 v
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition ks Januar 2020 &

12 Februar 2021
1.3 Umsetzen : &

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs Datum Ischen

1.5 Treppensteigen > - &
1.B Besondere Bedarfskonstellation: Gebrauch... Ausprégung auswahlen
Modul 2: i und ive Fahigkeit Wert: -
Fahigkeit vorhanden / Fahigkeit gréBtenteils Fahigkeit in geringem Fahigkeit
i i MaBe nicht vorhanden

2.1 Erkennen von Personen aus dem néhere...
2.2 Ortliche Orientierung

2.3 Zeitliche Orientierung

2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Be...
2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandiu...

1 1 ] I 0
kein Pflegegrad Pflegegrad 1 Pllegegrad 2 Pllegegrad 3 Pllegegrad 4 Pflegegrad 5

3. Das Begutachtungsinstrument besteht aus verschiedenen Auswahlfeldern, mithilfe derer Sie den
Grad der Auspragungen bestimmen kénnen (z.B. wie selbststandig sich der Klient fortbewegen kann).
Wahlen Sie dazu pro Kriterium diejenige Auspragung durch Antippen aus, die der aktuellen Situation des
Klienten entspricht. Jede Auspragung entspricht dabei einem vorgegebenen Wert. MediFox ermittelt an-
hand dieser Werte, in welchen Pflegegrad der Klient einzustufen ist.
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Pad T 08:22

100 % "
Abbrechen Begutachtungsinstrument |:/| Fertig
Wiedervorlage Datumsauswahl
Modul 1: Mobilitat Wert: -
1] 9 o g A
1.1 Positionswechsel im Bett o
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition o
1.3 Umsetzen (/]
1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs (/]
1.5 Treppensteigen o
1.B Besondere Bedarfskonstellation: Gebrauch... Aus| Vler
Keir
Ja
Nein
Modul 2: Kognitive und ert:
g / igkeit g igkeit in geri ig
MaBe nicht
] I 35
kein Pflegegrad Pflegegrad 1 Pllegegrad 2 Pllegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

Beurteilung der Auspragung eines
Kriteriums

Im unteren Bereich der Einschatzung wird Ihnen das Resultat lhrer Beurteilung grafisch angezeigt. Das
gibt Innen Sicherheit bei der Verhandlung tber eine mogliche Hoherstufung.

Tipp: Wenn Sie einmal nicht wissen, wonach Sie ein bestimmtes Kriterium beurteilen sollen, tippen Sie
einfach den Titel des Kriteriums aufder linken Seite an. MediFox blendet Ihnen dann eine kurze Erlaute-
rung ein, die lhnen erklart, wonach die Auspragung zu beurteilen ist.

iPad T 08:22 100 % -
Abbrechen Begutachtungsinstrument D’ Fertig
Wiedervorlage Datumsauswahl

Modul 1: Mobilitat

1.4 Fortbewegen innerhalb des Wohnbereichs

1.5 Treppensteigen

U g U &) \
1.1 Positionswechsel im Bett (]
1.2 Halten einer stabilen Sitzposition (V]
1.3 Umsetzen Bezeichnung

1.B Besondere Bedarfskonstellation: Gebrauch...

Wert:

1.5 Treppensteigen
Erlduterung
Uberwinden von Treppen zwischen zwei Etagen

Treppensteigen ist unabhéngig von der individuellen Wohnsituation zu bewerten.

Modul 2: Kognitive und kommunikative Fahigkeite

Fahigkeit / Fahigkeit Féhigkeit in geringem Fahigkeit
i i MaBe nicht vorhanden
2.1 Erkennen von Personen aus dem néhere... o
2.2 Ortliche Orientierung (]
2.3 Zeitliche Orientierung (/]
2.4 Erinnern an wesentliche Ereignisse oder Be... (]
2.5 Steuern von mehrschrittigen Alltagshandlu... o
1 35
kein Pflegegrad Pflegegrad 1 Pflegegrad 2 Pllegegrad 3 Pflegegrad 4 Pflegegrad 5

Durch Antippen eines Kriteriums
wird eine Erlduterung zur Beurtei-
lung eingeblendet

4. Das Begutachtungsinstrument besteht aus acht Modulen. Beurteilen Sie alle Module vollstandig und

speichern Sie Ihre Bewertung dann tber "Fertig".
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Einschdtzungléschen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Einschatzung (Begutachtung) wahlen Sie diese im
Doku-Blatt "Begutachtung"aus und tippen dann auf das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Op-
tionen "Bearbeiten” und "Loschen". Beim Bearbeiten offnet sich der aktuelle Bewertungsstand der Ein-
schatzung. Nehmen Sie hier einfach die Anpassungen vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

Folge-Einschdtzung durchfiihren

Wenn das Wiedervorlagedatum der Einschatzung erreicht ist oder sich die Pflegesituation des Klienten
geandert hat, sodass die Beurteilung erneut erfolgen sollte, konnen Sie einfach eine Folge-Einschatzung
durchfiuhren. Folge-Einschatzungen bieten den Vorteil, dass diese den Bewertungsstand der vorherigen
Einschatzung automatisch tbernehmen. Alle Kriterien sind also bereits beurteilt und Sie missen nur
noch diejenigen Kriterien neu bewerten, bei denen sich seit der letzten Beurteilung Anderungen erge-
ben haben. Dazu wahlen Sie einfach die letzte Einschatzung aus und tippen dann tber das Stiftsymbol
auf "Folge-Einschatzung".

e 9208 o= Wiederholte Begutachtungen las-
Klienten < > Intensiveockpit 1= . . .
() I\ sen sich als Folge-Einschatzung
¢ schneller durchfihren

" Begutachtungsinstrument

w@?’;! Kurt Ahlers — bis 23.11.2018

Taunusweg 24 | 30179 Hannover o 7 % = © =
e E =
Bezeichnung Erfasst am Mitarbeiter Be Auswahl rvorlage am
Begutachtungsinstrument (Bl) 25.10.2018 Cindy, Wagner (CW) 25 Bearbeiten

19:
Léschen

Folge-Einschétzung

Begutachtung Anamnese Biografie Infosammlung ~ MaBnahmenplan

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen | Verlauf / Medikation Vitalwerte

Die neue Einschatzung wird geodffnet, bei der bereits alle Auspragungen der vorherigen Einschatzung
eingetragen sind. Beurteilen Sie auch diese Einschatzung wieder vollstandig und speichern Sie diese ab.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Begutachtungsinstrument". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC un-
ter Einstellungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle
aus und setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Begutachtungsin-
strument" (Lesen / Andern).
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Anamnese

Mit der Anamnese konnen Sie den korperlichen und geistigen Zustand des Klienten durch Stellen geziel-
ter Fragen einschatzen. Diese klientenspezifische Befragung steht am Anfang des Pflegeprozesses. Sie
dient dazu, den Klienten genauer kennenzulernen und die Pflege / Betreuung des Klienten an dessen
Bedirfnisse anzupassen.

Bevor Sie die Anamnese ausfuhren konnen, missen Sie an Threm MediFox-PC das Pflegemodell bestim-
men, nach dem Sie dokumentieren mochten. MediFox bietet Ihnen hier den Vorteil, dass viele Pflegemo-
delle wie AEDL nach Monika Krohwinkel oder ATL nach Juchli bereits gebrauchsfertig fiir die Anamnese
in der Software enthalten sind. Die Entscheidung fur ein Pflegemodell treffen Sie am MediFox-PC unter
Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Register "Pflegeplanung". Im Bereich "Anamnese" legen Sie
das Pflegemodell fest.

Auf dem Doku-CarePad kénnen Sie nur die dynamische Anamnese verwenden. Sollten Sie
am MediFox-PC die statische Variante der Anamnese gewahlt haben, steht lhnen diese
nicht auf dem Doku-CarePad zur Verfligung.

Anamnese durchfiihren

Zum Durchfuhren der Anamnese tippen Sie auf das Pluszeichen. Die Kriterien der Anamnese werden
eingeblendet. Im oberen Bereich konnen Sie zundchst folgende Einstellungen vornehmen:

= Wiedervorlage: Wenn die Anamnese zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt werden soll, legen Sie
uber "Datumsauswahl"einen Termin fir die erneute Durchfihrung fest. Sie werden dann in der RuPA
und der Wiedervorlage dartber informiert, die Anamnese fristgerecht zu wiederholen.

= Keine Folge-Einschatzung notwendig: Reicht die einmalige Durchfiihrung der Anamnese aus, brau-
chen Sie sich nicht in der RuPA bzw. der Wiedervorlage an die Wiederholung der Anamnese erinnern
zu lassen. Aktivieren Sie in diesem Fall die Option "Keine Folge-Einschdtzung notwendig", um die Ana-
mnese fur diesen Klienten von der Prifung auszunehmen.

i s o === Einstellen eines Datums fiur die
Abbrechen Anamnese [4 Fertig Wiedervo rlage
Wiedervorlage Donnerstag, 10. Januar 2019
Keine Folge-Einschatzung notwendig Datumsauswahl L
AEDL 01: Kommunikation/Orientierung 8. November 2017
Selbststindig Badin, 0 Dezember 2018 (andig
selbsts® 10, Januar 2019
AEDL 01: Kommunikation/Orientierung ¥ 1. Februar 2020 v
12 Miérz 2021
AEDL 02: Sich bewegen (] v
AEDL 03: Vitale Funktionen des Lebens aufr... Q \& Datum I6schen v
AEDL 04: Sich pflegen (V] & ¥ v v
AEDL 05: Essen und Trinken 0 & [ Z v
AEDL 06: Ausscheiden (] v
AEDL 07: Sich kleiden (] v
AEDL 08: Ruhen und Schlafen
AEDL 09: Sich beschéftigen (-] v
AEDL 10: Sich als Mann/Frau fiihlen
AEDL 11: Fiir eine sichere Umgebung sorgen
AEDL 12: Soziale Bereiche des Lebens sich...
AEDL 13: Mit existenziellen Erfahrungen des...
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MediFox blendet flir jedes Anamnese-Kriterium verschiedene Auswahlfelder ein, mithilfe derer Sie den
Grad der Auspragung bestimmen konnen. Wahlen Sie dazu pro Kriterium diejenige Auspragung durch
Antippen aus, die der aktuellen Situation des Klienten entspricht.

e e /‘”“"""” Durch Antippen der Haken legen
Abbrechen Anamnese Fertig . . . . .

B Sie die Auspragung der Kriterien
Wiedervorlage Datumsauswahl fe st

Keine Folge-Einschatzung notwendig

AEDL 01: Kommunikation/Orientierung

Selbststandig Badir!_gt i Tailweiﬁe i Unselbststéndig

AEDL 01: Kommunikation/Orientierung 0 v
AEDL 02: Sich bewegen /] v
AEDL 03: Vitale Funktionen des Lebens aufr... o v
AEDL 04: Sich pflegen (] v
AEDL 05: Essen und Trinken (/] v
AEDL 06: Ausscheiden @ v
AEDL 07: Sich kleiden [] v
AEDL 08: Ruhen und Schlafen

AEDL 09: Sich beschiftigen (/] v

AEDL 10: Sich als Mann/Frau fihlen
AEDL 11: Fiir eine sichere Umgebung sorgen

AEDL 12: Soziale Bereiche des Lebens sich...

AEDL 13: Mit existenziellen Erfahrungen des...
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Tipp: Wenn Sie einmal nicht wissen, wonach Sie ein bestimmtes Kriterium beurteilen sollen, tippen Sie
einfach den Titel des Kriteriums aufder linken Seite an. MediFox blendet lhnen dann eine kurze Erlaute-
rung ein, die Ihnen erklart, wonach die Auspragung zu beurteilen ist.

iPad T
Abbrechen
Wiedervorlage
Keine Folge-Einschatzung notwendig

AEDL 01: Kommunikation/Orientierung

AEDL 01: Kommunikation/Orientierung

AEDL 02: Sich bewegen

AEDL 04: Sich pflegen

AEDL 05: Essen und Trinken

AEDL 06: Ausscheiden

AEDL 07: Sich kleiden

AEDL 08: Ruhen und Schlafen
AEDL 09: Sich beschaftigen

AEDL 10: Sich als Mann/Frau fiihlen

AEDL 11: Fiir eine sichere Umgebung sorgen

AEDL 03: Vitale Funktionen des Lebens aufr...

AEDL 12: Soziale Bereiche des Lebens sich...

AEDL 13: Mit existenziellen Erfahrungen des...

08:26 100 % "
Anamnese [# Fertig
Donnerstag, 10. Januar 2019
'

Selbststandig Bedingt Teilweise Unselbststandig
Bezeichnung

v
AEDL 04: Sich pflegen

v
Erléuterung
- Augenpflege Y
- Haarpflege
- Hautpflege
- Kérperwéasche
- Mundpflege v
- Nagelpflege
- Nasenpflege v
- Ohrenpflege
- Rasieren

v

% & v/

Durch Antippen eines Kriteriums
werden Erlauterungen zur Beurtei-
lung eingeblendet
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Haben Sie ein Kriterium beurteilt, wird auf der rechten Seite ein dunkelblauer Pfeil eingeblendet. Tippen
Sie aufdiesen Pfeil, um Ihre Einschatzung zu begriinden bzw. zu kommentieren. Dafiir stehen Ihnen bis
zu 2.000 Zeichen zur Verfligung.

e e / == Durch Antippen der Dreiecke blen-
Abbrechen Anamnese Fertig . .
£ den Sie Kommentarfelder ein
Wiedervorlage Donnerstag, 10. Januar 2019
Keine Folge-Einschatzung notwendig \

AEDL 01: Kommunikation/Orientierung
Selbststindig Bedingt Teilweise Unselbststéndig

AEDL 01: Kommunikation/Orientierung o v

AEDL 02: Sich bewegen = [} A

Kommentar 1920

Herr A. hat Probleme beim Treppensteigen und kann dies nur mit Hilfe bewaltigen.

Planungsrelevant ()

AEDL 03: Vitale Funktionen des Lebens aufr... o v
AEDL 04: Sich pflegen (/] v
AEDL 05: Essen und Trinken [} v
AEDL 06: Ausscheiden @ v
AEDL 07: Sich kleiden [] v

AEDL 08: Ruhen und Schlafen

In dem eingeblendeten Kommentarfeld kénnen Sie auch die Option "Planungsrelevant” aktivieren. Wenn
Sie dies tun, wird flr dieses Kriterium ein Eintrag in der Checkliste erstellt, die Sie am MediFox-PC im Be-
reich der Pflegeplanung vorfinden. Beim Erstellen oder Bearbeiten der Pflegeplanung kénnen Sie die
Checkliste dann aufrufen und die einzelnen Kriterien in der Planung berticksichtigen.

Folge-Einschdtzung durchfiihren

Wenn das Wiedervorlagedatum der Anamnese erreicht ist oder sich die Pflegesituation des Klienten ge-
andert hat, sodass die Beurteilung erneut erfolgen sollte, konnen Sie einfach eine Folge-Einschatzung
durchfuhren. Folge-Einschatzungen bieten den Vorteil, dass diese den Bewertungsstand der vorherigen
Einschatzung automatisch tbernehmen. Alle Kriterien sind also bereits beurteilt und Sie missen nur
noch diejenigen Kriterien neu bewerten, bei denen sich seit der letzten Beurteilung Anderungen erge-
ben haben. Dazu wahlen Sie einfach die letzte Anamnese aus und tippen dann uber das Stiftsymbol auf

"Folge-Einschatzung".
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el e ©oxmm  \Wiederholte Anamnesen lassen
Klienten < > Intensivcockpit = . . .
() I\ sich dank Folge-Einschatzungen
'S P! schneller durchfiihren
) Anamnese
"“@’i" Kurt Ahlers - bis 2312018

@. Taunusweg 24 | 30179 Hannover + s #A m o &

Erfasst am Bearbeitet am Mitarbeiter : B_eze‘wchnung AUSWEhl :dervorlage am

23.11.2018 23.11.2018 Cindy, Wagner (CW)  Anamnese Bearbeiten 1.2019

08:24 08:29
Léschen

Folge-Einschétzung

Begutachtung Anamnese Biografie Infosammlung ~ MaBnahmenplan

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf / Medikation Vitalwerte

Die neue Anamnese mit dem Bewertungsstand der vorherigen Einschatzung wird gedffnet. Beurteilen
Sie auch die neue Anamnese wieder vollstandig und speichern Sie diese ab.

Anamnese l6schen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Anamnese wahlen Sie diese aus und tippen dann
auf das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Loéschen". Beim Bearbei-
ten offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand der Anamnese. Nehmen Sie hier die Anpassungen vor
und speichern Sie diese mit "Fertig".

RuPA-Statuspriifung

Das Anlegen einer Anamnese ist fiir die Pflegeplanung obligatorisch. MediFox Uberpriift deshalb in der
Risiko- und Potenzialanalyse (RuPA), ob bereits eine Anamnese angelegt wurde. Ist dies nicht der Fall,
gibt MediFox in der RuPA eine rote Statusmeldung aus. Ist das Wiedervorlagedatum einer Anamnese in
Kirze erreicht, gibt MediFox ein gelbes Statussymbol aus.

Die Anamnese ist nur fur die RuPA-Statusprifung relevant, wenn am MediFox-PC fiir den
Klienten in den Stammdaten (Register "Pflegeinfo 3") das Dokumentationsverfahren "Klassi-
sche Pflegedokumentation und -planung" ausgewahlt wurde.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Anamnese". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Anamnese" (Lesen / Andern).
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Biografie

Beginnen Sie den Pflegeprozess stets mit der Erfassung der Biografie. Im Gesprach mit dem Klienten
oder einer anderen Person, die ihm nahesteht, erfahren Sie bereits wichtige Dinge aus dem Leben des
Klienten, die spater in weiteren Einschatzungen und der Pflegeplanung Eingang finden kénnen. MediFox
halt bereits eine umfassende Biografievorlage flir Sie bereit, mit deren Hilfe Sie den Lebenslauf des Klien-
ten sowie dessen Vorlieben, Wiinsche und vieles mehr dokumentieren konnen.

In der taglichen Pflege werden die hier enthaltenen Informationen hauptsachlich genutzt, um mit dem
Klienten tber vertraute Themen und Ereignisse seines Lebens sprechen zu konnen. Bestimmte pragen-
de Erlebnisse kdnnen sogar einen Einfluss auf die Pflegeplanung haben. Achten Sie daher darauf, dass
biografische Informationen hier sorgfaltig erfasst werden.

Biografie anlegen
Klicken Sie aufdas Pluszeichen, um eine neue Biografie anzulegen. In dem sich 6ffnenden Dialog tragen

Sie die Angaben zur Ausbildung, Partnerschaft, Familie usw. individuell per Freitext ein.

Hinweise zu den Lebensphasen tra-
gen Sie in den Kommentarfeldern
ein

Abbrechen Biografie ]Zf Fertig

Erstellt am: 28.03.2018 13:06 Erstellt von: Wagner, Cindy Wiedervorlage am: -

Ausbildung
Schule (D | Kommentar Hr.,, Ahlers ging in die Grundschule und von | "lanungsrelevant

Bemerkung: da aus auf die Mittelschule, heutige
Realschule. S

1928
1939

Realschule

Planungsrelevant

it Hr. Ahlers machte eine Ausbildung im
Bemerkung: kaufménnischen Bereich, und arbeitete dann
in einem groBen Konzern in der N
Buchhaltung:

Studium (D Kommentar | gy, gium konnte sich Hr. Ahlers zur Planungsrelevant

Bemerkung: damaligen Zeit nicht leisten, cbwohl er

nerne auf die | wiira. 1
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Wenn Sie einmal nicht genau wissen, welche Informationen Sie zu einer bestimmten Kategorie wie z.B.
"Schulzeit" erfassen sollen, tippen Sie einfach auf das blaue Info-Symbol auf der linken Seite. lhnen wer-
den dann Leitfragen eingeblendet, die Sie bei der Dokumentation unterstitzen sollen.

Hilfreiche Leitfragen blenden Sie
uber die blauen Info-Symbol ein

Abbrechen Biografie [ Fertig

Erstellt am: 28.03.2018 13:06 Erstellt von: Wagner, Cindy Wiedervorlage am: -

Ausbildung

Schule (DD | Kommentar i aniers ging in e Grundschule und von | Planungsrelevant
Bemerkung: da aus auf die Mittelschule, heutige
Realschule. .

1929

Info

—— Welchen Beruf haben Sie wo —
gelernt? Hatten Sie eine gute
-~ Lehwzeit? —
= y ”
Berufsausbildung (1) Ortund Firma der Ausbildung? e idungim Planungsrelevant

Bemerkung: en Bereich, und arbeitete dann
2n Konzern in der (=

Studium (D Kommentar s, dium konnte sich Hr. Ahlers zur Planungsrelevant
Bemerkung: damaligen Zeit nicht leisten, obwohl er
aprne auf die |niversit wiire A

e Die Kategorien und die dazugehorigen Leitfragen konnen Sie am MediFox-PC unter Einstel-
lungen / Dokumentation / Biografie individuell bearbeiten.

Wenn Sie bei einer Kategorie angeben, dass diese planungsrelevant ist, wird dazu ein Eintrag in der
Checkliste erstellt, die Sie am MediFox-PC im Bereich der Pflegeplanung vorfinden. Beim Erstellen oder
Bearbeiten der Pflegeplanung konnen Sie die Checkliste dann aufrufen und die einzelnen Kriterien in der
Planung berlcksichtigen.

Biografische Angaben konnen in

Abbrechen Biografie . .
die Planung einbezogen werden

Freizeit

Gegenwart @ Kommentar Auch heute noch schaut Hr. Ahlers gerne Planungsrelevant
Bemerkung: Sport und insbesondere FuBball.

Zukunft Kommentar Ober die Zukunft macht sich Hr, Ahlers keine Planungsrelevant
Bemerkung: Gedanken. Er méchte die Zeit genieBen die
ihm noch bleibt. (=
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Biografie I6schen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Biografie wahlen Sie diese aus und tippen dann auf
das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Loschen". Beim Bearbeiten
offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand der Biografie. Nehmen Sie hier die Anpassungen vor und
speichern Sie diese mit "Fertig".

RuPA-Statuspriifung

Das Anlegen einer Biografie ist fur die Pflegeplanung obligatorisch. MediFox Uberpruft deshalb in der Risi-
ko- und Potenzialanalyse (RuPA), ob bereits eine Biografie angelegt wurde. Ist dies nicht der Fall, gibt
MediFox in der RuPA eine rote Statusmeldung aus. Ist das Wiedervorlagedatum einer Biografie in Kiirze
erreicht, gibt MediFox ein gelbes Statussymbol aus. Wie viele Tage vor Ablauf einer Biografie in der RuPA
gewarnt werden soll, stellen Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Regis-
ter "Pflegeplanung" ein.

Die Biografie ist nur fir die RuPA-Statusprifung relevant, wenn fiir den Klienten am
MediFox-PC in den Klientenstammdaten (Register "Pflegeinfo 3") das Dokumentationsver-
fahren "Klassische Pflegedokumentation und -planung" ausgewahlt wurde.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Biografie". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann beiden Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Biografie" (Lesen / Andern).
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Infosammlung

Beider Informationssammlung handelt es sich um einen alternativen Einstieg in den Pflegeprozess. Da-
mit bildet die Infosammlung die Grundstruktur fur die Pflegedokumentation. Anders als bei herkommli-
chen Modellen wie AEDL und ATL wird weder ein umfangreicher Fragenkatalog abgearbeitet noch gibt
es vorformulierte Antworten oder Punktwerte. Stattdessen werden gezielt Fragen zu verschiedenen
Themenfeldern gestellt und die Antworten der Klienten direkt aufgenommen. Hinzu kommt die fachli-
che Einschatzung der Pflegekraft mit ihren eigenen Worten.

Je nachdem, ob Sie mit der vorgegebenen Infosammlung oder einer individuell gestalteten

e Variante arbeiten, unterscheidet sich die Darstellung. Die folgenden Ausfiihrungen bezie-
hen sich zunachst auf die vorgegebene Infosammlung. Im nachsten Kapitel werden dann
die Unterschiede zur individuell konfigurierten Variante aufgezeigt.

Informationssammlung anlegen

Zum Anlegen einer neuen Informationssammlung tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. Je nach Einstel-
lung am MediFox-PC haben Sie jetzt die Wahl zwischen dreiverschiedenen Auspragungen der Informati-
onssammlung (ambulante Pflege, Tages- und Kurzzeitpflege). Wahlen Sie an dieser Stelle die zur Pflege-
art des Klienten passende Variante aus.

o Am MediFox-PC stellen Sie unter Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Register "Pfle-
geplanung"ein, welche Varianten der Informationssammlung aktiv sein sollen.

Nach Auswahl einer Informationssammlung offnet sich der dazugehorige Dialog mit den verschiedenen
Themenfeldern. Diese Themenfelder kdnnen Sie nun der Reihe nach per Freitext ausflllen. Sollten Sie
es z.B. aus zeitlichen Grinden nicht schaffen, die Infosammlung vollstandig zu beurteilen, kdnnen Sie
diese auch speichern, ohne alle Themenfelder beurteilt zu haben. Sie kdnnen die Beurteilung dann zu ei-
nem spateren Zeitpunkt fortsetzen.
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Die Themenfelder der Infosamm-
lung werden individuell mit Frei-
text geflllt

Abbrechen Informati (A Pflege) [ Fertig

Erstellt am: 25.10.2018 00:00 Erstellt von: Wagner, Cindy

Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was kdnnen wir fiir Sie tun?

Ich bin vor 2 Wochen hier in meiner Wohnung (Haus) gestiirzt und auf den Riicken und den Arm gefallen. Mir wird
manchmal so schwindelig. Dann habe ich hier meinen Knopf vom Hausnotruf gedriickt und die netten jungen Méanner
sind gekommen und haben mir geholfen. Ich musste aber dann doch ins Krankenhaus und jetzt “sehn Sie mal meinen
Arm an". Einfach gebrochen und in Gips. Kaputt. Naja man wird halt auch nicht jinger. Jetzt hab ich mal mit Frau
Schulz zusammen gesessen und ich wollte h mal |niorm|eren wie das soist, mit der Hllle und wenn Sle dann

Themenfeld 1 & kogmtlve und kommunlkatwe Fahigkeiten

Klient ist voll orientiert und kann sich klar duBern. Herr Ahlers unterschétzt jedoch seine Situation. Er unterschétzt
sein Alter und seine kdrperliche Konstitution.

Klient bewegt sich in seiner Wohnung relativ sicher, unterschatzt jedoch seine Situation, erhéhtes Sturzrisiko.
Vergisst oft seinen Rollator (Cabrio). Er verlasst selten alleine sein Haus und seinen Garten.

‘Themenfeld 3 - krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Klient leidet an Hypertonie, nimmt seme Tabletten nur unregelméBig, dadurch kommt es zu starken
Blutdr und Dadurch erhéhte Sturzgefahr. Richten und Verabreichen der Medis wird von
amb. PD (ibernommen.

Themenfeld 4 - Selbstversorgung

Klient braucht | (] |m hauswir ichen Bereich, Reinigen der Wohnung, Wische. Er ist nicht mehr in
der Lage zu richten und diese auch nach Plan ein zu nehmen.

Klient benétigt Hilfe he1 LK 03 kleine Pflege morgens 1mal wachentlich LKO4 Baden. Klient trinkt selbstandig
ausreichend.

ggf. Absprechen von Essen auf Radern.

Eventuell wird lhnen aufder rechten Seite eines Themenfeldes ein blaues Info-Symbol @angezeigt. Das
bedeutet, dass fur dieses Themenfeld Leitfragen hinterlegt wurden, die Sie bei der Fragestellung bzw.
Gesprachsflihrung unterstitzen sollen. Tippen Sie das Info-Symbol an, um sich die Leitfragen einblen-
den zu lassen. Leitfragen definieren Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Dokumentation / Informati-
onssammlung. Klicken Sie dort auf "Leitfragen anpassen” und geben Sie in dem sich 6ffnenden Dialog die
Leitfragen ein.

Leitfragen zu den Themenfeldern

werden Uber die blauen Info-Sym-
bole eingeblendet

Abbrechen Infor i (A Z Fertig

Erstellt am: 25.10.2018 00:00 Erstellt von: Wagner, Cindy

Was bewegt Sie im Augenblick? Was brauchen Sie? Was kdnnen wir fir Sie tun?

Ich bin vor 2 Wochen hier in meiner Wohnung (Haus) gestiirzt und auf den Riicken und den Arm gefallen. Mir wird
manchmal so schwindelig. Dann habe ich hier meinen Knopf vom Hausnotruf gedriickt und die netten jungen Manner
sind gekommen und haben mir geholfen. Ich musste aber dann doch ins Krankenhaus und jetzt *sehn Sie mal meinen
Arm an. Einfach gebrochen und i y\yieweit ist die pflegebediirftige Person in der Lage, sich i
Schulz zusammen gesessen und | oy persnlich und drtlich zu orientieren und zu
Themenfem 1 = kognmve Il,: interagieren sowie Risiken und Gefahren, auch unter

Beachtung von Aspekten des herausfordernden Verhaltens,

Klient ist voll orientiert und kann s 2u erkennen?

sein Alter und seine korperliche Kc

Klient bewegt sich in seiner Wohnung rela icher, unterschitzt jedoch seine Situation, erhGhtes Sturzrisiko.
Vergisst oft seinen Rollator (Cabrio). Er verldsst selten alleine sein Haus und seinen Garten.

[Themenfeld 3 - krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen

Klient leidet an Hypertonie, nimmt. seme Tabletten nur unregelménig, dadurch kommt es zu starken
Blutdr und Dadurch erhshte Sturzgefahr. Richten und Verabreichen der Medis wird von
amb. PD dbernommen.

Themenfeld 4 - Selbstversorgung

Klient braucht L U im hauswir ichen Bereich, Reinigen der Wohnung, Wasche. Er ist nicht mehr in
der Lage zu richten und diese auch nach Plan ein zu nehmen.

Klient bendtigt Hilfe hm LK 03 kleine Pflege morgens, Tmal wichentlich LKO4 Baden. Klient trinkt selbstandig
ausreichend.

gaf. Absprechen von Essen auf Radern.

Sobald Sie alle Themenfelder ausgefullt haben, kdnnen Sie am Ende der Infosammlung lhre fachliche
Einschatzung mithilfe der Risikomatrix vornehmen. Hier gewichten Sie die aus den Expertenstandards
abgeleiteten Risiken und geben an, ob weitere Einschatzungen erforderlich sind. Sie geben bei jedem
Themenfeld separat an, ob flir den Klienten ein Risiko vorliegt oder nicht.
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Wenn Sie alle Auswahlfelder einer Spalte mit "Ja" oder "Nein" auswahlen wollen, brauchen Sie nicht jedes
Feld einzeln anhaken. Tippen Sie stattdessen einfach auf den Text "Ja" bzw. "Nein" oberhalb der Felder,
und alle Kdsten werden entsprechend angehakt. Im Falle eines Risikos mussen Sie anschlieBend ankreu-
zen, ob dafiir eine weitere Einschatzung notwendig ist.

Die Risikomatrix bildet den Ab-
schluss der Infosammlung

Abbrechen Informati lung (Ambulante Pflege) [# Fertig

Erstelit am: 25.10.2018 00:00 Erstelit von: Wagner, Cindy

Themenfeld 4 - Selbstversorgung

ggf. Absprechen von Essen auf Radern.

Themenfeld 5 - Leben in sozialen Beziehungen

Klient lebt alleine in seinem Haus mit Garten. Er war nie verheiratet und kam nach eigene Aussagen immer gut zu
recht.
Gefahr der Er nimmt lig an keinen Akti im Umfeld teil.

Themenfeld 6 - Haushaltsfiihrung

Klient bendtigt Hilfe bei der Haushaltsfiihrung. Ggf. Essen auf Radern anbieten.

Erste fachliche Einschatzung der fiir die Pflege und Betreuung relevanten Risiken und Phinomene
Dekubitus

weitere weitere
Einschétzung Einschatzung
i notwendi

1. kognitive und kemmunikative Fahi... . Q . o . Q . 9 .

| i | . ] i @ )
33 krankhe_ilsbezogenaAnfordemng“. . Q . | Q . EI

4. Selbstversorgung . 9 . @ . . 9 . Q
1 5. Leben in sozialen Beziehungen . (v) . (V) . . ‘ () ‘ . H () ”‘

Der Bereich "Sonstiges"in der Risikomatrix steht zur Dokumentation weiterer Risiken zur Verfigung, die
in keine der vorherigen Kategorien passen. Deshalb kdnnen Sie hier Uber das wei8 hinterlegte Textfeld
eine individuelle Bezeichnung fiir diesen Bereich vergeben. Speichern Sie Ihre Angaben abschlielend mit
"Fertig".

Der Risikoblock "Sonstiges" kann

individuell beschriftet und verwen-
det werden

Abbrechen Infor i | (A I Pflege) E,f Fertig

Erstellt am: 25.10.2018 00:00 Erstellt von: Wagner, Cindy

Themenfeld 4 - Selbstversorgung

gaf. Absprechen von Essen auf Radern.

Themenfeld 5 - Leben in sozialen Beziehungen

Klient lebt alleine in seinem Haus mit Garten. Er war nie verheiratet und kam nach eigene Aussagen immer gut zu
recht.
Gefahr der i Er nimmt lig an keinen Aktivi im Umfeld teil.

Themenfeld 6 - Haushaltsfiihrung
Klient bendtigt Hilfe bei der Haushaltsfiihrung. Ggf. Essen auf Radern anbieten.

Erste fachliche Einschatzu e rd und Betreuung relevanten Risiken und Phdnomene
Sonstiges
Individuelles Risiko

weitere weitere
Einschatzung Einschétzung
2 = 2

Ja
ive und kommunikative F&hi... Q . Q . . Q . Q

' e oo/ e o

eIy
4, Selbstversorgung Q . @ . . 0 . o .
1‘75. Leben in sozialen Beziehungen Q . 0 . | . ‘ 0 7. ! 0 H .‘
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Folge-Erhebung

Die Durchfihrung der Infosammlung kann bei Bedarf wiederholt werden, z.B. wenn sich der Gesund-
heitszustand oder der Pflegebedarf des Klienten geandert hat. Dabei andert sich oftmals nur die Auspra-
gung einzelner Kriterien. Damit Sie die zuvor beurteilte Infosammlung nicht vollstandig wiederholen
mussen, bietet lhnen MediFox die Funktion "Folge-Erhebung" an. Dabei wird eine neue Infosammlung
geoffnet, in die alle Informationen aus der zuletzt durchgefuhrten Infosammlung automatisch Uber-
nommen werden. Sie miissen dann nur die Themenfelder anpassen, bei denen sich Anderungen erge-
ben haben. Um eine Folge-Erhebung durchzufiihren, wahlen Sie die zuletzt durchgefiihrte Infosamm-
lung aus und tippen dann aufdas Stiftsymbol. Wahlen Sie hier die Option "Folge-Erhebung" aus und do-
kumentieren Sie im Folgenden die vorgefallenen Anderungen.

Pedi 9845 === \Wiederholte Infosammlungen las-
Klient < > Intensivcockpit 1= .
o () I\ il sen sich dank Folge-Erhebungen
) ¢ schnell durchfiihren
Informationssammlung
\‘}‘Q“"i\‘ Kurt Ahlers - bis 23.11.2018
@‘ Taunusweg 24 | 30179 Hannover o 7 % m & =

Erstellt am Bearbeitet am Mitarbeiter Auswahl

2510.2018  2810.2018 Wagner, Cindy Bearbeiten
11:09

eschlossen am

Léschen
Folge-Erhebung

AbschlieBen

Begutachtung Anamnese Biografie Infosammiung  AYEGHENRELLIEDS

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf J Medikation Vitalwerte Intensiv.

Infosammlung I6schen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Infosammlung wahlen Sie diese aus und tippen
dann aufdas Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Léschen". Beim Be-
arbeiten offnet sich der aktuelle Bewertungsstand der Infosammlung. Nehmen Sie hier die Anpassun-
gen vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

Infosammlung abschlieBen

Wenn Sie die Infosammlung vollstandig bewertet haben, kénnen Sie diese abschlieBen und damit fur
nachtragliche Anderungen sperren. Wahlen Sie die Infosammlung dazu aus und tippen Sie dann auf das
Stiftsymbol. Wahlen Sie hier die Option "Abschlieflen" aus. Abgeschlossene Infosammlungen kdonnen
nicht weiter bearbeitet, sondern nur noch angezeigt oder geléscht werden.
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RuPA-Statuspriifung

MediFox wertet die Angaben der Risikomatrix aus und Ubergibt den Status an die Risiko- und Potenzial-
analyse (RuPA). Dort wird in der Spalte "Anamnese /Infosammlung" ein rotes Warnsymbol eingeblendet,
falls die Risikomatrix nicht vollstandig ausgefullt wurde. Auch wenn die Infosammlung noch nicht ange-
legt wurde, erhalten Sie in der RuPA einen entsprechenden Hinweis. Auf diese Weise erinnert Sie die
Software kontinuierlich an alles, was noch zu erledigen ist.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt benétigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Informationssammlung". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter
Einstellungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus
und setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Informationssamm-
lung" (Lesen / Andern).
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Individuelle Infosammlungen

Wenn Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Dokumentation / Informationssammlung eigene Info-
sammlungen flr die ambulante Pflege, Tagespflege usw. konfiguriert haben, werden diese fiir die Doku-
mentation herangezogen. Beim Anlegen einer neuen Infosammlung kénnen Sie dabei zundchst wie ge-
wohnt auswahlen, fir welche Pflegeart die Infosammlung erstellt werden soll.

Die gedffnete individuelle Infosammlung verfligt anschlielend tber eine eigenstandige Darstellung:

Themenfelder

Standardmalig kann pro Themenfeld ein Text im Umfang von 1.024 Zeichen eingegeben werden. Fir in-
dividuelle Infosammlungen konnen Sie diese Begrenzung bei Bedarf aufheben. Rufen Sie dafir am
MediFox-PC den Bereich Einstellungen / Dokumentation / Informationssammlung auf und entfernen Sie in
den Einstellungen der individuellen Informationssammlung den Haken bei der Option "Als Zeichenbe-
grenzung gelten 1.024 Zeichen". So kdnnen Sie deutlich umfassendere Texte je Themenfeld erfassen.

Ansicht einer individuell erstellten

Informationssammlung
Abbrechen Informati lung (Ambulante Pflege) [ Fertig

Erstellt am: 23.11.2018 10:16 Erstellt von: Wagner, Cindy

- Verhaltensweisen und Kommunikation

Differenzial-

Ristko Einschatzung

Klient ist voll orientiert und kann sich klar &uBern. Jedoch wird die
eigene Situation oft unterschatzt, Etwa das Alter und die

kérperliche Konstitution. Ja  Nein  Ja  Nein

Dekubitus @

Sturz @

Inkentinenz
Schmerz

Erndhrung

Risiken hinzufigen

Kommentar/Begriindung

Klient sollte lernen, die eigene Situation
besser einschatzen zu kénnen.

2 - Aktivitdt und Beweglichkeit

Differenzial-

Hisike Einschatzung

Klient bewegt sich in seiner Wohnung relativ sicher, unterschatzt
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Risikoeinschatzung

Beiindividuell konfigurierten Infosammlungen kann die Risikoeinschatzung direkt bei den jeweiligen The-
menfeldern vorgenommen werden. Zudem konnen Sie bei Bedarf pro Themenfeld weitere Risiken fir die
Risikoeinschdtzung hinzufiigen, die am PC nicht standardmaRig mit dem entsprechenden Themenfeld
verknupft wurden. Tippen Sie dazu einfach auf "Risiken hinzuftigen". Im nachsten Schritt wahlen Sie das
gewlnschte Risiko aus und bestatigen die Auswahl mit "Fertig".

Hinzufligen weiterer Kriterien zur
Risikobeurteilung

Abbrechen Fertig

Demenz o

Mobilitat v

Das Risiko wird dem Themenfeld nun hinzugefiigt und Sie kénnen die entsprechende Risikoeinschat-
zungvornehmen.

Ein Risiko wird immer nur fur die aktuelle Erhebung und das jeweilige Themenfeld hinzuge-
figt. Das manuelle Hinzufiigen von Risiken hat also keine Auswirkungen auf andere Info-
sammlungen bzw. Themenfelder.

Sie konnen manuell hinzugefiigte Risiken auch wieder entfernen. Tippen Sie daflir auf "Risiken entfer-
nen"und wahlen Sie dann alle Risiken ab, die Sie nicht mehr benotigen. Speichern Sie die reduzierte Aus-
wahl wieder mit "Fertig".

Kommentare

Wenn bei der Konfiguration der Infosammlung am PC eingestellt wurde, dass Bemerkungen zur Risi-
koeinschatzung optional oder Pflicht sind, so wird Ihnen je Themenfeld unterhalb der Risikoeinschatzung
ein Kommentarfeld eingeblendet. Hier kbnnen bzw. missen Sie lhre Einschatzungen kommentieren /
begriinden. Die Bemerkungen tragen Sie dabei individuell per Freitext ein.
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MaRnahmenplan

Fur Ihre Klienten ist die Mallnahmenplanung einer der wichtigsten Bestandteile der Pflegedokumentati-
on. Daher ist es wichtig, dass die MaBnahmen genau auf die Pflegeanspriiche und -ziele abgestimmt
werden und dass lhre Klienten diese akzeptieren. Dazu mussen Sie die Malinahmen so formulieren,
dass jeder Mitarbeiter nach dem MaBnahmenplan arbeiten kann. Der Mallnahmenplan sollte u.a. auf
folgende Aspekte zur Versorgung lhrer Klienten eingehen: individuelle Bedurfnisse des Klienten, grund-
pflegerische Versorgung, psychosoziale Betreuung.

MediFox bietet Ihnen aus vielen weiteren Bereichen der Pflegemappe einen Schnellzugriff
aufden MaBnahmenplan.

MaRnahmenplan anlegen

Tippen Sie aufdas Pluszeichen, um einen neuen Mallnahmenplan anzulegen. Je nach vorgenommener
Einstellung am MediFox-PC kdnnen Sie nun auswahlen, auf welche Pflegeart sich der MaRnahmenplan
beziehen soll (ambulante Pflege, Tages- oder Kurzzeitpflege). Wahlen Sie hier die zur Pflegeart des Klien-
ten passende Variante aus. AnschlieBend 6ffnet sich automatisch der Dialog zum Erfassen der ersten
MaRnahme. Nehmen Sie hier folgende Einstellungen vor:

= Beschreibung: Beschreiben Sie die zu erbringende MaBnahme an dieser Stelle in Worten. Hierflr ste-
hen Ihnen bis zu 8.000 Zeichen zur Verfligung. Sie kdnnen auch die Bezeichnung einer bereits in der
Leistungsplanung vorgesehenen Leistung als Beschreibung tibernehmen. Tippen Sie dazu weiter un-
ten auf"Aktuell verplante Leistungen". Hier zeigt Ihnen MediFox alle Leistungen an, die in der aktuell
gultigen Leistungsplanung des Klienten verplant sind. Wahlen Sie hier eine oder mehrere Leistungen
aus und tippen Sie dann auf"MaRnahme hinzufiigen". Die Bezeichnung der Leistung(en) wird nun als
Beschreibung Ubernommen. Mithilfe dieser Funktionen kdnnen Sie auch prifen, ob Malkinahmen-
und Leistungsplanung im Einklang sind.

Das Zuordnen von MaRnahmen dient lediglich der Dokumentation (Beschreibung) und
wirkt sich nicht aufdie Leistungsplanung aus.

= Zusatzangaben: Sie konnen bis zu drei individuelle Felder fiir weitere Zusatzangaben definieren. In die-
sem Beispiel handelt es sich bei den Feldern "Vereinbarte LKs" und "Hilfsmittel" um solche individuellen
Felder. Sie konnen die Felder am MediFox-PC unter Einstellungen / Dokumentation / MalRnahmenplan an
lhre Erfordernisse anpassen und umbenennen. Mithilfe dieser Spalten konnen Sie die im Malinah-
menplan eingetragenen Leistungen um nutzliche Informationen erganzen.
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Erstellen der ersten MalBnahme fiir

Abbrechen MaBnahme hinzufiigen Fertig .
einen neuen MalBnahmenplan

Beschreibung  Spezielle Lagerung und Mobilisation

Vereinbarte LK's
Hilfsmittel Kissen, Decke

Aktuell verplante Leistungen

ZUORDNUNG

Themenfeld 1: Verhaltensweisen und Kommunikation

Themenfeld 2: Aktivitat und Beweglichkeit

Themenfeld 3: Gesundheitliche Einschrankungen und medizinische Behandlung
Themenfeld 4: Ressourcen fiir die Grundpflege
Themenfeld 5: Alitagsleben und Kontakte / biografische Daten

Themenfeld 8: Hauswirtschaftliche Versorgung

o Anderungen an den individuellen Feldern wirken sich erst auf neu angelegte MaRnahmen-
plane bzw. Folgeplane aus.

= Zuordnung: Am MediFox-PC kénnen Sie unter Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Register
"Pflegeplanung" unter "MaRnahmenplan" einstellen, ob die MaRnahmen im MalRnahmenplan stan-
dardmaRig nach Themenfeldern oder Zeitraumen (Frih, Vormittag, Mittag, ...) gruppiert werden sol-
len.Je nach gewahlter Einstellung konnen Sie die MaBnahme an dieser Stelle einem Themenfeld oder
einer Einsatzzeit zuordnen. Damit erhalt der MalBnahmenplan eine logische Struktur und wird tber-
sichtlicher.

= Wiedervorlage am: Wenn Sie eine Mallnahme zu einem bestimmten Zeitpunkt evaluieren wollen o.a.,
konnen Sie sich in der Wiedervorlage daran erinnern lassen. Tragen Sie dazu unter "Wiedervorlage
am"einfach das gewlinschte Datum ein. Bitte beachten Sie, dass sich diese Angabe nur auf die einzel-
ne Malnahme und nicht aufden gesamten MalRnahmenplan bezieht.

Speichern Sie die MalBnahme anschlieBend mit "Fertig". Die erstellte Malinahme wird dem MaRnah-
menplan hinzugefligt. Den Malkinahmenplan kénnen Sie jetzt noch weiter ausarbeiten:

= Grundbotschaft: Als Grundbotschaft konnen Sie grundlegende Pflege- und Betreuungshinweise doku-
mentieren, die fir den Umgang mit dem Klienten relevant sind. Vielleicht haben Sie einen Klienten,
fir den es beruhigend oder aufheiternd wirkt, wenn Sie ihn wahrend der Pflege auf ein bestimmtes
Thema (z.B. Reisen) ansprechen. Solche Hinweise kdnnen Sie als Grundbotschaft dokumentieren. Die
Grundbotschaft wird fur Folgeplane direkt Gbernommen und muss nicht erneut eingegeben werden.
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Abbrechen MafBnahmenplan (Ambulante Pflege) Z Fertig

Erstellt am: 23.11.2018 10:26 Erstelit von: Wagner, Cindy Wiedervorlage am: -

Grundbotschaft
Er ist ein sehr geselliger Mensch mit zunehmendem Hilfebedarf bei der Grundpflege und der

Hauswirtschaft. Er méchte mobil bleiben und mit Unterstiitzung in die Natur gehen kénnen.

MaBnahmen
Themenfeld 1: Verhaltensweisen und Kommunikation

Wiedervorlage: ==

Beschreibung Klient darauf hinweisen, nicht alleine in den Garten zu gehen.

Vereinbarte LK's

Hilfsmittel
Themenfeld 2: Aktivitat und Beweglichkeit

Wiedervorlage: --

Beschreibung Spezielle Lagerung und Mobilisation

Vereinbarte LK's

Hilfsmittel Kissen, Decke

* Weitere MaRBnahmen hinzufiigen: Uber das Pluszeichen + kénnen Sie wie zuvor beschrieben weitere
MaRBnahmen hinzufligen.

= MaRBnahme bearbeiten /16schen: Wahlen Sie eine Malknahme durch Antippen aus, sodass die gesam-
te MaRnahme grau markiert wird. Tippen Sie dann auf das Stiftsymbol /" und wahlen Sie "Bearbeiten”
oder "Loéschen" aus.

= Anordnung der MaBnahmen bearbeiten: Je nach gewahlter Gruppierung konnen Sie die Anordnung
der Malknahmen innerhalb der zugeordneten Themenfelder bzw. Einsatzzeiten bearbeiten. Wahlen
Sie dazu eine MaBnahme aus einem Abschnitt aus und tippen Sie dann auf den nach oben gerichte-
ten Pfeil &, um die MalBnahme eine Position nach oben zu schieben. Mit dem nach unten gerichteten
Pfeil W verschieben Sie die MaRnahme aufdie nachst niedrigere Position.

Die Reihenfolge der Malnahmen
Abbrechen MaBnahmenplan (Ambulante Pflege) Z Fertig . h | b d h f | d k
Erstellt am: 23.11.2018 10:26 Erstelit von: Wagner, Cindy Wiedervorlage am: - Innerna er Themenfelder kann

geandert werden
Grundbotschaft

Er ist ein sehr geselliger Mensch mit zunehmendem Hilfebedarf bei der Grundpflege und der

Hauswirtschaft. Er méchte mobil bleiben und mit Unterstiitzung in die Natur gehen knnen.

MaBnahmen
Themenfeld 1: Verhaltensweisen und Kommunikation
Wiedervorlage: ==

Beschreibung Klient zu Gesprachen animieren.

Vereinbarte LK's

Hilfsmittel
Wiedervorlage: --
Beschreibung Klient darauf hinweisen, nicht alleine in den Garten zu gehen.

Vereinbarte LK's

Hilfsmittel

Themenfeld 2: Aktivitat und Beweglichkeit
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= Wiedervorlage am: Wenn Sie die Zweckmaligkeit des MaBnahmenplans zu einem spateren Zeitpunkt
evaluieren wollen o.a., konnen Sie sich in der Wiedervorlage daran erinnern lassen. Tragen Sie dazu
oben rechts unter "Wiedervorlage am" einfach das gewlinschte Datum ein. Bitte beachten Sie, dass
sich diese Angabe auf den gesamten MaBnahmenplan und nicht auf eine einzelne Manahme be-
zieht.

Speichern Sie den ausgearbeiteten Malinahmenplan anschlieBend mit "Fertig".

Verfahrensanweisungen

Fur einige MalBnahmen sind vielleicht Verfahrensanweisungen hinterlegt. Dabei handelt es sich um an-
gefligte Text- oder Bilddokumente, die aufgerufen werden kénnen, indem Sie die blau hinterlegte Be-
zeichnung der Verfahrensanweisung antippen.

Durch Antippen einer blau darge-

stellten Verfahrensanweisung wird
Erstellt am: 22.08.2018 00:00 Erstellt von: Wagner, Cindy Wiedervorlage am: - die dazugehé rige Datei a ufgerufen

Grundbotschaft

Abbrechen MaBnahmenplan (Ambulante Pflege) z Fertig

Er ist ein geselliger Mensch mit zunehmendem Hilfebedarf bei der Grundpflege und der
Hauswirtschaft. Er mochte mobil bleiben und mit Unterstiitzung in die Natur gehen kénnen.

MaBnahmen
Themenfeld 1: kognitive und kemmunikative Fahigkeiten

Wiedervorlage: --

Beschreibung Klient darauf hinweisen nicht allein in den Garten zu gehen.

Vereinbarte LK's LK17
Hilfsmittel Stiitzstock

Verfahrensanweisung LK17 Hilfestellung beim VerlassenWiederaufsuchen der Wohnung

Wiedervorlage: 11.10.2018

Beschreibung an die Tgl. Med. Einnahme erinnern.

Vereinbarte LK's

Das Verknupfen von MaBnahmen mit Dokumenten ist nur am MediFox-PC méoglich. Auf dem CarePad
konnen Sie daher lediglich bereits angefiigte Dokumente aufrufen. Wie Sie Verfahrensanweisungen er-
stellen, entnehmen Sie bitte der Anleitung zur PC-Version von MediFox ambulant.

Folgeplanung erstellen

Beim Erstellen eines neuen MalRnahmenplans ist es oft ausreichend, einzelne MalRnahmen der vorheri-
gen Planung zu ersetzen. MediFox bietet lhnen daher die Option "Folge-Plan" an. Damit konnen Sie
einen neuen Plan erstellen, in den alle Malinahmen aus dem vorherigen Plan Ubernommen werden. So
miussen Sie lediglich die Abweichungen von der Ausgangsplanung dokumentieren. Wahlen Sie dazu
einen bestehenden Manahmenplan aus und tippen Sie dann auf das Stiftsymbol. Wahlen Sie hier die
Option "Folge-Plan"aus und nehmen Sie dann die Anpassungen an der duplizierten Planung vor.

MaRnahmenplan I6schen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtrdglichen Bearbeiten eines MaBnahmenplans wahlen Sie diesen aus und tip-
pen dann aufdas Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Loschen".
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Beim Bearbeiten offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand des Malnahmenplans. Nehmen Sie hier
die Anpassungen vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

MaRnahmenplan abschlieen

Wenn Sie den Malnahmenplan vollstandig ausgearbeitet haben, kdnnen Sie diesen abschlielen und
damit fur nachtragliche Anderungen sperren. Wahlen Sie den Maknahmenplan dazu aus und tippen Sie
dann auf das Stiftsymbol. Wahlen Sie hier die Option "Abschlieen" aus. Ein abgeschlossener MaRnah-
menplan kann nicht weiter bearbeitet, sondern nur noch angezeigt, geloscht und evaluiert werden.

MaRnahmenplan evaluieren

Haben Sie einen Malnahmenplan abgeschlossen und einige Zeit in der Praxis angewendet, konnen Sie
die Wirksamkeit der Mallnahmen evaluieren. Wahlen Sie dazu einen abgeschlossenen Malinahmenplan
aus und tippen Sie dann aufdas Stiftsymbol. Wahlen Sie nun die Option "Evaluieren” aus. MediFox offnet
daraufhin den abgeschlossenen MalBnahmenplan und fiihrt neben der Grundbotschaft sowie zu jeder
MaBnahme ein Kommentarfeld zur Evaluation an. Tragen Sie in diesen Feldern Ihre Bemerkungen zur
Evaluation der MaRnahmen ein. SchlieRen Sie die Evaluierung zuletzt mit "Fertig" ab.

Evaluierung des MaBnahmenplans
Abbrechen MafBnahmenplan (Ambulante Pflege) Z Fertig

Grundbotschaft Evaluation

Er ist ein sehr geselliger Mensch mit zunehmendem Grundbotschaft weiter aktuell
Hilfebedarf bei der Grundpflege und der
aft. Er méchte mobil bleiben und mit

i cdia st saban Lianan.

MafBnahmen
Themenfeld 1: Verhaltensweisen und Kommunikation

Wiedervorlage: --

Beschreibung Klient zu Gesprichen animieren.

Vereinbarte LK's
Hilfsmittel

Klient fiihrt gerne lidngere Gespréche
Evaluation

Wiedervorlage: --

Beschreibung Klient darauf hinweisen, nicht alleine in den Garten zu gehen.

Vereinbarte LK's

Hilfsmittel

RuPA-Statuspriifung

Das Anlegen des MaBnahmenplans ist fur die Pflegeplanung obligatorisch. MediFox tberprift deshalb in
der RuPA, ob bereits ein MaBnahmenplans angelegt wurde. Ist dies nicht der Fall, gibt MediFox in der
RuPA eine rote Statusmeldung aus. Ist das Wiedervorlagedatum eines MaBnahmenplans oder einer ein-
zelnen MaBnahme in Kiirze erreicht, gibt MediFox ein gelbes Statussymbol aus.

Erforderliche Zugriffsrechte

Das Recht fir den Zugriff auf den MaBnahmenplan vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann beiden Rechten unter "Planung / Erfassung" einen Haken bei "MaRnahmenplan” (Lesen / Andern).
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Schnellaufruf des MaBnahmenplans

Aus den meisten Bereichen der Pflegemappe konnen Sie direkt auf den MaBnahmenplan zugreifen. Das
ist z.B. praktisch, wenn Sie kurzfristig weitere Manahmen hinzufligen oder bestehende MaRnahmen
ersetzen mochten. Dazu finden Sie in den Erfassungsdialogen oben rechts neben der Schaltflache "Fer-
tig" ein Stiftsymbol. Durch Antippen dieses Symbols kdnnen Sie die Option "Malknahmenplan" auswah-

len.

Abbrechen

1. ORT

Ort des Sturzes

2. ZEITPUNKT

Sturzdatum

3. BEOBACHTUNG

Beobachter

Aus vielen Dialogen heraus haben
Sie direkten Zugriff auf den Mal3-
nahmenplan

Sturz-Erfassung ]ZT Fertig

MaBnahmenplan

Beratungsnotiz

19.11.2018 13:00 >

4. AUSSERUNG DES KLIENTEN

Aussage des Klienten?

Sind Stirze aus der Vergangenheit bekannt?

5. URSACHEN DES STURZES?

Sturzursache

6. BEFINDLICHKEIT DES KLIENTEN BEIM STURZ

Daraufhin o6ffnet sich der MaBnahmenplan des Klienten im Vordergrund. Sie kdnnen nun bestehende

MaRnahmen bearbeiten,

neue Malknahmen hinzufligen oder die Grundbotschaft anpassen. Speichern

Sie die vorgenommenen Anpassungen anschlieend mit "Fertig".

Abbrechen

Erstelit am: 10.10.2017 13:00

Grundbotschaft

Der MaBnahmenplan im direkten
Schnellzugriff

MaBnahmenplan (Ambulante Pflege) ]ZT Fertig

Erstellt von: Wagner, Cindy Wiedervorlage am: -

Er ist ein geselliger Mensch mit zunehmendem Hilfebedarf bei der Grundpflege und der
Hauswirtschaft. Er machte mobil bleiben und mit Unterstiitzung in die Natur gehen konnen.

MaBnahmen

Themenfeld 1: kognitive und kommunikative Fahigkeiten

Wiedervorlage: --

Beschreibung

Vereinbarte LK's
Hilfsmittel
Verfahrensanweisung

Wiedervorlage: 06.05.2018

Beschreibung

Vereinbarte LK's

Hilfsmittel

Klient darauf hinweisen nicht allein in den Garten zu gehen.

LK 17
Stlitzstock

LK17 Hilfestellung beim VerlassenWiederaufsuchen der Wohnung

an die Tgl. Med. Einnahme erinnern.
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Zur Einschdtzung des Gesundheits- und Allgemeinzustands eines Klienten werden in der Pflege Ein-
schatzungen (Assessments) eingesetzt. Dabei handelt es sich um spezifische, themenbezogene Befra-
gungen. Einschatzungen werden meist zu Beginn des Pflegeprozesses angewendet, um den Klienten
kennenzulernen und dessen Gesundheitsrisiken einzuschatzen. Naturlich kénnen die Einschatzungen
bei Bedarf beliebig oft wiederholt werden.

In MediFox steht Ihnen eine Reihe vordefinierter Einschatzungen zur Verfigung, die sich an den aner-
kannten Expertenstandards orientieren und lhnen eine schnelle, elektronische Begutachtung des Klien-
ten inklusive automatischer Bewertung bieten. Dazu zahlen unter anderem Einschatzungen zur Deku-
bitusprophylaxe, Sturzpravention und viele mehr.

Aufdem Doku-CarePad kdnnen Sie nur dynamische Einschatzungen verwenden. Sollten Sie
am MediFox-PC die statische Variante einer Einschatzung gewahlt haben, steht Ihnen diese
nicht auf dem Doku-CarePad zur Verfiigung.

Das Register gliedert sich in folgende Dokumentationsblatter:

= Dekubitus
= Sturz

= Demenz

= Erndhrung
= Mobilitat
= Kontinenz

= Schmerz
= Sonstiges
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Dekubitus

Die Dekubitusprophylaxe setzt eine exakte Erkennung der Dekubitusgefahr voraus und umfasst samtli-
che MaBnahmen zur Verhttung und Vorbeugung von Druckwunden, Druckgeschwiren bzw. Durchlie-
gegeschwiren. Um die Gefahr adaquat zu dokumentieren, hat sich die Verwendung von Risikoskalen
durchgesetzt. Sie ermoglichen eine gezielte und einfache Einschatzung der einzelnen Dekubitus beein-
flussenden Faktoren. MediFox bietet Ihnen verschiedene Einschatzungen zur Beurteilung der Dekubi-
tusgefahrdung an.

Einschatzung durchfiihren

Zum Durchfiihren der Einschatzung tippen Sie bitte auf das Pluszeichen und wahlen die gewlinschte
Einschatzung aus. Daraufhin werden die Kritierien der Einschatzung eingeblendet. Im oberen Bereich
konnen Sie zunachst folgende Einstellungen vornehmen:

iPad = Mn:12 100 % =
Abbrechen Initiales Screeningverfahren und differenzierte Dekubitus - Risikoeinschatzung |:|/ Fertig
Wiedervorlage Donnerstag, 21. Februar 2019

Keine Folge-Einschatzung notwendig
Unterschrift erfassen

Lokalisation

DR {: Initiales i fahren zum eines D

DR 1: Initiales Screeningverfahren zum Auss...

DR 2: Liegen extrinsisch / iatrogen bedingte... A

Ja. starke Ja. teilweise Ja. geringe  Ja. jedoch keine  Nein. keine

DR 3: Einschrénkungen der Aktivitat

DR 4: Einschrénkung der Mobilitét

DR 5: Beobachtung der Haut

DR 6: Subjektive Wahrnehmung des Klienten

DR 7: Sollen weiterfiihrende zusétzliche Ass...

DR 8: Erfassung Bewegungsanalyse / Kontr...

Ja Nein

Dekubitusrisiko liegt nicht vor Dekubitusrisiko liegt vor

= Wiedervorlage: Wenn die Einschatzung zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt werden soll, legen Sie
uber "Datumsauswahl"einen Termin fiir die erneute Durchfihrung fest. Sie werden dann in der RuPA
und der Wiedervorlage dartber informiert, die Einschatzung fristgerecht zu wiederholen.

= Keine Folge-Einschatzung notwendig: Reicht die einmalige Durchflihrung der Einschatzung aus, brau-
chen Sie sich nicht in der RuPA bzw. der Wiedervorlage an die Wiederholung erinnern zu lassen. Akti-
vieren Sie in diesem Fall die Option "Keine Folge-Einschdatzung notwendig", um die Einschatzung fur
diesen Klienten von der Prifung auszunehmen.

= Unterschrift erfassen: Sie konnen sich die Durchfihrung der Einschatzung sowie die Richtigkeit der
Angaben schriftlich bestatigen lassen. Dies ist allerdings erst zum Abschluss der Einschatzung sinn-
voll, da die Einschatzung durch Bestatigen der Unterschrift geschlossen wird und dann auch nicht
mehr bearbeitet werden sollte. Zum Einholen der Unterschrift tippen Sie auf "Unterschrift" und lassen
den Klienten bzw. dessen Vertreter einfach elektronisch auf dem CarePad unterschreiben. Bestatigen
Sie die Unterschrift anschlieBend mit "Speichern".
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Die Unterschriften-Funktion steht lhnen nur zur Verfligung, wenn Sie am MediFox-PC un-
ter Einstellungen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung

einen Haken bei der Option. "Unterschrift" gesetzt haben

= Lokalisation: Sie kdnnen eine grafische Lokalisation von Kérperteilen vornehmen, die von Dekubitus
betroffen sind. Tippen Sie dafuir auf "Lokalisation". Wahlen Sie im folgenden Dialog eine Ansicht aus,
die Thnen eine moglichst exakte Lokalisation erlaubt, z.B. "Beine". Tippen Sie dann mit dem Finger an
die Stelle, die markiert werden soll. MediFox markiert die Stelle mit einem blauen Kreis. Sie kdnnen
den Kreis vergroBern, indem Sie zwei Finger auf den Kreis auflegen und die Finger dann nach aufRen
spreizen. Genauso konnen Sie den Kreis verkleinern, indem Sie die beiden Finger zueinander ziehen.
Aufdiese Weise kdnnen Sie beliebig viele Stellen der gewahlten Ansicht markieren. Méchten Sie eine
Markierung loschen, tippen Sie mit einem Finger in den entsprechenden Kreis, sodass dieser wieder
blau markiert wird. Tippen Sie dann oben rechts neben den verfligbaren Ansichten auf das blaue "x".
Die ausgewahlte Markierung wird entfernt. Haben Sie alle Markierungen gesetzt, speichern Sie diese
mit "Fertig".

Die Lokalisation steht lhnen nur zur Verfiigung, wenn Sie am MediFox-PC unter Einstellun-
gen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung einen Haken
bei der Option "Lokalisation" gesetzt haben.

MediFox blendet fur jedes Kriterium verschiedene Auswahlfelder ein, mithilfe derer Sie den Grad der
Auspragung bestimmen konnen. Wahlen Sie dazu pro Kriterium diejenige Auspragung durch Antippen

aus, die der aktuellen Situation des Klienten entspricht.

T - ™ Durch Antippen der Haken legen
Abbrechen Initiales Screeningverfahren und differenzierte Dekubitus - Risikoeinschatzung |:|/ Fertig . . . . .
= - = = Sie die Auspragung der Kriterien
Unterschrift erfassen fest
Lokalisation
DR 1: Initiales i fahren zum eines D
DR 1: Initiales Screeningverfahren zum Auss... Nein. es liegt kein Dekubitus vor v
DR 2: Liegen extrinsisch / iatrogen bedingte... Nein v
. Ja. s!_grka :Jn. teil_\_ueiws _Ja< ge_t_'inge Ja_n. j'dufh keine ¥ Nein. _!wine
DR 3: Einschrankungen der Aktivitit (V] v
DR 4: Einschréankung der Mobilitat o v
DR 5: Beobachtung der Haut Ja. geringe Hautlasionen liegen vor v
DR 6: Subjektive Wahrnehmung des Klienten Klient ist orientiert und kann sich AuBern v
DR 7: Sollen weiterfihrende zusatzliche Ass... Ja v
DR 8: Erfassung Bewegungsanalyse / Kontr... Ja. geringe Einschrinkung v
Ja Nein

DR 9: Soll die Dekubitus Risikoeinschitzung... ° v
DR 10: AbschlieBende Bewertung Q v

]

Dekubitusrisiko liegt nicht vor Dekubitusrisiko liegt vor
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Tipp: Wenn Sie einmal nicht wissen, wonach Sie ein bestimmtes Kriterium beurteilen sollen, tippen Sie
einfach den Titel des Kriteriums aufder linken Seite an. MediFox blendet lhnen dann eine kurze Erlaute-
rung ein, die Ihnen erklart, wonach die Auspragung zu beurteilen ist.

ipad = 114 100 % -
Abbrechen Initiales Screeningverfahren und differenzierte Dekubitus - Risikoeinschitzung |:/| Fertig
- - - =
Unterschrift erfassen
Lokalisation
DR 1: Initiales fahren zum eines D
DR 1: Initiales Screeningverfahren zum Auss... Nein. es liegt kein Dekubitus vor v
DR 2: Liegen extrinsisch / iatrogen bedingte... Nein v
g Bezeichnung
DR 4: Einschrénkung der Mobilitét
DR 3: Einschrénkungen der Aktivitat v
Erléuterung
DR 4: Einschrénkung der Mobilitét . N . -
AusmaB, in dem ein Klient seine Kérperposition wechselt:
. - Abhangigkeit von personeller Unterstiitzung bei Lagewechsel im Bett
DR 5: Beobachtung der Haut - Kaum oder keine Kontrolle Uber Kdrperposition beim Sitzen oder Liegen v
- Unfahigkeit zu selbstandigen kleinen Positionsveranderungen ( Mikrobewegungen)
DR 6: Subjektive Wahrnehmung des Klienten im Liegen oder Sitzen v
DR 7: Sollen weiterfiihrende zusatzliche Ass... Ja v
DR 8: Erfassung Bewegungsanalyse / Kontr... Ja. geringe Einschrankung v
Ja Nein
DR 9: Soll die Dekubitus Risikoeinschétzung... (/] v
DR 10: AbschlieBende Bewertung (] v
o
Dekubitusrisiko liegt nicht vor Dekubitusrisiko liegt vor

Durch Antippen eines Kriteriums
werden Erlauterungen zur Beurtei-
lung eingeblendet

Haben Sie ein Kriterium beurteilt, wird auf der rechten Seite ein dunkelblauer Pfeil eingeblendet. Tippen
Sie aufdiesen Pfeil, um Ihre Einschatzung zu begriinden bzw. zu kommentieren. Dafur stehen Ihnen bis
zu 2000 Zeichen zur Verfligung.

iPad T
Abbrechen
Wiedervorlage
Keine Folge-Einschatzung notwendig

Unterschrift erfassen

Initiales Screeningverfahren und differenzierte Dekubitus - Risikoeinschitzung

1M:15 100 % ="
[# Fertig

Donnerstag, 21. Februar 2019

Lokalisation
DR {: Initiales fahren zum eines D
DR 1: Initiales Screeningverfahren zum Auss... Nein. es liegt kein Dekubitus vor v
DR 2: Liegen extrinsisch / iatrogen bedingte... Nein v
Ja. starke Ja. teilweise Ja. geringe  Ja. jedoch keine  Nein. keine
DR 3: Einschrénkungen der Aktivitat (V] v
DR 4: Einschrénkung der Mobilitét /] A
Kommentar
F aBi ilisati 1 erforderlich.
DR 5: Beobachtung der Haut Ja. geringe Hautlasionen liegen vor v

Dekubitusrisiko liegt nicht vor

Dekubitusrisiko liegt vor

Durch Antippen der Dreiecke blen-
den Sie Kommentarfelder ein
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Folge-Einschdtzung durchfiihren

Wenn das Wiedervorlagedatum der Einschatzung erreicht ist oder sich die Pflegesituation des Klienten
geandert hat, sodass die Beurteilung erneut erfolgen sollte, konnen Sie einfach eine Folge-Einschatzung
durchfihren. Folge-Einschatzungen bieten den Vorteil, dass diese den Bewertungsstand der vorherigen
Einschatzung automatisch GUbernehmen. Alle Kriterien sind also bereits beurteilt und Sie mussen nur
noch diejenigen Kriterien neu bewerten, bei denen sich seit der letzten Beurteilung Anderungen erge-
ben haben. Dazu wahlen Sie einfach die letzte Einschatzung aus und tippen dann lber das Stiftsymbol
auf "Folge-Einschatzung". Beurteilen Sie auch die Folge-Einschatzung wieder vollstandig und speichern
Sie diese ab.

Einschdtzungléschen / bearbeiten

Zum Loéschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer bereits durchgefiihrten Einschatzung wahlen Sie
diese aus und tippen dann auf das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und
"Loéschen”. Beim Bearbeiten offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand der Einschatzung. Nehmen
Sie hier die Anpassungen vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

RuPA-Statuspriifung

Die Beurteilung des Dekubitus-Risikos ist fiir die Pflegeplanung obligatorisch. MediFox Uberprift deshalb
in der Risiko- und Potenzialanalyse (RuPA), ob bereits eine entsprechende Einschatzung angelegt wurde.
Ist dies nicht der Fall, gibt MediFox in der RuPA eine rote Statusmeldung aus. Ist das Wiedervorlageda-
tum einer Einschatzung in Kirze erreicht, gibt MediFox ein gelbes Statussymbol aus.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt benotigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Biografie". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann beiden Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Dekubitusprophylaxe” (Lesen / Andern).
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Sturz

Etwa 30% der Menschen im Alter Uber 65 Jahren stirzen mindestens einmal pro Jahr. Der Sturz- und
Frakturpravention kommt daher gerade bei alteren Klienten eine immer groBere Bedeutung zu. Das in-
dividuelle Sturzrisiko kann mit verschiedenen Einschatzungen beurteilt werden. MediFox halt dazu be-
reits vorgefertigte Einschatzungen fir Sie bereit, die sich an den Expertenstandards des DNOP orientie-
ren.

Einschdtzung durchfiihren

Zum Durchfiihren einer Einschatzung tippen Sie bitte auf das Pluszeichen und wahlen die gewtinschte
Einschatzung aus. Daraufhin werden die Kriterien der Einschatzung eingeblendet. Im oberen Bereich
konnen Sie zunachst folgende Einstellungen vornehmen:

iPad T M5 100 % ="
Abbrechen Sturzprophylaxe (DNQP) |:|/
Wiedervorlage Datumsauswahl

Keine Folge-Einschatzung notwendig \
Unterschrift erfassen

Lokalisation

SP 1: i inbi und -beei i Wert: -

nein ja

IF 1: Probleme mit der Kérperbalance/dem...
IF 2: Gangveranderungen/eingeschrankte B...

IF 3: Erkrankungen, die mit verénderter Mob...

SP 2: Sehbeeintrachtigungen =
nein ja

IF 4: Reduzierte Kontrastwahrnehmung

IF 5: Reduzierte Sehscharfe

IF 6: Ungeeignete Brillen
SP 3: intréchti der Kognition und Sti Wert: -

nein ja

= Wiedervorlage: Wenn die Einschatzung zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt werden soll, legen Sie
uber "Datumsauswahl"einen Termin fir die erneute Durchfihrung fest. Sie werden dann in der RuPA
und der Wiedervorlage dartber informiert, die Einschatzung fristgerecht zu wiederholen.

= Keine Folge-Einschatzung notwendig: Reicht die einmalige Durchfiihrung der Einschatzung aus, brau-
chen Sie sich nicht in der RuPA bzw. der Wiedervorlage an die Wiederholung erinnern zu lassen. Akti-
vieren Sie in diesem Fall die Option "Keine Folge-Einschatzung notwendig", um die Einschatzung fur
diesen Klienten von der Prifung auszunehmen.

= Unterschrift erfassen: Sie konnen sich die Durchfuhrung der Einschatzung sowie die Richtigkeit der
Angaben schriftlich bestatigen lassen. Dies ist allerdings erst zum Abschluss der Einschatzung sinn-
voll, da die Einschatzung durch Bestatigen der Unterschrift geschlossen wird und dann auch nicht
mehr bearbeitet werden sollte. Zum Einholen der Unterschrift tippen Sie auf "Unterschrift" und lassen
den Klienten bzw. dessen Vertreter einfach elektronisch auf dem CarePad unterschreiben. Bestatigen
Sie die Unterschrift anschlieend mit "Speichern".
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Die Unterschriften-Funktion steht lhnen nur zur Verfligung, wenn Sie am MediFox-PC un-
ter Einstellungen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung
einen Haken bei der Option "Unterschrift" gesetzt haben.

= Lokalisation: Sie konnen eine grafische Lokalisation von Kérperteilen vornehmen, die von Stlirzen be-
eintrachtigt sind. Tippen Sie dafur auf "Lokalisation". Wahlen Sie im folgenden Dialog eine Ansicht aus,
die Thnen eine moglichst exakte Lokalisation erlaubt, z.B. "Beine". Tippen Sie dann mit dem Finger an
die Stelle, die markiert werden soll. MediFox markiert die Stelle mit einem blauen Kreis. Sie kdnnen
den Kreis vergroBern, indem Sie zwei Finger auf den Kreis auflegen und die Finger dann nach aufRen
spreizen. Genauso konnen Sie den Kreis verkleinern, indem Sie die beiden Finger zueinander ziehen.
Aufdiese Weise kdnnen Sie beliebig viele Stellen der gewahlten Ansicht markieren. Méchten Sie eine
Markierung loschen, tippen Sie mit einem Finger in den entsprechenden Kreis, sodass dieser wieder
blau markiert wird. Tippen Sie dann oben rechts neben den verfligbaren Ansichten auf das blaue "x".
Die ausgewahlte Markierung wird entfernt. Haben Sie alle Markierungen gesetzt, speichern Sie diese

mit "Fertig".

Die Lokalisation steht lhnen nur zur Verfiigung, wenn Sie am MediFox-PC unter Einstellun-
gen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung einen Haken
bei der Option "Lokalisation" gesetzt haben.

MediFox blendet fur jedes Kriterium verschiedene Auswahlfelder ein, mithilfe derer Sie den Grad der
Auspragung bestimmen konnen. Wahlen Sie dazu pro Kriterium diejenige Auspragung durch Antippen
aus, die der aktuellen Situation des Klienten entspricht.

iPad 7 e =3 .
rad o wx®= Durch Antippen der Haken legen
Abbrechen Sturzprophylaxe (DNQP) |:|/ Fertig SIG dle Ausprégung der Kriterien
Wiedervorlage Datumsauswahl fe st
Keine Folge-Einschatzung notwendig
Unterschrift erfassen
Lokalisation
SP1: i inb und -beeil i Wert: -
nein ja
IF 1: Probleme mit der Korperbalance/dem... (/] v
IF 2: Gangveranderungen/eingeschrankte B... (] v
IF 3: Erkrankungen, die mit veranderter Mob. .. (/] v
SP 2: Sehbeeintrachtigungen Wert:
nein ja
IF 4: Reduzierte Kontrastwahrnehmung (/] v
IF 5: Reduzierte Sehscharfe (] v
IF 6: Ungeeignete Brillen (/] v
SP 3: Beeintréchti der Kognition und Stil Wert: -
nein ia
- -
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Tipp: Wenn Sie einmal nicht wissen, wonach Sie ein bestimmtes Kriterium beurteilen sollen, tippen Sie
einfach den Titel des Kriteriums auf der linken Seite an. MediFox blendet Ihnen dann eine kurze Erlaute-
rung ein, die Ihnen erklart, wonach die Auspragung zu beurteilen ist.

e z 3 . . .
= s w*= Durch Antippen der Kriterien wer-
Abbrechen Sturzprophylaxe (DNQP) |:|/ Fertig . .
den Erlauterungen zur Beurteilung
Wiedervorlage Datumsauswahl :
9 eingeblendet
Keine Folge-Einschatzung notwendig {
Unterschrift erfassen
Lokalisation
SP 1: i i und -beei { Wert: -
Bezeichnung
IF 1: Probleme mit der Kérperbalance/dem Gleichgewicht
IF 1: Probleme mit der Korperbalance/dem... Erlduterung
. . L ‘. Bewerten Sie mit Hilfe der Ausprégungen die aktuelle Klientensituation.
IF 2: Gangverdnderungen/eingeschrénkte B... Auswirkungen auf die Planung und/oder die Beratung notieren Sie im v
Kommentarfeld.
IF 3: Erkrankungen, die mit verénderter Mob... -~ v
SP 2: Sehbeeintrachtigungen Wert: -
nein ja
IF 4: Reduzierte Kontrastwahrehmung o v
IF 5: Reduzierte Sehschérfe [} v
IF 6: Ungeeignete Brillen o v
SP 3: intréchti der Kognition und Sti Wert: -
nein ja
-_ -

Haben Sie ein Kriterium beurteilt, wird auf der rechten Seite ein dunkelblauer Pfeil eingeblendet. Tippen

Sie aufdiesen Pfeil, um Ihre Einschatzung zu begriinden bzw. zu kommentieren. Dafur stehen Ihnen bis
zu 2000 Zeichen zur Verfligung.

Pad T 1:16

= Durch Antippen der Dreiecke blen-
Abbrechen Sturzprophylaxe (DNQP) |:/| Fertig . .
den Sie Kommentarfelder ein
Wiedervorlage Datumsauswahl
Keine Folge-Einschatzung notwendig \_
Unterschrift erfassen
Lokalisation
SP 1: i inb und -beeil i Wert: -
nein ja
IF 1: Probleme mit der Kérperbalance/dem... [ o A
Kommentar
Gleichgewichtstibungen erforderfich.
Planungsrelevant O
IF 2: Gangveranderungen/eingeschrankte B... (/] v
IF 3: Erkrankungen, die mit veranderter Mob... (/] v
SP 2: Sehbeeintrichtigungen Wert:
nein ia

In dem eingeblendeten Kommentarfeld konnen Sie auch die Option "Planungsrelevant" aktivieren. Wenn
Sie dies tun, wird flr dieses Kriterium ein Eintrag in der Checkliste erstellt, die Sie am MediFox-PC im Be-
reich der Pflegeplanung vorfinden. Beim Erstellen oder Bearbeiten der Pflegeplanung konnen Sie die
Checkliste dann aufrufen und die einzelnen Kriterien in der Planung berticksichtigen.

107



Dokumentation

Register Einschatzungen

Folge-Einschdtzung durchfiihren

Wenn das Wiedervorlagedatum der Einschatzung erreicht ist oder sich die Pflegesituation des Klienten
geandert hat, sodass die Beurteilung erneut erfolgen sollte, konnen Sie einfach eine Folge-Einschatzung
durchfihren. Folge-Einschatzungen bieten den Vorteil, dass diese den Bewertungsstand der vorherigen
Einschatzung automatisch GUbernehmen. Alle Kriterien sind also bereits beurteilt und Sie mussen nur
noch diejenigen Kriterien neu bewerten, bei denen sich seit der letzten Beurteilung Anderungen erge-
ben haben. Dazu wahlen Sie einfach die letzte Einschatzung aus und tippen dann lber das Stiftsymbol
auf "Folge-Einschatzung". Beurteilen Sie auch die Folge-Einschatzung wieder vollstandig und speichern
Sie diese ab.

Einschdtzungléschen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Einschatzung wahlen Sie diese aus und tippen dann
auf das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Loéschen”. Beim Bearbei-
ten offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand der Einschatzung. Nehmen Sie hier die Anpassungen
vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

RuPA-Statuspriifung

Die Beurteilung des Sturzrisikos ist fiir die Pflegeplanung obligatorisch. MediFox tUberprift deshalb in der
Risiko- und Potenzialanalyse (RuPA), ob bereits eine entsprechende Einschatzung angelegt wurde. Ist
dies nicht der Fall, gibt MediFox in der RuPA eine rote Statusmeldung aus. Ist das Wiedervorlagedatum
einer Einschatzung in Kurze erreicht, gibt MediFox ein gelbes Statussymbol aus.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Sturzrisiko". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann bei den Rechten unter "Dokumentation" einen Haken bei "Sturzrisiko" (Lesen / Andern).
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Demenz

Pflegerische Einschatzungen bei Demenz konnen auf verschiedene Methoden zuriickgreifen. Neben
dem Mini-Mental-Status-Test und dem Barthel-Index stehen Ihnen in MediFox verschiedene vordefinier-
te Einschatzungen zur Verfiigung, mit denen Sie die kognitive bzw. psychische Leistungsfahigkeit der Kli-
enten beurteilen konnen.

Einschatzung durchfiihren

Zum Durchflihren einer Einschatzung tippen Sie bitte auf das Pluszeichen und wahlen die gewtinschte
Einschatzung aus. Daraufthin werden die Kriterien der Einschatzung eingeblendet. Im oberen Bereich
konnen Sie zundchst folgende Einstellungen vornehmen:

ipad 7 117 100 % -
Abbrechen Cohen-Mansfield-Skala |:|/ Fertig
Wiedervorlage Samstag, 23. November 2019

Keine Folge-Einschatzung notwendig
Unterschrift erfassen

Lokalisation

CM: 1. Drohgebiérden

CM: 1. Drohgebarden Nie v
CM: 2. Schlagen (auch sich selbst) Weniger als 1x / Woche v
CM: 3. Treten Nie v
CM: 4, Andere Anfassen Nie v
CM: 5. StoBen Nie v
CM: 6. Sachen werfen 1x oder 2x pro Woche v
CM: 7. BeiBen Nie v
CM: 8. Kratzen Nie v
CM: 9. Spucken Weniger als 1x / Woche v
CM: 10. Sich und andere verletzen Weniger als 1x / Woche v
CM: 11. Sachen zerreiien, Eigentum zerstéren Nie v
CM: 12. Kérperlich sexuelle Anzuglichkeiten Nie v

= Wiedervorlage: Wenn die Einschatzung zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt werden soll, legen Sie
uber "Datumsauswahl" einen Termin fiir die erneute Durchfiihrung fest. Sie werden dann in der RuPA
und der Wiedervorlage dartber informiert, die Einschatzung fristgerecht zu wiederholen.

= Keine Folge-Einschatzung notwendig: Reicht die einmalige Durchflihrung der Einschatzung aus, brau-
chen Sie sich nichtin der RuPA bzw. der Wiedervorlage an die Wiederholung erinnern zu lassen. Akti-
vieren Sie in diesem Fall die Option "Keine Folge-Einschatzung notwendig", um die Einschatzung flr
diesen Klienten von der Priifung auszunehmen.

= Unterschrift erfassen: Sie kénnen sich die Durchfihrung der Einschatzung sowie die Richtigkeit der
Angaben schriftlich bestatigen lassen. Dies ist allerdings erst zum Abschluss der Einschatzung sinn-
voll, da die Einschatzung durch Bestatigen der Unterschrift geschlossen wird und dann auch nicht
mehr bearbeitet werden sollte. Zum Einholen der Unterschrift tippen Sie auf "Unterschrift” und lassen
den Klienten bzw. dessen Vertreter einfach elektronisch auf dem CarePad unterschreiben. Bestatigen
Sie die Unterschrift anschlieBend mit "Speichern".

Die Unterschriften-Funktion steht Ihnen nur zur Verfliigung, wenn Sie am MediFox-PC un-
ter Einstellungen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung
einen Haken beider Option "Unterschrift" gesetzt haben.
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= Lokalisation: Sie konnen eine grafische Lokalisation von Korperteilen vornehmen, die durch die Erkran-
kung betroffen sind. Tippen Sie dafiir auf "Lokalisation". Wahlen Sie im folgenden Dialog eine Ansicht
aus, die lhnen eine moglichst exakte Lokalisation erlaubt, z.B. "Beine". Tippen Sie dann mit dem Finger
an die Stelle, die markiert werden soll. MediFox markiert die Stelle mit einem blauen Kreis. Sie kdnnen
den Kreis vergrofRern, indem Sie zwei Finger auf den Kreis auflegen und die Finger dann nach aufSen
spreizen. Genauso konnen Sie den Kreis verkleinern, indem Sie die beiden Finger zueinander ziehen.
Aufdiese Weise konnen Sie beliebig viele Stellen der gewahlten Ansicht markieren. Mochten Sie eine
Markierung I6schen, tippen Sie mit einem Finger in den entsprechenden Kreis, sodass dieser wieder
blau markiert wird. Tippen Sie dann oben rechts neben den verfligbaren Ansichten auf das blaue "x".
Die ausgewahlte Markierung wird entfernt. Haben Sie alle Markierungen gesetzt, speichern Sie diese
mit "Fertig".

Die Lokalisation steht Ihnen nur zur Verfligung, wenn Sie am MediFox-PC unter Einstellun-
gen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung einen Haken
bei der Option "Lokalisation" gesetzt haben.

MediFox blendet flir jedes Kriterium verschiedene Auswahlfelder ein, mithilfe derer Sie den Grad der
Auspragung bestimmen konnen. Wahlen Sie dazu pro Kriterium diejenige Auspragung durch Antippen
aus, die der aktuellen Situation des Klienten entspricht.

Tipp: Wenn Sie einmal nicht wissen, wonach Sie ein bestimmtes Kriterium beurteilen sollen, tippen Sie
einfach den Titel des Kriteriums auf der linken Seite an. MediFox blendet Ihnen dann eine kurze Erldute-
rung ein, die Ihnen erklart, wonach die Auspragung zu beurteilen ist.

e e ™= Durch Antippen der Kriterien wer-
Abbrechen Cohen-Mansfield-Skala |:/| Fertig d en E rléuteru ngen sur Beu rtei | U ﬂg
Wiedervorlage Samstag, 23. November 2019 ei n geb | en d et
Keine Folge-Einschatzung notwendig L
Unterschrift erfassen
Lokalisation Bezeichnung
CM: 1. Drohgebérden CM: 1. Drohgebarden
CM: 1. Drohgebérden Erliuterung
CM: 2. Schlagen (auch sich selbst) Trifft mit welcher Haufigkeit (siehe Ausprégung) auf den Klienten zu? Fiir erganzende W'
Ir ionen bitte das feld nutzen.
CM: 3. Treten Nig v
CM: 4. Andere Anfassen Nie v
CM: 5. StoBen Nie v
CM: 6. Sachen werfen . 1x oder 2x pro Woche v
CM: 7. BeiBen Nie v
CM: 8. Kratzen Nie v
CM: 9. Spucken Weniger als 1x / Woche v
CM: 10. Sich und andere verletzen Weniger als 1x / Woche v
CM: 11. Sachen zerreiBen, Eigentum zerstéren Nie v
CM: 12. Kérperlich sexuelle Anziiglichkeiten Nie v
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Haben Sie ein Kriterium beurteilt, wird auf der rechten Seite ein dunkelblauer Pfeil eingeblendet. Tippen
Sie aufdiesen Pfeil, um Ihre Einschatzung zu begriinden bzw. zu kommentieren. Dafiir stehen Ihnen bis
zu 2000 Zeichen zur Verfligung.

e g / == Durch Antippen der Dreiecke blen-
Abbrechen Cohen-Mansfield-Skala Fertig . .
£ den Sie Kommentarfelder ein
Wiedervorlage Samstag, 23. November 2019
Keine Folge-Einschatzung notwendig \

Unterschrift erfassen

Lokalisation

CM: 1. Drohgebérden

CM: 1. Drohgebérden ) Nie A

Kommentar

Klient zeigt keine Drohgebarden, hat dafiir aber Kurzfristige Ausschreitungen.

Planungsrelevant ()

CM: 2. Schlagen (auch sich selbst) Weniger als 1x / Woche v
CM: 3. Treten Nie v
CM: 4. Andere Anfassen Nie v
CM: 5. StoBen Nie v
CM: 6. Sachen werfen 1x oder 2x pro Woche v
CM: 7. BeiBen Nie v

In dem eingeblendeten Kommentarfeld kénnen Sie auch die Option "Planungsrelevant” aktivieren. Wenn
Sie dies tun, wird flr dieses Kriterium ein Eintrag in der Checkliste erstellt, die Sie am MediFox-PC im Be-
reich der Pflegeplanung vorfinden. Beim Erstellen oder Bearbeiten der Pflegeplanung kénnen Sie die
Checkliste dann aufrufen und die einzelnen Kriterien in der Planung berticksichtigen.

Folge-Einschdtzung durchfiihren

Wenn das Wiedervorlagedatum der Einschatzung erreicht ist oder sich die Pflegesituation des Klienten
geandert hat, sodass die Beurteilung erneut erfolgen sollte, konnen Sie einfach eine Folge-Einschatzung
durchfuhren. Folge-Einschatzungen bieten den Vorteil, dass diese den Bewertungsstand der vorherigen
Einschatzung automatisch tbernehmen. Alle Kriterien sind also bereits beurteilt und Sie missen nur
noch diejenigen Kriterien neu bewerten, bei denen sich seit der letzten Beurteilung Anderungen erge-
ben haben. Dazu wahlen Sie einfach die letzte Einschatzung aus und tippen dann tber das Stiftsymbol
auf "Folge-Einschatzung". Beurteilen Sie auch die Folge-Einschatzung wieder vollstandig und speichern
Sie diese ab.

Einschdtzung I6schen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Einschatzung wahlen Sie diese aus und tippen dann
auf das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Loschen". Beim Bearbei-
ten o6ffnet sich der aktuelle Dokumentationsstand der Einschatzung. Nehmen Sie hier die Anpassungen
vor und speichern Sie diese mit "Fertig".
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RuPA-Statuspriifung

Die Beurteilung demenzieller Erkrankungen ist fiir die Pflegeplanung obligatorisch. MediFox Uberprift
deshalb in der Risiko- und Potenzialanalyse (RuPA), ob bereits eine entsprechende Einschatzung ange-
legt wurde. Ist dies nicht der Fall, gibt MediFox in der RuPA eine rote Statusmeldung aus. Ist das Wieder-
vorlagedatum einer Einschatzung in Kurze erreicht, gibt MediFox ein gelbes Statussymbol aus.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt benotigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Demenz". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Or-
ganisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann beiden Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Demenz" (Lesen / Andern).
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Erndhrung

Viele Erkrankungen und die Lebensqualitat einschrankende Probleme lassen sich auf eine mangelhafte
Ernahrung zurlckfihren. Um die Probleme erkennen und gegensteuernde MaBnahmen einleiten zu
konnen, stehen lhnen in MediFox verschiedene Einschdtzungen zur Verfligung. Damit kénnen Sie u.a.
den Nahrungs-und Flissigkeitsmangel Ihrer Klienten nach den Expertenstandards des DNQP einschat-
zen.

Einschdtzung durchfiihren

Zum Durchfiihren einer Einschatzung tippen Sie bitte auf das Pluszeichen und wahlen die gewtinschte
Einschatzung aus. Daraufhin werden die Kriterien der Einschatzung eingeblendet. Im oberen Bereich
konnen Sie zunachst folgende Einstellungen vornehmen:

iPad T M:19 100 % ="
Abbrechen Nahrungsmangel (DNQP) |:|/
Wiedervorlage Datumsauswahl

Keine Folge-Einschatzung notwendig \
Unterschrift erfassen

Lokalisation

ANM: 1. K&rperlich oder kognitiv (geistig) bedingte Beeintrachtigung Wert: -

nein ja

a. Kognitive Uberforderung

b. Funktionseinschrankungen der Arme oder...

. Schlechter Zustand des Mundes

d. Beeintrachtigung der Kaufunktion/Zahne

e. Schluckstérungen

1. Midigkeit beim Essen

g. Beeintrachtigung der Seh- oder Horfahigk...

h. Andere Grinde/Ursachen

ANM: 2. Fehlende Lust zum Essen, keinen Appetit, Ablehnen des Essens Wert: -
nein ia

] ] 0
Nein, es liegt kein Riskiko fiir eine Mangelernahrung vor. Ja, es liegt ein Risiko fiir eine Mangelernahrung vor.  Nein, es liegt kein Risiko fiir eine Mangelemahrung vor.

= Wiedervorlage: Wenn die Einschatzung zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt werden soll, legen Sie
uber "Datumsauswahl"einen Termin fir die erneute Durchfihrung fest. Sie werden dann in der RuPA
und der Wiedervorlage dartber informiert, die Einschatzung fristgerecht zu wiederholen.

= Keine Folge-Einschatzung notwendig: Reicht die einmalige Durchfiihrung der Einschatzung aus, brau-
chen Sie sich nicht in der RuPA bzw. der Wiedervorlage an die Wiederholung erinnern zu lassen. Akti-
vieren Sie in diesem Fall die Option "Keine Folge-Einschatzung notwendig", um die Einschatzung fur
diesen Klienten von der Prifung auszunehmen.

= Unterschrift erfassen: Sie konnen sich die Durchfuhrung der Einschatzung sowie die Richtigkeit der
Angaben schriftlich bestatigen lassen. Dies ist allerdings erst zum Abschluss der Einschatzung sinn-
voll, da die Einschatzung durch Bestatigen der Unterschrift geschlossen wird und dann auch nicht
mehr bearbeitet werden sollte. Zum Einholen der Unterschrift tippen Sie auf "Unterschrift" und lassen
den Klienten bzw. dessen Vertreter einfach elektronisch auf dem CarePad unterschreiben. Bestatigen
Sie die Unterschrift anschlieend mit "Speichern".
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Die Unterschriften-Funktion steht lhnen nur zur Verfligung, wenn Sie am MediFox-PC un-
ter Einstellungen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung
einen Haken bei der Option "Unterschrift" gesetzt haben.

= Lokalisation: Sie konnen eine grafische Lokalisation von Korperteilen vornehmen, die durch die Ernah-
rung beeintrachtigt sind. Tippen Sie daflr auf "Lokalisation". Wahlen Sie im folgenden Dialog eine An-
sicht aus, die lhnen eine moglichst exakte Lokalisation erlaubt, z.B. "Beine". Tippen Sie dann mit dem
Finger an die Stelle, die markiert werden soll. MediFox markiert die Stelle mit einem blauen Kreis. Sie
konnen den Kreis vergrofiern, indem Sie zwei Finger auf den Kreis auflegen und die Finger dann nach
auBen spreizen. Genauso konnen Sie den Kreis verkleinern, indem Sie die beiden Finger zueinander
ziehen. Auf diese Weise konnen Sie beliebig viele Stellen der gewahlten Ansicht markieren. Mochten
Sie eine Markierung I6schen, tippen Sie mit einem Finger in den entsprechenden Kreis, sodass dieser
wieder blau markiert wird. Tippen Sie dann oben rechts neben den verfiigbaren Ansichten auf das
blaue "x". Die ausgewahlte Markierung wird entfernt. Haben Sie alle Markierungen gesetzt, speichern
Sie diese mit "Fertig".

Die Lokalisation steht lhnen nur zur Verfiigung, wenn Sie am MediFox-PC unter Einstellun-
gen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung einen Haken
bei der Option "Lokalisation" gesetzt haben.

MediFox blendet fur jedes Kriterium verschiedene Auswahlfelder ein, mithilfe derer Sie den Grad der
Auspragung bestimmen konnen. Wahlen Sie dazu pro Kriterium diejenige Auspragung durch Antippen
aus, die der aktuellen Situation des Klienten entspricht.

= e ™= Durch Antippen der Haken legen
Abbrechen Nahrungsmangel (DNQP) |:|/ Fertig SIG dle Ausprégung der Kriterien
Wiedervorlage Datumsauswahl fe st

Keine Folge-Einschatzung notwendig

N
Unterschrift erfassen
Lokalisation

ANM: 1. Kérperlich oder kognitiv (geistig) bedingte Beeintréchtigung Wert: -

nein ja
a. Kognitive Uberforderung (/] v
b. Funktionseinschrankungen der Arme oder... (] v
<. Schlechter Zustand des Mundes @ v
d. Beeintrachtigung der Kaufunktion/Zahne (] v
e. Schluckstérungen [] v
1. Miidigkeit beim Essen (/] v
g. Beeintréchtigung der Seh- oder Horfahigk... (] v
h. Andere Griinde/Ursachen (/] v
ANM: 2. Fehlende Lust zum Essen, keinen Appetit, Ablehnen des Essens Wert: -
nein ja

Nein, es liegt kein Riskiko fiir eine Mangelemahrung vor. Ja, es liegt ein Risiko fiir eine Mangelernahrung vor.  Nein, es liegt kein Risiko filr eine Mangelemhrung vor.
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Tipp: Wenn Sie einmal nicht wissen, wonach Sie ein bestimmtes Kriterium beurteilen sollen, tippen Sie
einfach den Titel des Kriteriums auf der linken Seite an. MediFox blendet Ihnen dann eine kurze Erlaute-

rung ein, die Ihnen erklart, wonach die Auspragung zu beurteilen ist.

iPad T 11:20 100 % (-

Abbrechen Nahrungsmangel (DNQP) |:/| Fertig
Wiedervorlage Datumsauswahl

Keine Folge-Einschétzung notwendig
Unterschrift erfassen

Lokalisation
ANM: 1. Kérperlich oder kognitiv (geistig) bedingte Beeintréchtigung Wert: -
Bezeichnung

a. Kognitive Uberforderung
a. Kognitive Uberforderung

Erlduterung
b. Funktionseinschrankungen der Arme oder... z.B. durch Demenzerkrankung; weiB3 nichts mit dem Essen anzufangen, vergisst zu v

schlucken etc.
¢. Schlechter Zustand des Mundes (V] v
d. Beeintrachtigung der Kaufunktion/Zahne ) 0 v
e. Schluckstérungen . % (] v
1. Miidigkeit beim Essen @ v
g. Beeintréchtigung der Seh- oder Hérfahigk... (] v
h. Andere Griinde/Ursachen (/] v
ANM: 2. Fehlende Lust zum Essen, keinen Appetit, Ablehnen des Essens Wert: -

nein ia

' '
Nein, es liegt kein Riskiko fiir eine Mangelernahrung vor. Ja, es liegt ein Risiko fiir eine Mangelernahrung vor.  Nein, es liegt kein Risiko fiir eine Mangelemahrung vor.

o

Durch Antippen der Kriterien wer-
den Erlauterungen zur Beurteilung
eingeblendet

Haben Sie ein Kriterium beurteilt, wird auf der rechten Seite ein dunkelblauer Pfeil eingeblendet. Tippen
Sie aufdiesen Pfeil, um Ihre Einschatzung zu begriinden bzw. zu kommentieren. Dafur stehen Ihnen bis

zu 2000 Zeichen zur Verfligung.

iPad T m:21 100 % ="
Abbrechen Nahrungsmangel (DNQP) |:/| Fertig
Wiedervorlage Datumsauswahl
Keine Folge-Einschatzung notwendig L
Unterschrift erfassen
Lokalisation
ANM: 1. Korperlich oder kognitiv (geistig) bedingte Beeintrachtigung Wert: -
nein ja
a. Kognitive Uberforderung D o A
Kommentar
Herr A, kann sich noch sehr gut selbst versorgen.
b. Funktionseinschrénkungen der Arme oder... o v
¢. Schlechter Zustand des Mundes (] v
d. Beeintrachtigung der Kaufunktion/Zahne (-] v
e. Schluckstérungen (] v
0 ' o
Nein, es liegt kein Riskiko fiir eine Mangelernahrung vor.  Ja, es liegt ein Risiko fiir eine Mangelernahrung vor.  Nein, es liegt kein Risiko fiir eine Mangelernahrung vor.

Durch Antippen der Dreiecke blen-
den Sie Kommentarfelder ein
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Folge-Einschdtzung durchfiihren

Wenn das Wiedervorlagedatum der Einschatzung erreicht ist oder sich die Pflegesituation des Klienten
geandert hat, sodass die Beurteilung erneut erfolgen sollte, konnen Sie einfach eine Folge-Einschatzung
durchfihren. Folge-Einschatzungen bieten den Vorteil, dass diese den Bewertungsstand der vorherigen
Einschatzung automatisch GUbernehmen. Alle Kriterien sind also bereits beurteilt und Sie mussen nur
noch diejenigen Kriterien neu bewerten, bei denen sich seit der letzten Beurteilung Anderungen erge-
ben haben. Dazu wahlen Sie einfach die letzte Einschatzung aus und tippen dann lber das Stiftsymbol
auf "Folge-Einschatzung". Beurteilen Sie auch die Folge-Einschatzung wieder vollstandig und speichern
Sie diese ab.

Einschdtzungléschen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Einschatzung wahlen Sie diese aus und tippen dann
auf das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Loéschen”. Beim Bearbei-
ten offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand der Einschatzung. Nehmen Sie hier die Anpassungen
vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

RuPA-Statuspriifung

Die Beurteilung des Ernahrungszustandes ist fir die Pflegeplanung obligatorisch. MediFox Uberpriift
deshalb in der Risiko- und Potenzialanalyse (RuPA), ob bereits eine entsprechende Einschatzung ange-
legt wurde. Ist dies nicht der Fall, gibt MediFox in der RuPA eine rote Statusmeldung aus. Ist das Wieder-
vorlagedatum einer Einschatzung in Kurze erreicht, gibt MediFox ein gelbes Statussymbol aus.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Ernahrungseinschatzung". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter
Einstellungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus
und setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation" einen Haken bei "Ernahrungseinschat-
zung" (Lesen /Andern).
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Mobilitat

Wenn sich Sehnen oder Muskeln verkirzen, hat dies oft zur Folge, dass sich Gelenke versteifen. Dies
schrankt den Betroffenen stark in seiner Bewegungsfahigkeit ein und mindert nicht nur dessen Lebens-
qualitdt, sondern kann aufgrund der geringeren Mobilitat zu weiteren Folgeschadigungen fihren. Erfas-
sen Sie daher mit den vorhandenen Einschatzungen die Kontrakturen lhrer Klienten, um gezielt darauf
reagieren zu konnen.

Einschdtzung durchfiihren

Zum Durchflihren einer Einschatzung tippen Sie bitte auf das Pluszeichen und wahlen die gewiinschte
Einschatzung aus. Daraufhin werden die Kriterien der Einschatzung eingeblendet. Im oberen Bereich
konnen Sie zunachst folgende Einstellungen vornehmen:

iPad T 11:50 100 % ="
Abbrechen Bewegungsanalyse fiir Kontrakturenprophylaxe |:|/
Wiedervorlage Datumsauswahl

Keine Folge-Einschatzung notwendig L

Unterschrift erfassen

Lokalisation

Bewegungsanalyse 01: Kopf (HWS)

vell

bei Kontraktur
der Bewegun

'g
Bewegungsanalyse 01: Kopf (HWS)

Bewegungsanalyse 02: Schulter rechts

Bewegungsanalyse 03: Schulter links

Bewegungsanalyse 04: Ellenbogen rechts

Bewegungsanalyse 05: Ellenbogen links

Bewegungsanalyse 06: Handgelenk rechts

Bewegungsanalyse 07: Handgelenk links

Bewegungsanalyse 08: Fingergelenke rechts

Bewegungsanalyse 09: Fingergelenke links

Bewegungsanalyse 10: LWS nach vorn

Bewegungsanalyse 11: LWS zur Seite

= Wiedervorlage: Wenn die Einschatzung zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt werden soll, legen Sie
uber "Datumsauswahl"einen Termin fir die erneute Durchfihrung fest. Sie werden dann in der RuPA
und der Wiedervorlage dartber informiert, die Einschatzung fristgerecht zu wiederholen.

= Keine Folge-Einschatzung notwendig: Reicht die einmalige Durchfiihrung der Einschatzung aus, brau-
chen Sie sich nicht in der RuPA bzw. der Wiedervorlage an die Wiederholung erinnern zu lassen. Akti-
vieren Sie in diesem Fall die Option "Keine Folge-Einschatzung notwendig", um die Einschatzung fur
diesen Klienten von der Prifung auszunehmen.

= Unterschrift erfassen: Sie konnen sich die Durchfuhrung der Einschatzung sowie die Richtigkeit der
Angaben schriftlich bestatigen lassen. Dies ist allerdings erst zum Abschluss der Einschatzung sinn-
voll, da die Einschatzung durch Bestatigen der Unterschrift geschlossen wird und dann auch nicht
mehr bearbeitet werden sollte. Zum Einholen der Unterschrift tippen Sie auf "Unterschrift" und lassen
den Klienten bzw. dessen Vertreter einfach elektronisch auf dem CarePad unterschreiben. Bestatigen
Sie die Unterschrift anschlieBend mit "Speichern".
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Die Unterschriften-Funktion steht lhnen nur zur Verfligung, wenn Sie am MediFox-PC un-
ter Einstellungen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung
einen Haken bei der Option "Unterschrift" gesetzt haben.

= Lokalisation: Sie kdnnen eine grafische Lokalisation von Korperteilen vornehmen, die hinsichtlich der
Mobilitat beeintrachtigt sind. Tippen Sie daftr auf "Lokalisation". Wahlen Sie im folgenden Dialog eine
Ansicht aus, die hnen eine maglichst exakte Lokalisation erlaubt, z.B. "Beine". Tippen Sie dann mit
dem Finger an die Stelle, die markiert werden soll. MediFox markiert die Stelle mit einem blauen Kreis.
Sie kdnnen den Kreis vergrofRern, indem Sie zwei Finger auf den Kreis auflegen und die Finger dann
nach auBen spreizen. Genauso kdnnen Sie den Kreis verkleinern, indem Sie die beiden Finger zueinan-
der ziehen. Aufdiese Weise konnen Sie beliebig viele Stellen der gewahlten Ansicht markieren. Moch-
ten Sie eine Markierung loschen, tippen Sie mit einem Finger in den entsprechenden Kreis, sodass die-
ser wieder blau markiert wird. Tippen Sie dann oben rechts neben den verfiigbaren Ansichten auf das
blaue "x". Die ausgewahlte Markierung wird entfernt. Haben Sie alle Markierungen gesetzt, speichern
Sie diese mit "Fertig".

Die Lokalisation steht lhnen nur zur Verfiigung, wenn Sie am MediFox-PC unter Einstellun-
gen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung einen Haken
bei der Option "Lokalisation" gesetzt haben.

MediFox blendet fur jedes Kriterium verschiedene Auswahlfelder ein, mithilfe derer Sie den Grad der
Auspragung bestimmen konnen. Wahlen Sie dazu pro Kriterium diejenige Auspragung durch Antippen
aus, die der aktuellen Situation des Klienten entspricht.

iPad ¥ 11:50 100 % (-

Durch Antippen der Haken legen
Sie die Auspragung der Kriterien

Wiedervorlage Datumsauswahl fe st

Abbrechen Bewegungsanalyse fiir Kontrakturenprophylaxe |:|/ Fertig

Keine Folge-Einschatzung notwendig

N
Unterschrift erfassen
Lokalisation
Bewegungsanalyse 01: Kopf (HWS)

voll i bei Kontraktur
der Bewegung

Bewegungsanalyse 01: Kopf (HWS) (]
Bewegungsanalyse 02: Schulter rechts (/]
Bewegungsanalyse 03: Schulter links (/]

Bewegungsanalyse 04: Ellenbogen rechts

(<2<

Bewegungsanalyse 05: Ellenbogen links
Bewegungsanalyse 06: Handgelenk rechts o
Bewegungsanalyse 07: Handgelenk links (/]
Bewegungsanalyse 08: Fingergelenke rechts
Bewegungsanalyse 09: Fingergelenke links

Bewegungsanalyse 10: LWS nach vorn

4dd4dd4d4ddda9qaaqa4d

(AN < BN < <]

Bewegungsanalyse 11: LWS zur Seite
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Tipp: Wenn Sie einmal nicht wissen, wonach Sie ein bestimmtes Kriterium beurteilen sollen, tippen Sie
einfach den Titel des Kriteriums auf der linken Seite an. MediFox blendet Ihnen dann eine kurze Erlaute-
rung ein, die Ihnen erklart, wonach die Auspragung zu beurteilen ist.

T 7 = . . .
e i w*= Durch Antippen der Kriterien wer-
Abbrechen Bewegungsanalyse fiir Kontrakturenprophylaxe |:|/ Fertig . .
den Erlduterungen zur Beurteilung
Wiedervorlage Datumsauswahl :
J eingeblendet
Keine Folge-Einschatzung notwendig
Unterschrift erfassen
Lokalisation
Bewegungsanalyse 01: Kopf (HWS)
voll bei Kontraktur
der Beweauna
Bezeichnung
Bewegungsanalysa 01: Kopf (HWS) Bewegungsanalyse 02: Schulter rechts N
Bewegungsanalyse 02: Schulter rechts Erliuterung
Bewegungsanalyse 03: Schulter links Bewerten Sie das oben benannte Kérperteil mit Hilfe der Auspragungen. Erganzende v
Informationen notieren Sie bitte im Kommentar.
Bewegungsanalyse 04: Ellenbogen rechts (V] v, v
Bewegungsanalyse 05: Ellenbogen links o ¥ ¥ v
Bewegungsanalyse 06: Handgelenk rechts 0 v
Bewegungsanalyse 07: Handgelenk links [/} v
Bewegungsanalyse 08: Fingergelenke rechts (/] v
Bewegungsanalyse 09: Fingergelenke links (] v
Bewegungsanalyse 10: LWS nach vorn (] b 4
Bewegungsanalyse 11: LWS zur Seite (/] v

Haben Sie ein Kriterium beurteilt, wird auf der rechten Seite ein dunkelblauer Pfeil eingeblendet. Tippen
Sie aufdiesen Pfeil, um Ihre Einschatzung zu begriinden bzw. zu kommentieren. Dafur stehen Ihnen bis
zu 2000 Zeichen zur Verfligung.

e e === Durch Antippen der Dreiecke blen-
Abbrechen Bewegungsanalyse fiir Kontrakturenprophylaxe |:/| Fertig . .
den Sie Kommentarfelder ein
Wiedervorlage Datumsauswahl

Keine Folge-Einschatzung notwendig
Unterschrift erfassen
Lokalisation

Bewegungsanalyse 01: Kopf (HWS)

voll i bei Kontraktur
der Bewegung

Bewegungsanalyse 01: Kopf (HWS) o v

Bewegungsanalyse 02: Schulter rechts =) o A

Kommentar 192

Die rechte Schulter ist sehr steif und nicht mehr so flexibel wie die linke.

Planungsrelevant D

Bewegungsanalyse 03: Schulter links (] v
Bewegungsanalyse 04: Ellenbogen rechts @ v
Bewegungsanalyse 05: Ellenbogen links (/] v

_ -

In dem eingeblendeten Kommentarfeld konnen Sie auch die Option "Planungsrelevant" aktivieren. Wenn
Sie dies tun, wird flr dieses Kriterium ein Eintrag in der Checkliste erstellt, die Sie am MediFox-PC im Be-
reich der Pflegeplanung vorfinden. Beim Erstellen oder Bearbeiten der Pflegeplanung konnen Sie die
Checkliste dann aufrufen und die einzelnen Kriterien in der Planung bertcksichtigen.
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Folge-Einschdtzung durchfiihren

Wenn das Wiedervorlagedatum der Einschatzung erreicht ist oder sich die Pflegesituation des Klienten
geandert hat, sodass die Beurteilung erneut erfolgen sollte, konnen Sie einfach eine Folge-Einschatzung
durchfihren. Folge-Einschatzungen bieten den Vorteil, dass diese den Bewertungsstand der vorherigen
Einschatzung automatisch GUbernehmen. Alle Kriterien sind also bereits beurteilt und Sie mussen nur
noch diejenigen Kriterien neu bewerten, bei denen sich seit der letzten Beurteilung Anderungen erge-
ben haben. Dazu wahlen Sie einfach die letzte Einschatzung aus und tippen dann lber das Stiftsymbol
auf "Folge-Einschatzung". Beurteilen Sie auch die Folge-Einschatzung wieder vollstandig und speichern
Sie diese ab.

Einschdtzungléschen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Einschatzung wahlen Sie diese aus und tippen dann
auf das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Loéschen”. Beim Bearbei-
ten offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand der Einschatzung. Nehmen Sie hier die Anpassungen
vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

RuPA-Statuspriifung

Die Beurteilung der Mobilitat ist fir die Pflegeplanung obligatorisch. MediFox Uiberpriift deshalb in der Ri-
siko- und Potenzialanalyse (RuPA), ob bereits eine entsprechende Einschatzung angelegt wurde. Ist dies
nicht der Fall, gibt MediFox in der RuPA eine rote Statusmeldung aus. Ist das Wiedervorlagedatum einer
Einschatzungin Kirze erreicht, gibt MediFox ein gelbes Statussymbol aus.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Mobilitat". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann bei den Rechten unter "Dokumentation" einen Haken bei "Mobilitat" (Lesen / Andern).
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Kontinenz

Hinter dem Begriff Kontinenz wird allgemein die Fahigkeit verstanden, Stuhl oder Urin bewusst zurtick-
zuhalten. Dabeisind der SchlieBmuskel der Harnblase und die Beckenbodenmuskulatur von besonderer
Bedeutung. Um die Kontinenz zu fordern, ist es hilfreich, fiir den Klienten ein genau auf ihn abgestimm-
tes Kontinenztraining auszuarbeiten und dieses mit ihm durchzufiihren. Der Dokumentationsbereich
"Kontinenz" soll Ihnen dabei helfen, um so gezielter MaBnahmen einleiten zu kénnen, welche zu einer
Verbesserung der Situation derer beitragen, die unter Inkontinenz leiden.

Einschatzung durchfiihren

Zum Durchfiihren einer Einschatzung tippen Sie bitte auf das Pluszeichen und wahlen die gewlinschte
Einschatzung aus. Daraufhin werden die Kriterien der Einschatzung eingeblendet. Im oberen Bereich
konnen Sie zunachst folgende Einstellungen vornehmen:

iPad = 1:52 100 % -
Abbrechen Férderung der Harnkontinenz (DNQP) K]
Wiedervorlage Datumsauswahl

Keine Folge-Einschatzung notwendig {
Unterschrift erfassen

Lokalisation

FHK: 1. Verlieren Sie ungewollt Urin?

nein gelegentlich ja

FHK: 1. Verlieren Sie ungewollt Urin?

FHK: 2. Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten,...

FHK: 3. Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur T...
FHK: 4. Tragen Sie Vorlagen/Einlagen um Ur...
FHK: 5. Verspliren Sie haufig (starken) Harn...

FHK: 6. Miissen Sie pressen, um Wasser zu...

FHK: 7. AbschlieBende Bewertung Auspragung auswihlel

Nein, es liegt kein Risiko vor. Ja, es liegt ein Risiko vor Nein, es liegt kein Risiko vor.

= Wiedervorlage: Wenn die Einschatzung zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt werden soll, legen Sie
uber "Datumsauswahl"einen Termin fiir die erneute Durchfihrung fest. Sie werden dann in der RuPA
und der Wiedervorlage dartber informiert, die Einschatzung fristgerecht zu wiederholen.

= Keine Folge-Einschatzung notwendig: Reicht die einmalige Durchflihrung der Einschatzung aus, brau-
chen Sie sich nicht in der RuPA bzw. der Wiedervorlage an die Wiederholung erinnern zu lassen. Akti-
vieren Sie in diesem Fall die Option "Keine Folge-Einschatzung notwendig", um die Einschatzung fur
diesen Klienten von der Prifung auszunehmen.

= Unterschrift erfassen: Sie konnen sich die Durchfihrung der Einschatzung sowie die Richtigkeit der
Angaben schriftlich bestatigen lassen. Dies ist allerdings erst zum Abschluss der Einschatzung sinn-
voll, da die Einschatzung durch Bestatigen der Unterschrift geschlossen wird und dann auch nicht
mehr bearbeitet werden sollte. Zum Einholen der Unterschrift tippen Sie auf "Unterschrift" und lassen
den Klienten bzw. dessen Vertreter einfach elektronisch auf dem CarePad unterschreiben. Bestatigen
Sie die Unterschrift anschlieBend mit "Speichern".
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Die Unterschriften-Funktion steht lhnen nur zur Verfligung, wenn Sie am MediFox-PC un-
ter Einstellungen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung
einen Haken bei der Option "Unterschrift" gesetzt haben.

= Lokalisation: Sie kdnnen eine grafische Lokalisation von Korperteilen vornehmen, die hinsichtlich der
Kontinenz beeintrachtigt sind. Tippen Sie dafiir auf "Lokalisation". Wahlen Sie im folgenden Dialog eine
Ansicht aus, die hnen eine maglichst exakte Lokalisation erlaubt, z.B. "Beine". Tippen Sie dann mit
dem Finger an die Stelle, die markiert werden soll. MediFox markiert die Stelle mit einem blauen Kreis.
Sie kdnnen den Kreis vergrofRern, indem Sie zwei Finger auf den Kreis auflegen und die Finger dann
nach auBen spreizen. Genauso kdnnen Sie den Kreis verkleinern, indem Sie die beiden Finger zueinan-
der ziehen. Aufdiese Weise konnen Sie beliebig viele Stellen der gewahlten Ansicht markieren. Moch-
ten Sie eine Markierung loschen, tippen Sie mit einem Finger in den entsprechenden Kreis, sodass die-
ser wieder blau markiert wird. Tippen Sie dann oben rechts neben den verfiigbaren Ansichten auf das
blaue "x". Die ausgewahlte Markierung wird entfernt. Haben Sie alle Markierungen gesetzt, speichern
Sie diese mit "Fertig".

Die Lokalisation steht lhnen nur zur Verfiigung, wenn Sie am MediFox-PC unter Einstellun-
gen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung einen Haken
bei der Option "Lokalisation" gesetzt haben.

MediFox blendet fur jedes Kriterium verschiedene Auswahlfelder ein, mithilfe derer Sie den Grad der
Auspragung bestimmen konnen. Wahlen Sie dazu pro Kriterium diejenige Auspragung durch Antippen
aus, die der aktuellen Situation des Klienten entspricht.

s e ™= Durch Antippen der Haken legen
Abbrechen Forderung der Harnkontinenz (DNQP) |:|/ Fertig

Sie die Auspragung der Kriterien
Wiedervorlage Datumsauswahl fe st
Keine Folge-Einschatzung notwendig

Unterschrift erfassen

Lokalisation

FHK: 1. Verlieren Sie ungewollt Urin?

nein gelegentlich ja
FHK: 1. Verlieren Sie ungewollt Urin? (] v
FHK: 2. Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten, ... (] v
FHK: 3. Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur T... [} v
FHK: 4, Tragen Sie Vorlagen/Einlagen um Ur... (/] v
FHK: 5. Verspiren Sie haufig (starken) Harn... 0 v
FHK: 6. Missen Sie pressen, um Wasser zu... (] v
FHK: 7. AbschlieBende Bewertung Ja v

Nein, s liegt kein Risiko vor. Ja, es liegt ein Risiko vor Nein, es liegt kein Risiko vor.
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Tipp: Wenn Sie einmal nicht wissen, wonach Sie ein bestimmtes Kriterium beurteilen sollen, tippen Sie
einfach den Titel des Kriteriums auf der linken Seite an. MediFox blendet Ihnen dann eine kurze Erlaute-
rung ein, die Ihnen erklart, wonach die Auspragung zu beurteilen ist.

e § 3 . . .
= = w*= Durch Antippen der Kriterien wer-
Abbrechen Férderung der Harnkontinenz (DNQP) |:/| Fertig . .
den Erlauterungen zur Beurteilung
Wiedervorlage Datumsauswahl :
9 eingeblendet

Keine Folge-Einschatzung notwendig L

Unterschrift erfassen

Lokalisation

FHK: 1. Verlieren Sie ungewolit Urin?

nein gelegentlich ja

FHK: 1. Verlieren Sie ungewollt Urin? Bezeichnung v

FHK: 2. Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten, ... FHK: 3. Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur Toilette? v

FHK: 3. Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur T... Erlduterung

3 i = Bewerten Sie die Antwort des Klienten auf die oben gestellte Frage mit Hilfe der
FHK: 4. Tragen Sie Vorlagen/Einlagen um Ur... Auspragungen. Weiterfihrende Informationen, wie z.B. vereinbarte MaBnahmen v
notieren Sie im Kommentar.

FHK: 5. Verspliren Sie haufig (starken) Harn... o v

FHK: 6. Missen Sie pressen, um Wasser zu... (2 v Q v

FHK: 7. AbschlieBende Bewertung Ja v

] 1 0
Nein, es liegt kein Risiko vor. Ja, es liegt ein Risiko vor Nein, es liegt kein Risiko vor.

Haben Sie ein Kriterium beurteilt, wird auf der rechten Seite ein dunkelblauer Pfeil eingeblendet. Tippen
Sie aufdiesen Pfeil, um Ihre Einschatzung zu begriinden bzw. zu kommentieren. Dafur stehen Ihnen bis
zu 2000 Zeichen zur Verfligung.

e ey == Durch Antippen der Dreiecke blen-
Abbrechen Fdrderung der Harnkontinenz (DNQP) |:/| Fertig . .
= den Sie Kommentarfelder ein
Unterschrift erfassen
Lokalisation
FHK: 1. Verlieren Sie ungewollt Urin?
nein gelegentlich ja
FHK: 1. Verlieren Sie ungewollt Urin? o v
FHK: 2. Verlieren Sie Urin, wenn Sie husten, ... (] v
FHK: 3. Verlieren Sie Urin auf dem Weg zur T...[ o A
Kommentar
Bei starkem Harndrang schafft es der Klient teilweise nicht rechtzeitig zur Toilette.
FHK: 4. Tragen Sie Vorlagen/Einlagen um Ur... o v
FHK: 5. Verspliren Sie haufig (starken) Harn... 0 v
FHK: 6. Miissen Sie pressen, um Wasser zu... (] v
FHK: 7. AbschlieBende Bewertung Ja v
' 7
Nein, es liegt kein Risiko vor. Ja, es liegt ein Risiko vor Nein, es liegt kein Risiko vor.

In dem eingeblendeten Kommentarfeld konnen Sie auch die Option "Planungsrelevant" aktivieren. Wenn
Sie dies tun, wird flr dieses Kriterium ein Eintrag in der Checkliste erstellt, die Sie am MediFox-PC im Be-
reich der Pflegeplanung vorfinden. Beim Erstellen oder Bearbeiten der Pflegeplanung konnen Sie die
Checkliste dann aufrufen und die einzelnen Kriterien in der Planung berticksichtigen.
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Folge-Einschdtzung durchfiihren

Wenn das Wiedervorlagedatum der Einschatzung erreicht ist oder sich die Pflegesituation des Klienten
geandert hat, sodass die Beurteilung erneut erfolgen sollte, konnen Sie einfach eine Folge-Einschatzung
durchfihren. Folge-Einschatzungen bieten den Vorteil, dass diese den Bewertungsstand der vorherigen
Einschatzung automatisch GUbernehmen. Alle Kriterien sind also bereits beurteilt und Sie mussen nur
noch diejenigen Kriterien neu bewerten, bei denen sich seit der letzten Beurteilung Anderungen erge-
ben haben. Dazu wahlen Sie einfach die letzte Einschatzung aus und tippen dann lber das Stiftsymbol
auf "Folge-Einschatzung". Beurteilen Sie auch die Folge-Einschatzung wieder vollstandig und speichern
Sie diese ab.

Einschdtzungléschen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Einschatzung wahlen Sie diese aus und tippen dann
auf das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Loéschen”. Beim Bearbei-
ten offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand der Einschatzung. Nehmen Sie hier die Anpassungen
vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

RuPA-Statuspriifung

Die Beurteilung der Kontinenz ist fiir die Pflegeplanung obligatorisch. MediFox Uberprift deshalb in der
Risiko- und Potenzialanalyse (RuPA), ob bereits eine entsprechende Einschatzung angelegt wurde. Ist
dies nicht der Fall, gibt MediFox in der RuPA eine rote Statusmeldung aus. Ist das Wiedervorlagedatum
einer Einschatzung in Kurze erreicht, gibt MediFox ein gelbes Statussymbol aus.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Kontinenz". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Kontinenz" (Lesen / Andern).
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Schmerz

Nach Aussage des DNOP (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege) soll jeder Klient
mit akuten oder tumorbedingten chronischen Schmerzen, aber auch mit zu erwartenden Schmerzen
eine angemessene Schmerzbehandlung erhalten, die dem Entstehen von Schmerzen vorbeugt, oder
diese auf ein ertragliches Mal3 reduziert oder beseitigt. Mithilfe der Einschatzungen zur Schmerzerfas-
sung konnen Sie einfach und schnell alle notwendigen Informationen festhalten und so gezielter und
leichter die individuellen Anforderungen an ein Schmerzmanagement lhrer Klienten erfillen.

Einschatzung durchfiihren

Zum Durchftihren einer Einschatzung tippen Sie bitte auf das Pluszeichen und wahlen das gewiinschte
Assessment aus. Daraufthin werden die Kriterien des Assessments eingeblendet. Im oberen Bereich kon-
nen Sie zundchst folgende Einstellungen vornehmen:

iPad = 1:53 100 % -
Abbrechen Schmerzschema analog ECPA &
Wiedervorlage Datumsauswahl

Keine Folge-Einschatzung notwendig {

Unterschrift erfassen

Lokalisation

ECPA: 1. Verbale ﬂuBemngsm Stohnen, Klagen, Weinen, Schreien
ECPA: 1. Verbale AuBerungen: Stohnen, Ka... Auspr

ECPA: 2. Gesichtsausdruck: Blick und Mimik
ECPA: 3. Spontane Ruhehaltung
ECPA: 4. Angstliche Abwehr bei der Pflege

ECPA: 5. Reaktionen bei der Mobilisation

ECPA: 6. Reaktionen wéhrend der Pflege vo... Auspragung au

ECPA: 7. Verbale AuBerungen wéhrend der... Ausprégung au

ECPA: 8. Auswirkungen auf den Appetit
ECPA: 9. Auswirkungen auf den Schiaf

ECPA: 10. Auswirkungen auf Bewegungen

ECPA: 11. Auswirkungen auf Kommunikatio...

Intensitat: O=kein bis 44=stérkster Schmerz

= Wiedervorlage: Wenn die Einschatzung zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt werden soll, legen Sie
uber "Datumsauswahl"einen Termin fiir die erneute Durchfihrung fest. Sie werden dann in der RuPA
und der Wiedervorlage dartber informiert, die Einschatzung fristgerecht zu wiederholen.

= Keine Folge-Einschatzung notwendig: Reicht die einmalige Durchflihrung der Einschatzung aus, brau-
chen Sie sich nicht in der RuPA bzw. der Wiedervorlage an die Wiederholung erinnern zu lassen. Akti-
vieren Sie in diesem Fall die Option "Keine Folge-Einschatzung notwendig", um die Einschatzung fur
diesen Klienten von der Prifung auszunehmen.

= Unterschrift erfassen: Sie konnen sich die Durchfihrung der Einschatzung sowie die Richtigkeit der
Angaben schriftlich bestatigen lassen. Dies ist allerdings erst zum Abschluss der Einschatzung sinn-
voll, da die Einschatzung durch Bestatigen der Unterschrift geschlossen wird und dann auch nicht
mehr bearbeitet werden sollte. Zum Einholen der Unterschrift tippen Sie auf "Unterschrift" und lassen
den Klienten bzw. dessen Vertreter einfach elektronisch auf dem CarePad unterschreiben. Bestatigen
Sie die Unterschrift anschlieBend mit "Speichern".
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Die Unterschriften-Funktion steht lhnen nur zur Verfligung, wenn Sie am MediFox-PC un-
ter Einstellungen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung
einen Haken beider Option "Unterschrift" gesetzt haben.

= Lokalisation: Sie kdnnen eine grafische Lokalisation von Korperteilen vornehmen, die von Schmerzen
betroffen sind. Tippen Sie dafuir auf "Lokalisation". Wahlen Sie im folgenden Dialog eine Ansicht aus,
die Thnen eine moglichst exakte Lokalisation erlaubt, z.B. "Beine". Tippen Sie dann mit dem Finger an
die Stelle, die markiert werden soll. MediFox markiert die Stelle mit einem blauen Kreis. Sie kdnnen
den Kreis vergroBern, indem Sie zwei Finger auf den Kreis auflegen und die Finger dann nach aufRen
spreizen. Genauso konnen Sie den Kreis verkleinern, indem Sie die beiden Finger zueinander ziehen.
Aufdiese Weise kdnnen Sie beliebig viele Stellen der gewahlten Ansicht markieren. Méchten Sie eine
Markierung loschen, tippen Sie mit einem Finger in den entsprechenden Kreis, sodass dieser wieder
blau markiert wird. Tippen Sie dann oben rechts neben den verfligbaren Ansichten auf das blaue "x".
Die ausgewahlte Markierung wird entfernt. Haben Sie alle Markierungen gesetzt, speichern Sie diese
mit "Fertig".

Die Lokalisation steht lhnen nur zur Verfiigung, wenn Sie am MediFox-PC unter Einstellun-
gen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung einen Haken
bei der Option "Lokalisation" gesetzt haben.

MediFox blendet fur jedes Kriterium verschiedene Auswahlfelder ein, mithilfe derer Sie den Grad der
Auspragung bestimmen konnen. Wahlen Sie dazu pro Kriterium diejenige Auspragung durch Antippen
aus, die der aktuellen Situation des Klienten entspricht.

iPad ¥

ECPA: 9. Auswirkungen auf den Schiaf

ECPA: 10. Auswirkungen auf Bewegungen

Keine Veranderungen bezlglich Appetit
Leicht reduzierter Appetit; isst nur einen Teil der Mahlzeit

Muss animiert werden, einen Teil der Mahlzeit zu essen

Auspragung auswahlen
Auspragung auswihlen

Intensitét: O=kein bis dd=stéirkster Schmerz

e wx®= Durch Antippen der Kriterien blen-
Abbrechen Schmerzschema analog ECPA |:|/ Fertig den SIG d ie AUSpf'égU ngen zur Be-
Lokalisation urtei | u ng ein
ECPA: 1. Verbale AuBerungen: Stohnen, Klagen, Weinen, Schreien
ECPA: 1. Verbale AuBerungen: Stohnen, Kla... Pflegebediirftige macht keine AuBerungen v
ECPA: 2. Gesichtsausdruck: Blick und Mimik Entspannter Gesichtsausdruck v
ECPA: 3. Spontane Ruhehaltung Vermeidung einer bestimmten Position. Haltung v
ECPA: 4. Angstliche Abwehr bei der Pflege Klient zeigt keine Angst v
ECPA: 5. Reaktionen bei der Mobilisation Klient hat gespannten Blick; scheint Mobilisation und Pflege zu flirchten v
ECPA: 6. Reaktionen wahrend der Pflege vo... Keinerlei negative Reaktionen wahrend der Pflege v
ECPA: 7. Verbale AuBerungen wihrend der... SchmerzduBerung. wenn man sich an den Klienten wendet v
ECPA: 8. Auswirkungen auf den Appetit Keine Veranderungen bezliglich Appetit A

Tipp: Wenn Sie einmal nicht wissen, wonach Sie ein bestimmtes Kriterium beurteilen sollen, tippen Sie
einfach den Titel des Kriteriums aufder linken Seite an. MediFox blendet lhnen dann eine kurze Erldute-
rung ein, die lhnen erklart, wonach die Auspragung zu beurteilen ist.
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Intensitat: O=kein bis 44=stérkster Schmerz

ipad = 155 100 % "

Abbrechen Schmerzschema analog ECPA D/ Fertig
Wiedervorlage Datumsauswahl
Keine Folge-Einschatzung notwendig
Unterschrift erfassen
Lokalisation
ECPA: 1. Verbale AuBerungen: Stohnen, Klagen, Weinen, Schreien
ECPA: 1. Verbale AuBerungen: Stéhnen, Kla... Pflegebediirftige macht keine AuBerungen v
ECPA: 2. Gesichtsausdruck: Blick und Mimik Entspannter Gesichtsausdruck v
ECPA: 3. Spontane Ruhehaltung Vermeidung einer bestimmten Position. Haltung v
ECPA: 4. Angstliche Abwehr bei der Pflege Klient zeigt keine Angst v
ECPA: 5. Reaktionen bei der Mobilisation Klient hat gespannten Blick; scheint Mobilisation und Pflege zu fiirchten v
ECPA: 6. Reaktionen wahrend der Pflege vo... Keinerlei negative Reaktionen wahrend der Pflege v
ECPA: 7. Verbale AuBerungen wahrend der... Pegelchning v

ECPA: 8. Auswirkungen auf den Appetit
ECPA: 8. Auswirkungen auf den Appetit ERatherong
ECPA: 9. Auswirkungen auf den Schlaf Auswirkungen auf Aktivitaten
ECPA: 10. Auswirkungen auf Bewegungen Auspragung auswahlen
ECPA: 11. Auswirkungen auf Kommunikatio... Auspragung auswahlen
o

Durch Antippen der Kriterien wer-
den Erlduterungen zur Beurteilung
eingeblendet

Haben Sie ein Kriterium beurteilt, wird auf der rechten Seite ein dunkelblauer Pfeil eingeblendet. Tippen
Sie aufdiesen Pfeil, um Ihre Einschatzung zu begriinden bzw. zu kommentieren. Dafur stehen Ihnen bis
zu 2000 Zeichen zur Verfligung.

iPad T

155 100 % -
Abbrechen Schmerzschema analog ECPA [ Fertig
Unterschrift erfassen
Lokalisation
ECPA: 1. Verbale AuBerungen: Stohnen, Klagen, Weinen, Schreien
ECPA: 1. Verbale AuBerungen: Stéhnen, Kla... Pflegebediirftige macht keine AuBerungen v
ECPA: 2. Gesichtsausdruck: Blick und Mimik Entspannter Gesichtsausdruck v
ECPA: 3. Spontane Ruhehaltung Vermeidung einer bestimmten Position. Haltung v
ECPA: 4. Angstliche Abwehr bei der Pflege Klient zeigt keine Angst v
ECPA: 5. Reaktionen bei der Mobilisation Klient hat gespannten Blick; scheint Mobilisation und Pflege zu fiirchten v
ECPA: 6. Reaktionen wahrend der Pflege vo... Keinerlei negative Reaktionen wahrend der Pflege v
ECPA: 7. Verbale AuBerungen wéhrend der... SchmerzauBerung. wenn man sich an den Klienten wendet v
ECPA: 8. Auswirkungen auf den Appetit Keine Veranderungen beziiglich Appetit A
Kommentar
Klient hat einen gesunden Appetit und isst fast immer auf.
ECPA: 9. Auswirkungen auf den Schlaf
o

Intensitat: O=kein bis 44=stérkster Schmerz

Durch Antippen der Dreiecke blen-
den Sie Kommentarfelder ein
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Folge-Einschdtzung durchfiihren

Wenn das Wiedervorlagedatum der Einschatzung erreicht ist oder sich die Pflegesituation des Klienten
geandert hat, sodass die Beurteilung erneut erfolgen sollte, konnen Sie einfach eine Folge-Einschatzung
durchfihren. Folge-Einschatzungen bieten den Vorteil, dass diese den Bewertungsstand der vorherigen
Einschatzung automatisch GUbernehmen. Alle Kriterien sind also bereits beurteilt und Sie mussen nur
noch diejenigen Kriterien neu bewerten, bei denen sich seit der letzten Beurteilung Anderungen erge-
ben haben. Dazu wahlen Sie einfach die letzte Einschatzung aus und tippen dann lber das Stiftsymbol
auf "Folge-Einschatzung". Beurteilen Sie auch die Folge-Einschatzung wieder vollstandig und speichern
Sie dieses ab.

Einschdtzungléschen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Einschatzung wahlen Sie diese aus und tippen dann
auf das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Loéschen”. Beim Bearbei-
ten offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand der Einschatzung. Nehmen Sie hier die Anpassungen
vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

RuPA-Statuspriifung

Die Beurteilung des Schmerzempfindens ist fur die Pflegeplanung obligatorisch. MediFox Uberprift des-
halb in der Risiko- und Potenzialanalyse (RuPA), ob bereits eine entsprechende Einschatzung angelegt
wurde. Ist dies nicht der Fall, gibt MediFox in der RuPA eine rote Statusmeldung aus. Ist das Wiedervor-
lagedatum einer Einschatzung in Kuirze erreicht, gibt MediFox ein gelbes Statussymbol aus.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Schmerzerfassung". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstel-
lungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und
setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Schmerzerfassung" (Lesen /
Andern).
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Sonstiges

Alle weiteren Einschatzungen, die keiner Kategorie wie "Kontinenz" oder "Demenz" zugeordnet werden
konnen, finden Sie in diesem Dokumentationsblatt wieder. Dazu zahlt z.B. ein umfangreiches Pflegevisi-
tenprotokoll und eine Vorlage fir Fallbesprechungen.

Einschdtzung durchfiihren

Zum Durchfiihren einer Einschatzung tippen Sie bitte auf das Pluszeichen und wahlen die gewlinschte
Einschatzung aus. Daraufhin werden die Kriterien der Einschatzung eingeblendet. Im oberen Bereich
kénnen Sie zunachst folgende Einstellungen vornehmen:

iPad = 1:56 100 % =
Abbrechen Pflegevisitenprotokoll &
Wiedervorlage Donnerstag, 21. Februar 2019

Keine Folge-Einschatzung notwendig
Unterschrift erfassen

Lokalisation

PVP 1. des /Angehérigen - Zufri

Ja Teilweise Nein

1.1 Sind Sie mit der Pflege und Betreuung z...
1.2 Gibt es Probleme mit der Versorgung?
1.3 Wiinschen Sie weitere Leistungen?

1.4 Werden Sie freundlich/hdflich betreut?
PVP 2. Beurteilung der pflegerischen Versorgung

2.1 Wie ist der pflegerische Gesamteindruck? Ausprégt

Ja Teilweise Nein

2.2 Liegen neue/besondere Pflegeprobleme...
2.3 Sind die geplanten Ziele erreicht worden?

2.4 Sind Ressourcen vorhanden?

2.5 Sind die MaBnahmen ausreichend und...

= Wiedervorlage: Wenn die Einschatzung zu einem spateren Zeitpunkt wiederholt werden soll, legen Sie
uber "Datumsauswahl"einen Termin fir die erneute Durchfihrung fest. Sie werden dann in der RuPA
und der Wiedervorlage dartiber informiert, die Einschatzung fristgerecht zu wiederholen.

= Keine Folge-Einschatzung notwendig: Reicht die einmalige Durchfihrung der Einschatzung aus, brau-
chen Sie sich nicht in der RuPA bzw. der Wiedervorlage an die Wiederholung erinnern zu lassen. Akti-
vieren Sie in diesem Fall die Option "Keine Folge-Einschatzung notwendig", um die Einschatzung fur
diesen Klienten von der Prifung auszunehmen.

= Unterschrift erfassen: Sie konnen sich die Durchfihrung der Einschatzung sowie die Richtigkeit der
Angaben schriftlich bestatigen lassen. Dies ist allerdings erst zum Abschluss der Einschatzung sinn-
voll, da die Einschatzung durch Bestatigen der Unterschrift geschlossen wird und dann auch nicht
mehr bearbeitet werden sollte. Zum Einholen der Unterschrift tippen Sie auf "Unterschrift" und lassen
den Klienten bzw. dessen Vertreter einfach elektronisch auf dem CarePad unterschreiben. Bestatigen
Sie die Unterschrift anschlieBend mit "Speichern".

Die Unterschriften-Funktion steht lhnen nur zur Verfligung, wenn Sie am MediFox-PC un-
ter Einstellungen / Dokumentation / Einschatzungen in den Einstellungen der Einschatzung
einen Haken bei der Option "Unterschrift" gesetzt haben.
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= Lokalisation: Sie konnen eine grafische Lokalisation von Korperteilen vornehmen, die abhangig von der
Einschatzung beeintrachtigt sind. Tippen Sie dafiir auf "Lokalisation". Wahlen Sie im folgenden Dialog
eine Ansicht aus, die lhnen eine moglichst exakte Lokalisation erlaubt, z.B. "Beine". Tippen Sie dann mit
dem Finger an die Stelle, die markiert werden soll. MediFox markiert die Stelle mit einem blauen Kreis.
Sie kdnnen den Kreis vergrofRern, indem Sie zwei Finger auf den Kreis auflegen und die Finger dann
nach aullen spreizen. Genauso kdnnen Sie den Kreis verkleinern, indem Sie die beiden Finger zueinan-
der ziehen. Auf diese Weise konnen Sie beliebig viele Stellen der gewahlten Ansicht markieren. Moch-
ten Sie eine Markierung loschen, tippen Sie mit einem Finger in den entsprechenden Kreis, sodass die-
ser wieder blau markiert wird. Tippen Sie dann oben rechts neben den verfiigbaren Ansichten auf das
blaue "x". Die ausgewahlte Markierung wird entfernt. Haben Sie alle Markierungen gesetzt, speichern
Sie diese mit "Fertig".

Die Lokalisation steht Thnen nur zur Verfligung, wenn Sie am MediFox-PC unter Einstellun-
gen / Dokumentation / Einschétzungen in den Einstellungen der Einschatzung einen Haken
beider Option "Lokalisation" gesetzt haben.

MediFox blendet fur jedes Kriterium verschiedene Auswahlfelder ein, mithilfe derer Sie den Grad der
Auspragung bestimmen konnen. Wahlen Sie dazu pro Kriterium diejenige Auspragung durch Antippen
aus, die der aktuellen Situation des Klienten entspricht.

iPad 7 B =y .
rad e wx= Durch Antippen der Haken legen
Abbrechen Pflegevisitenprotokoll |:|/ Fertig S d . A . d K . t .
e e uspragung er ricerien

Wiedervorlage Donnerstag, 21. Februar 2019 fe St

Keine Folge-Einschatzung notwendig {

Unterschrift erfassen

Lokalisation

PVP1. des /Angehdrigen - Zufri i Wert; -

Ja Teilweise Nein

1.1 Sind Sie mit der Pflege und Betreuung z... (] v

1.2 Gibt es Probleme mit der Versorgung? ] v

1.3 Winschen Sie weitere Leistungen? [} v

1.4 Werden Sie freundlich/héflich betreut? o v

PVP 2. Beurteilung der pflegerischen Versorgung Wert:

2.1 Wie ist der pflegerische Gesamteindruck?

Ja Teilweise Nein

2.2 Liegen neue/besondere Pflegeprobleme... [/] v

2.3 Sind die geplanten Ziele erreicht worden? @ v

2.4 Sind Ressourcen vorhanden? @ v

2.5 Sind die MaBnahmen ausreichend und... [/} A 4
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Tipp: Wenn Sie einmal nicht wissen, wonach Sie ein bestimmtes Kriterium beurteilen sollen, tippen Sie
einfach den Titel des Kriteriums auf der linken Seite an. MediFox blendet Ihnen dann eine kurze Erlaute-
rung ein, die Ihnen erklart, wonach die Auspragung zu beurteilen ist.

iPad T

Abbrechen
Wiedervorlage
Keine Folge-Einschatzung notwendig

Unterschrift erfassen

1156 100 % "

[# Fertig

Pflegevisitenprotokoll

Donnerstag, 21. Februar 2019

\

Lokalisation
PVP1. des /Angehérigen - Zufri i Wert: -
Ja Teilweise Nein
1.1 Sind Sie mit der Pflege und Betreuung z... o v
1.2 Gibt es Probleme mit der Versorgung? 4 L v
Bezeichnung
1.3 Wokischen St wefterelL esllasl 1.4 Werden Sie freundlich/hdflich betreut? N/
1.4 Werden Sie freundlich/hoflich betreut? Erliuterung
PPVP 2. Beurteilung der pflegerischen Versorgung Frage an den Klienten und/oder an die Angehérigen richten. Kritik, Wiinsche, oder
Anregungen im Kommentarfeld notieren.
2.1 Wie ist der pflegerische Gesamteindruck?
Ja Teilweise Nein
2.2 Liegen neue/besondere Pflegeprobleme. .. (/] v
2.3 Sind die geplanten Ziele erreicht worden? 0 v
2.4 Sind Ressourcen vorhanden? (] v
2.5 Sind die MaBnahmen ausreichend und... Q v

Durch Antippen der Kriterien wer-
den Erlauterungen zur Beurteilung
eingeblendet

Haben Sie ein Kriterium beurteilt, wird auf der rechten Seite ein dunkelblauer Pfeil eingeblendet. Tippen

Sie aufdiesen Pfeil, um Ihre Einschatzung zu begriinden bzw. zu kommentieren. Dafur stehen Ihnen bis
zu 2000 Zeichen zur Verfligung.

Pad T

Abbrechen
Wiedervorlage
Keine Folge-Einschatzung notwendig
Unterschrift erfassen

Lokalisation

1157 100 % "

[# Fertig

Pflegevisitenprotokoll

Donnerstag, 21. Februar 2019

\

PVP 1. des /A

gehorigen - Zufrit i Wert: -

Ja Teilweise Nein

1.1 Sind Sie mit der Pflege und Betreuung z... o v
1.2 Gibt es Probleme mit der Versorgung? Q v
1.3 Wiinschen Sie weitere Leistungen? o v
1.4 Werden Sie freundlich/hdflich betreut? () A

Kommentar

Klient ist mit der Betreuung insgesamt sehr zufrieden.
PVP 2, Beurteilung der pflegerischen Versorgung Wert: -
2.1 Wie ist der pflegerische Gesamteindruck? Auspr

la Tailwei Nein

Durch Antippen der Dreiecke blen-
den Sie Kommentarfelder ein
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Folge-Einschdtzung durchfiihren

Wenn das Wiedervorlagedatum der Einschatzung erreicht ist oder sich die Pflegesituation des Klienten
geandert hat, sodass die Beurteilung erneut erfolgen sollte, konnen Sie einfach eine Folge-Einschatzung
durchfihren. Folge-Einschatzungen bieten den Vorteil, dass diese den Bewertungsstand der vorherigen
Einschatzung automatisch GUbernehmen. Alle Kriterien sind also bereits beurteilt und Sie mussen nur
noch diejenigen Kriterien neu bewerten, bei denen sich seit der letzten Beurteilung Anderungen erge-
ben haben. Dazu wahlen Sie einfach die letzte Einschatzung aus und tippen dann lber das Stiftsymbol
auf "Folge-Einschatzung". Beurteilen Sie auch die Folge-Einschatzung wieder vollstandig und speichern
Sie diese ab.

Einschdtzungléschen / bearbeiten

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten einer Einschatzung wahlen Sie diese aus und tippen dann
auf das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Loéschen”. Beim Bearbei-
ten offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand der Einschatzung. Nehmen Sie hier die Anpassungen
vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Sonstiges". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann beiden Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Sonstiges” (Lesen / Andern).
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Das Register "Verlauf" bietet Ihnen die Grundlage zur Dokumentation der taglichen Ereignisse rund um
die Pflege Ihrer Klienten. Da die hier vorgenommenen Eintrage stets die aktuelle Situation eines Klienten
widerspiegeln sollen, empfehlen wir Ihnen, die hier gebotenen Moglichkeiten der Dokumentation inten-
sivzu nutzen. MediFox bietet lhnen zahlreiche Automatismen und Unterstitzung bei der Formulierung
lhrer Eintrage, sodass auch das ausfuhrliche und genaue Dokumentieren von Ereignissen in kurzer Zeit
kein Problem darstellt.

Das Register gliedert sich in folgende Dokumentationsblatter:
- Sturz

= Schmerzdoku

= Wunddoku

- FEM

= Bewegung

= Beratung

= Pflegebericht

= Betreuung
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Sturz

Zur genauen Erfassung der Umstande eines Sturzes bietet lhnen MediFox im Dokumentationsblatt
"Sturz"ein ausfuhrliches Sturzprotokoll. So kdnnen Sie neben dem Zeitpunkt und dem Grund des Stur-
zes viele weitere Informationen erfassen, die mit dem Sturz des Klienten zusammenhangen (z.B. Zeu-
gen, die den Sturz beobachtet haben).

oL T e wox®®  Bereits erfasste Sturzereignisse
Kiienten < > m m Intensivcockpit =
- Sturz
A Soio0d
5. Kurt Ahlers - bis 22712018
\ 4 ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover L s ‘Z = =

Gestiirzt am  Erstellt am Mitarbeiter

I 19.11.2018 722.11.2018 Wagner, Cindy (CW)
13:00 13:01
21.11.2018 21.11.2018 Wagner, Cindy (CW)

12:00 12:22

. Schmerzdoku Wunddoku ' /. Bewegung Beratung /' Pflegebericht /  Betreuung

Stammdaten Infosammlung Einsché&tzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv.

Sturz erfassen

Zum Erstellen eines Sturzprotokolls tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. Der Dialog "Sturz-Erfassung" off-
net sich. Das Sturzprotokoll gliedert sich in 14 Themengebiete, die sich intuitiv ausfillen lassen. Sie tra-
gen also hauptsachlich eigene Texte ein oder wahlen aus verschiedenen Vorgabewerten aus. Einzelne
Themengebiete konnen bei Bedarf ausgelassen werden, wenn Sie die Angaben nicht bendtigen oder
falls Innen die erforderlichen Informationen fehlen. Dokumentieren sollten Sie in jedem Fall die Angaben
zum Ort, dem Zeitpunkt und den Ursachen des Sturzes.
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Detaillierte Sturzerfassung

Abbrechen Sturz-Erfassung E/" Fertig

1. ORT

Ort des Sturzes

2. ZEITPUNKT

Sturzdatum 22.11.2018 13:02

3. BEOBACHTUNG

Beobachter Kein Beobachter

4. AUSSERUNG DES KLIENTEN

Aussage des Klienten? Beim Treppensteigen gestiirzt

Sind Stiirze aus der Vergangenheit bekannt? O

5. URSACHEN DES STURZES?

Sturzursache

6. BEFINDLICHKEIT DES KLIENTEN BEIM STURZ

Sturzprotokoll bearbeiten / 16schen

Zum Loschen oder nachtraglichen Bearbeiten eines Eintrags wahlen Sie diesen aus und tippen dann auf
das Stiftsymbol. Hier wahlen Sie zwischen den Optionen "Bearbeiten" und "Léschen". Beim Bearbeiten
offnet sich der aktuelle Dokumentationsstand des Sturzprotokolls. Nehmen Sie hier die Anpassungen
vor und speichern Sie diese mit "Fertig".

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Sturzrisiko". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann bei den Rechten unter "Dokumentation" einen Haken bei "Sturzrisiko" (Lesen / Andern).
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Schmerzdoku

Das Dokumentationsblatt "Schmerzdoku" ermdglicht Ihnen eine umfassende und detaillierte Dokumen-
tation von Schmerzen, inklusive grafischer Darstellung. Grundsatzlich dokumentieren Sie zuerst einen
Schmerz und erfassen dann in regelmaiigen Abstanden Verlaufseintrage, um die Entwicklung des
Schmerzempfindens zu protokollieren.

Schmerzdokumentation erstellen

Tippen Sie in der Ubersicht auf der linken Seite auf "Aktuelle Schmerzen" [1]. Der Bereich wird daraufhin
schattiert dargestellt. Tippen Sie nun auf das Pluszeichen oben rechts [2].

iPad T 13:05. 100 % -

Klienten <4 > m

Intensivcockpit 1=

- Schmerzdokumentation

25 Kurt Ahlers

,_f ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover

Q e

Aktuelle Schmerzen —0 Schmerzverlauf

Abgeschlossen { £y Unterarm rechts
Unterarm rechts - VA 28102017
7 T Haufigkeit: wenig

AN Y Ausidser: -

|
1
|
i T

i
ot

2 1)
Erstellt am !Hdz !Inlensilm Qualitat Quantitat Kommentar

28.10.2017 CW  Sehr geringe Schme... ziehend gleichbleibend
1352

Sturz Schmerzdoku Wunddoku /. Bewegung |  Beratung , Pflegebericht |  Betreuung
 — ClESssssl CESS SRR SSE i

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv.

Der Dialog "Schmerzdokumentation" 6ffnet sich. Hier geben Sie zundchst an, seit wann der Schmerz be-
steht. Die Angabe "Abgeschlossen am" lassen Sie zunachst aus. Sie kbnnen den Eintrag zu einem spate-
ren Zeitpunkt abschlieBen, wenn die Schmerzen nicht mehr auftreten. Die weiteren Felder fiillen Sie
ganz intuitiv aus, indem Sie aus den Vorgabewerten zur Schmerzhaufigkeit, Schmerzverstarkung usw.
auswahlen und diese bei Bedarf kommentieren.
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Erstellung einer neuen Schmerzdo-
kumentation

Abbrechen Schmerzdokumentation Fertig

INFORMATIONEN ZUR SCHMERZDOKU

Schmerzen seit 22.11.2018 13:05 »
Abgeschlossen am
Schmerzhaufigkeit

Kommentar Schmerz durch Treppensturz

Schmerzverstérkung durch Bewegung

Kommentar

Schmerzverringerung durch

Kommentar

Bei den Angaben zur Schmerzhaufigkeit, Schmerzverringerung und Schmerzverstarkung
handelt es sich um individuell konfigurierbare Vorgabewerte, die Sie am MediFox-PC unter
Einstellungen / Vorgaben / Vorgabewerte anpassen und erweitern konnen.

Bei der grafischen Schmerzlokalisierung kénnen Sie auf verschiedenen Grafiken die Kérperregion markie-
ren, die vom Schmerz betroffen ist. Dazu wahlen Sie eine bestimmte Ansicht aus (z.B. Beine) und ziehen
dann mit dem Finger einen Kreis Uber dem entsprechenden Bereich auf. Sie konnen den Kreis beliebig
oft neu aufziehen, solange bis Sie die optimale Position festgelegt haben. Die grafische Lokalisation spei-
chern Sie anschliefend mit "Fertig" und gelangen dadurch zur Schmerzdokumentation zurtick.

Grafische Lokalisierung von

Schmerzen
£ schmerzdokumentation Grafische Lokalisierung Fertig

Sagwtlall Beine | FilBe | Hande | Arme I

Erfassen Sie auf diese Weise alle relevanten bzw. bekannten Angaben zum Schmerzempfinden.
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Schmerzverlauf erfassen

Um auf eine Schmerzverringerung bzw. Schmerzverstarkung schlieBen zu kénnen, sollten Sie in regel-
maRigen Abstanden Verlaufseintrage zu den erfassten Schmerzen anlegen. Tippen Sie dazu zunachst
den Bereich "Schmerzverlauf' an [1], sodass dieser schattiert dargestellt wird. Tippen Sie dann auf das
Pluszeichen [2].

iPad = 13:08 100 % (-
Klienten <4 > H

- Schmerzdokumentation

5, Kurt Ahlers
L 4 ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover
Geb 27.041929

datum: 2

Intensiveockpit 1=

-~ bis 22.11.2018

S B o &

+Q &

Aktuelle Schmerzen Schmerzverlauf —o
() ( Bauch
2211.2018
Haufigkeit: mittel

Bauch

Abgeschlossen

Unterarm rechts /Q
1

Ausloser: -

Erstelltam | Hdz | Intensitat Qualitat | Quantitat Kommentar

Sturz ) Schmerzdoku / Bewegung Beratung Pflegebericht Betreuung
/ e e s o S i i

Stammdaten Infosammlung Einschétzungen Verlauf / Medikation e Intensiv

Der Dialog "Schmerzverlauf erstellen” 6ffnet sich. Wahlen Sie hier zundchst die aktuelle Intensitat des
Schmerz aus. Dazu tippen Sie aufder Schmerzskala einen der Smileys an, der dem Befinden des Klienten
entspricht. Kénnen Sie die Schmerzintensitat nicht beschreiben, wahlen Sie unter "Bemerkung" die Opti-
on "Keine Angabe" aus. Speichern Sie die Angabe der Intensitat mit "Fertig". Sie gelangen dann zum
Schmerzverlaufzurick.

Beurteilung des Schmerzempfin-
dens anhand der Schmerzskala

Abbrechen Schmerzskala Fertig

200000

2 - Schmerzen werden langsam dauerhaft

BEMERKUNG

Keine Angabe
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Wahlen Sie anschlieRend die zutreffende Schmerzqualitat und Schmerzquantitat aus. Speichern Sie den
Verlaufseintrag dann mit "Fertig".

Erstellen eines Verlaufeintrags

Abbrechen Schmerzverlauf erstellen Fertig

SCHMERZBESCHREIBUNG

Intensitat Schmerzen werden langsam dauerhaft
Quantitat Zunahme

Qualitat ziehend

Kommentar

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Erstellt am 22.11.2018 13:09

Beiden Angaben zur Schmerzquantitat und Schmerzqualitat handelt es sich um individuell
konfigurierbare Vorgabewerte, die Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Vorgaben / Vor-
gabewerte anpassen und erweitern konnen.

Erfassen Sie aufdiese Weise weitere Verlaufseintrage (z.B. einmal pro Woche), bis der Schmerz vom Kli-
enten nicht mehr wahrgenommen wird.
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Schmerzdokumentation abschlieRen

Ist ein Schmerz nicht mehr wahrnehmbar, konnen Sie die Schmerzdokumentation abschlieRen. Wahlen
Sie dazu einen Eintrag aus dem Bereich "Aktuelle Schmerzen" aus [1] und tippen Sie dann Uber das Stift-
symbol auf "AbschlieBen" [2]. Der Eintrag kann dann nicht mehr bearbeitet, sondern nur noch eingese-
hen werden. Stellen Sie daher vor dem AbschlieBen der Schmerzdokumentation sicher, dass bereits alle
bendtigten Angaben eingetragen wurden.

iPad = 13110 100 % (-
Klienten < > m m Intensivcockpit 1=

- Schmerzdokumentation
‘B

A o

: Kurt Ahlers — bis 22112018
=0
Téunusweg 24 I'301?9.Ha|j1nover L 2 iZf = © =

Aktuelle Schmerzen Schmerzverlauf Auswahl
Bauch _° 0 Bauch Anzeigen

nln 22112018

VAbgeschlossen Haufigkeit: mittel ~ AbschlieBen

Unterarm rechts Ausloser: -

T
] li Léschen
{ [
h
Lo de
Erstelltam | Hdz | Intensitit Qualitat Quantitat Kommentar
22112018 CW  Schmerzen werden |... ziehend Zunahme

13:09

Sturz )\ Schmerzdoku Wunddoku /' /. Bewegung 7 Beratung  Pflegebericht v. Betreuung.
i/ i e e/ i s e il G ek

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf / Medikation Vitalwerte: Intensiv

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Schmerzerfassung". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstel-
lungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und

setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Schmerzerfassung" (Lesen /
Andern).
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Wunddoku

Das Dokumentationsblatt "Wunddoku" ermaoglicht Innen eine umfassende und detaillierte Dokumenta-
tion von Wunden, inklusive grafischer Darstellung und Einbindung von Fotos. Grundsatzlich dokumen-
tieren Sie zuerst eine Wunde und erfassen dann in regelmaRigen Abstanden Verlaufseintrage, um die
Entwicklung der Wundheilung zu protokollieren.

Wunddokumentation erstellen

Tippen Sie in der Ubersicht auf der linken Seite auf "Aktuelle Wunden" [1]. Der Bereich wird nun schat-
tiert dargestellt. Tippen Sie nun aufdas Pluszeichen oben rechts [2].

iPad = 13:56 100 % )

Klienten < > m Intensivcockpit 1=

. Wunddoku

25 Kurt Ahlers

,_f ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover

+Q =

\
Y
]
O]
3

Aktuelle Wunden —o Wundverlauf

Abgeschlossene Wunden

Schiirfwunde ==l ) X

",“’ B¢ E
i s

s Ui
Erstelltam  Bearbeitet am Mitarbeiter

Sturz /| Schmerzdoku Wunddoku /. Bewegung |  Beratung , Pflegebericht |  Betreuung

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv.

Der Dialog "Wundlokalisation" 6ffnet sich. Hier geben Sie zunachst an, wann die Wunde festgestellt wur-
de. Die Angabe "Abgeschlossen am" lassen Sie zunachst aus. Sie kénnen den Eintrag zu einem spateren
Zeitpunkt abschlieBen, wenn die Wunde verheilt ist. AnschlieBend wahlen Sie aus den passenden Ein-
tragen zur Wundentstehung, Ursache und Lokalisation aus.
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Detaillierte Wundbeschreibung

Abbrechen Wundlokalisation Fertig

INFORMATIONEN ZUR WUNDE

Festgestellt am 2211.2018 13:57 >
Enstehungsursache / Wundart Schnittwunde
Ort der Entstehung Zu Hause
Waundlokalisation Unterarm links

Grafische Lokalisierung

Abgeschlossen

Abgeschlossen am

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Beiden Angaben zur Wundart, Wundentstehung und Wundlokalisation handelt es sich um
individuell konfigurierbare Vorgabewerte, die Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Vorga-
ben / Vorgabewerte anpassen und erweitern konnen.

Bei der grafischen Wundlokalisierung kénnen Sie auf verschiedenen Grafiken die Kérperregion markie-
ren, die von der Wunde betroffen ist. Dazu wahlen Sie eine bestimmte Ansicht aus (z.B. Beine) und zie-
hen dann mit dem Finger einen Kreis tiber dem entsprechenden Bereich auf. Sie konnen den Kreis belie-
big oft neu aufziehen, solange bis Sie die optimale Position festgelegt haben.

Grafische Lokalisierung der Wunde

< Wundlokalisation  Grafische Lokalisierung Fertig

M| Beine | Fuse | Hande | ame |
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Wundverlauf erfassen

Um auf eine gute oder schlechte Wundheilung schlieen zu kénnen, sollten Sie in regelmafdigen Ab-
standen Verlaufseintrage zu den erfassten Wunden anlegen. Tippen Sie dazu zunachst den Bereich
"Wundverlauf' an [1], sodass dieser schattiert dargestellt wird. Tippen Sie dann aufdas Pluszeichen [2].

ipad = 13:58 100 % -
Klienten < > ﬂ m Intensiveockpit 1=
> Wunddoku
2 )
% Kurt Ahlers (2]
,_f ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover =
+ 7 m ® &
Geburtsdatum: 27.04.1929 @
Aktuelle Wunden Wundverlauf —n
Schnittwiinde 3 Oy Unterarm links, Schnittwunde
2211.2018
Abgeschlossene Wunden ——
Schiirfwunde
y
U B
Erstelit am i Bearbeitet am Mitarbeiter

Sturz. /. Schmerzdoku Wunddoku o Bewegung / Beratung Pflegebericht Betreuung
Ay s s s ] s e

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv.

Der Dialog "Wunddokumentation" 6ffnet sich. Tragen Sie hier die aktuellen Werte wie WundgroRe,
Wundheilungsphase usw. ein. Beiden tbrigen Angaben wie "Wundbeschaffenheit" und "Wundheilungs-
phase"wahlen Sie erneut aus verschiedenen Vorgabewerten aus.

Bestimmung der WundgroRe

Abbrechen Wunddokumentation [ Fertig
WUNDGROSSE (CM)

Lange

Breite

Tiefe

WUNDBESCHAFFENHEIT

Zustand

Farbe

WUNDHEILUNGSPHASE

Exsudationsphase
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Im unteren Bereich konnen Sie aulRerdem Bilder der Wunde einbinden. Damit lasst sich die Wundhei-
lung zu einem spateren Zeitpunkt optimal beurteilen. Sie konnen ein Bild mit Ihrem iPad aufnehmen
(Option "Bild aufnehmen") oder ein Foto aus Ihrer Galerie auswahlen (Option "Bild aus Galerie wahlen").
Voraussetzung hierfir ist, dass Sie der Doku-App in den Grundeinstellungen den Zugriff auf Fotos erteilt
haben.

Der Wunddoku kénnen Bilder der
Wunde beigefligt werden

Abbrechen Wunddokumentation & Fertig

BILDER

Bild aufnehmen

Bild aus Galerie wéhlen

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Erstellt am 2211.2018 13:58 >

Haben Sie ein falsches Bild hinzugeftigt oder ein unscharfes Bild aufgenommen, kdnnen Sie das hinzuge-
flgte Bild auch wieder l6schen. Tippen Sie dafiir zunachst auf das blaue Stiftsymbol. Das angefligte Bild

wird nun mit einem "x" gekennzeichnet. Tippen Sie auf das "x", um das Bild zu entfernen.

Wenn Sie mehrere Bilder hinzugeftigt haben und nur eines davon I6schen mochten, mus-
sen Sie nach dem Loschen des einen Bildes anschlieBend erneut auf das Stiftsymbol tippen,
um den Vorgang abzuschlieen.

Haben Sie alle Angaben zur Wunddokumentation erfasst, speichern Sie den Eintrag zuletzt mit "Fertig".
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Folge Wunddoku

Um einen weiteren Verlaufseintrag zu erfassen, wahlen Sie bitte den letzten Verlaufseintrag durch An-
tippen aus [1] und tippen dann liber das Stiftsymbol auf "Folge Wunddoku" [2]. Dadurch 6ffnet sich ein
neuer Verlaufseintrag, in den automatisch die Angaben des vorherigen Eintrags tbernommen werden.
So brauchen Sie lediglich die Abweichungen von der letzten Dokumentation erfassen und den neuen
Eintrag anschlieBend speichern.

iPad = 15:27 100 % (-
Klienten < > m m Intensivcockpit ‘=
- Wunddoku
g B
S, Kurt Ahlers - bis 22112018
=0
Téunusweg 24 I'301?9.Ha|j1nover - 7 EI’ = & -
Aktuelle Wunden Wundverlauf Auswahl
Schnittwunde &, Unterarm links Bearbeiten
o & 22112018
 Abgeschlossene Wunden | ol . Folge Wunddoku _9
/AN /]
Schirfwunde & | Q 4\~
h ’ R Loschen
| |
4
e %)
Erstellt am Bearbeitet am Mitarbeiter
22112018 22112018 Wagner, Gindy (CW) _o
13:68 14:00

Sturz f,.Schmelzdo_ku Wunddoku 4 /. Bewegung Beratung  Pflegebericht v. Betreuung

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf / Medikation Vitalwerte Intensiv

Wunddokumentation abschlieRen

Ist eine Wunde verheilt, konnen Sie die Wunddokumentation abschlieBen. Wahlen Sie dazu einen Ein-
trag aus dem Bereich "Aktuelle Wunden" aus und tippen Sie dann Uber das Stiftsymbol auf "Abschlie-
Ben". Der Eintrag kann dann nicht mehr bearbeitet, sondern nur noch eingesehen werden. Stellen Sie
daher vor dem Abschlielen der Wunddokumentation sicher, dass bereits alle benotigten Angaben ein-
getragen wurden.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Wunddokumentation". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Ein-
stellungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und
setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Wunddokumentation" (Le-
sen /Andern).
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FEM

Wenn ein Klient Verhaltensauffalligkeiten zeigt, die dazu fiihren, dass er sich selbst oder andere Perso-
nen verletzt oder gefahrdet, kdnnen Sie freiheitseinschrankende (bzw. freiheitsentziehende) MaRnah-
men (kurz: FEM) veranlassen. Freiheitseinschrankende Malnahmen kdnnen nur angewendet werden,
wenn die Notwendigkeit der Manahmen von einem Betreuungsgericht begrindet wurde. Grundsatz-
lich muss der Klient den freiheitseinschrankenden MaRnahmen selbst zustimmen. Sofern der Klient
selbst nicht einwilligungsfahig ist, muss das Betreuungsgericht dem Antrag zustimmen.

FEM mussen zum Schutz der betroffenen Person stets dokumentiert werden. Das Dokumentationsblatt
"FEM" bietet Ihnen die dazu bendtigte Grundlage.

iPad = 14:07 100 % (-

Ubersicht bereits praktizierter frei-
heitseinschrankender MaRnahmen

Klienten < > Intensivcockpit ‘=
: A I\
&

x Kurt Ahlers 08.11.2018 bis 22.11.2018
3 :r?unusweg .24 I'301?9.Ha|j1nover i o o om e &

FEM

MaBnahmen mit Beschluss

i Bettgitter MaBnahme Erstellt am | Erstelit von Status | Kommentar

Bettgitter 22.11.2018 ‘Wagner, Wagner (CW) @ Herr Ahlers
MaBnahmen ohne Beschluss 18:06 akzeptiert das B...
@ Bauchgurt Bettgitter 2211.2018 Wagner, Wagner (CW) ™

14:06

m FuBfixierung Bettgitter 22112018 Wagner, Wagner (CW)

14:04

™ Bettgitter zur
Vermeidung von...

@ Geschlossene Einrichtung
" Handfixierung
™ Medikation

m Stecktuch

\ Sturz ,.Schrnelzdo_ku / Wunddoki ., Bewegung Beratung Pflegebericht i Betreuung

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf / Medikation e Intensiv

FEM anwenden

Grundsatzlich sollten Sie eine freiheitseinschrankende MakRnahme nur anwenden, wenn Ihnen der ent-
sprechende Beschluss dazu vorliegt. Vorliegende Beschlisse tragen Sie am MediFox-PC in den Klienten-
stammdaten (Register "Pflegeinfo 2") ein. Auf dem Doku-CarePad wird Ihnen dann im Doku-Blatt "FEM"
aufder linken Seite angezeigt, fir welche MalBnahmen ein Beschluss vorliegt und fiir welche nicht.

Um eine freiheitseinschrankende Malknahme anzuwenden, tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. In dem

sich 6ffnenden Dialog wahlen Sie nun eine freiheitseinschrankende Mafnahme aus, die Sie anwenden
mochten.
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Auswahl der anzuwendenden
Malnahme

Abbrechen  Freihei iehende N t erfassen Fertig

Bauchgurt

Bettgitter

FuBfixierung
Geschlossene Einrichtung
Handfixierung

Medikation

Stecktuch

Erfasstam: 2211.201814:04 >

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Bemerkung

Im nachsten Schritt wahlen Sie die Option "Anwenden" aus und kehren dann mit "Zurtck" wieder zur
vorherigen Ansicht zurtick.

Anwenden der gewdhlten MaR-

nahme
< Zurtick Bettgitter

Anwenden
Zurlicknehmen

Nur Bemerkung

Sie kdnnen jetzt noch unter "Erfasst am" das Datum festlegen, an dem die Mallnahme angewendet
wurde. AuBerdem konnen Sie im Feld "Bemerkung" eintragen, weshalb die Malinahme von lhnen ange-
wendet wurde. Speichern Sie den Eintrag zuletzt mit "Fertig". Die MalRnahme wird nun als Eintrag im
Doku-Blatt gespeichert. Angewendete MaRnahmen werden dabei mit einem griinen Statussymbol ®
gekennzeichnet.
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FEM zuriicknehmen

Wenn der Gultigkeitszeitraum der MaBnahme endet oder die MalBnahme nicht mehr notwendig ist,
konnen Sie diese absetzen. Tippen Sie dazu erneut auf das Pluszeichen. Im Dialog "Freiheitsentziehende
MaRnahme erfassen" wahlen Sie nun die aktuell angewendete Manahme aus. Im nachsten Schritt an-
dern Sie den Status von "Anwenden" auf "Zuriicknehmen". Dann kehren Sie tUber "Zuriick" zur vorheri-
gen Ansicht zurtick und speichern den Eintrag anschlieBend mit "Fertig". Es wird nun ein zweiter Eintrag
im Doku-Blatt erstellt, der mit einem roten Statussymbol B darauf hinweist, dass die MaRnahme zu-
rickgenommen wurde.

Durch Zurlicknehmen einer Malnahme wird der vorherige Eintrag mit dem Status "Ange-

o wendet" nicht geléscht oder Gberschrieben. Stattdessen wird fir jedes Anwenden bzw. Zu-
ricknehmen einer Mallnahme ein eigener Eintrag in der Liste erzeugt. Dies hat den Hinter-
grund, dass freiheitseinschrankende MaRnahmen nicht dauerhaft angewendet werden
miussen. Eine Handfixierung konnte beispielsweise nur in bestimmten Situationen, also
sporadisch eingesetzt werden. Damit Sie einen genauen Uberblick Uber den Verlauf der
FEM-Anwendung erhalten, wird daher fiir jede Statusanderung ein neuer Eintrag erstellt.
Aufdiese Weise haben Sie gleichzeitig einen Nachweis tGber den Umgang mit den freiheits-
einschrankenden Malknahmen gegentber dem Betreuungsgericht.

Bemerkung zu FEM erfassen

Sie kdnnen auch nur eine Bemerkung zu einer aktiven oder inaktiven Mallnahme notieren, ohne diese
dabei wieder anzuwenden oder zuriickzunehmen. Verfahren Sie dabei genau wie zuvor beschrieben und
wahlen Sie als Status die Option "Nur Bemerkung" aus. Sie konnen dann eine Bemerkung im Kommen-
tarfeld eintragen und Ihre Eingaben speichern. Bemerkungen zu einer MaBnahme werden in der Uber-
sicht mit einem grauen Statussymbol @ gekennzeichnet.

Eintrag l6schen

Sie konnen einen Eintrag aus dem Doku-Blatt 16schen, indem Sie diesen auswahlen und dann auf das
Stiftsymbol tippen. Das Loschen von Eintragen ist allerdings nur fur fehlerhaft angelegte Eintrage zu
empfehlen, da alle reguldren Eintrage als Nachweis fir den Umgang mit den freiheitseinschrankenden
MaRnahmen dienen.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Freiheitseinschr. Malltnahmen". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC
unter Einstellungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrol-
le aus und setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation" einen Haken bei "Freiheitseinschr.
MaRnahmen" (Lesen / Andern).

148



Dokumentation
Register Verlauf

Bewegung

Das Dokumentationsblatt "Bewegung" ermoglicht es Ihnen, die Lagerung und Mobilisation von Klienten
zu dokumentieren. So erhalten Sie ein Bewegungsprotokoll, mit dem Sie z.B. nachweisen konnen, wie Kli-
enten mit Dekubitusrisiko gelagert wurden.

iPad T 14:10 100 % - ] H
e *=| Ubersicht erfasster Lagerungen und
Klienten < > Intensivcockpit 1= . .
R ) Mobilisationen
- Bewegung
(e ) 2018 bis 2211201
' Kurt Ahlers 08.11.2018 bis 22.11.2018
\ /' Taunusweg 24 | 30179 Hannover =
Koo o i + /s m e &
Geburtsdatum: 2/.04.1929
Erstelit am Mitarbeiter Typ Art J_Hilfsmltlel | Fingertest Bemerkung
22112018  Wagner, Cindy (CW) Lagerung Riickenlagerung Decke negativ: Rdtung versch..
09:00
21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Mobilisation ~ Gehen Rollator negativ: Rétung versch...
19:00
21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Lagerung Oberkérperhochlageru... Kissen negativ: Rétung versch...
15:00
21112018  Wagner, Cindy (CW) Mobilisation ~ aktive Bewegungen  Stock negativ: Rotung versch...
08:00

Sturz Wunddoku ) Bewegung Beratung  Pflegebericht | Betreuung /

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv.

Eintrag erfassen

Zum Erstellen eines Eintrags tippen Sie bitte aufdas Pluszeichen und wahlen Sie aus, ob Sie eine Mobili-
sation oder Lagerung erfassen wollen. Wahlen Sie dann unter "Art" aus, welche Form der Lagerung bzw.
Mobilisation gewahlt wurde (z..B. Bauchlage). Wurde ein Hilfsmittel bendtigt, wie Kissen oder Decken,
wahlen Sie dieses unter "Hilfsmittel" aus. Wenn Sie wahrend der Lagerung oder Mobilisation des Klien-
ten einen Fingertest durchgefiihrt haben (zum Unterscheiden von Rotungen und Dekubitus), dokumen-
tieren Sie den beobachteten Zustand unter "Fingertest". Bei Bedarf konnen Sie noch eine kurze Bemer-
kungeintragen, bevor Sie den Eintrag mit "Fertig" speichern.
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Dokumentation einer erfolgten
Mobilisationsmalinahme

Abbrechen Neue Mobilisation Fertig

Erfasst am: 2211.2018 14:10 >

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Art aktive Bewegungen
Hilfsmittel Stock

Fingertest negativ: Rétung verschwindet durch Druck

Bemerkung Verschiedene Bewegungstibungen fiir 10
Minuten

Bei der Art der Lagerung bzw. Mobilisation, den Hilfsmitteln und den Ergebnissen des Fin-

e gertests handelt es sich um individuell konfigurierbare Vorgabewerte, die Sie am MediFox-
PC unter Einstellungen / Vorgaben / Vorgabewerte bearbeiten oder um weitere Eintrage er-
ganzen konnen.

Eintrag l6schen

Sie konnen einen Eintrag aus dem Doku-Blatt 16schen, indem Sie diesen auswahlen und dann auf das
Stiftsymbol tippen. Das Loschen von Eintragen ist allerdings nur fur fehlerhaft angelegte Eintrage zu
empfehlen, da alle reguldaren Eintrage Teil des Bewegungsprotokolls sind.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Bewegung". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann beiden Rechten unter "Dokumentation"” einen Haken bei "Bewegung" (Lesen /Andern).
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Beratung

Zur Dokumentation von Angehdrigen- bzw. Pflegeberatungen steht lhnen das Doku-Blatt "Beratung" zur
Verfugung. Hier notieren Sie die Inhalte bzw. Themen der Beratung, die ausgesprochenen Empfehlun-
gen und gesetzten Ziele.

Eintrag erfassen

Zum Erfassen eines neuen Eintrags tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. In dem sich 6ffnenden Dialog
geben Sie zunachst das Thema der Beratung ein (z.B. Erndhrungsmanagement). AnschlieRend notieren
Sie die Namen der Teilnehmer. Sie kénnen die Namen per Freitext eintragen, oder Sie tippen auf das
Pluszeichen und wéhlen die Teilnehmer dann aus lhren Kontakten (Arzte, Mitarbeiter, Klienten usw.)
aus.

Auswahl der Teilnehmer eines Be-

Abbrechen Neues Beratungsprotokoll Fertig .
ratu ngsgesp rachs

Erstellt am: 22.11.2018 16:32 Erstellt von: Wagner, Cindy

Unterschrift erfassen

THEMA

Erndhrungsmanagement

TEILNEHMER

GESPRACHSINHALT Teilnehmer Fertig

Beratungsrelevante
Arzte

Geben Sie hier das Ges -
Klienten
Mitarbeiter

Kontaktperson

Zur Unterstutzung von Pflegeberatungen konnen Sie aus den anderen Dokumentationsblattern der
Pflegemappe heraus Beratungsnotizen erfassen. Liegen entsprechende Notizen vor, tippen Sie auf "Be-

ratungsrelevante Themen auswahlen". MediFox blendet Ihnen dann alle vorliegenden Notizen ein. Wah-
len Sie hier eine Notiz aus und bestatigen Sie die Auswahl| mit "Fertig".
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Einblenden zuvor erfasster Bera-
tungsnotizen

Abbrechen Fertig

Notizen Fertig

Erstellt am: 22.11.2018 16:

Unterschritt o Erndhrung nach Ernédhrungsplan aus Reha-...

Beim ndchsten Besuch gezielte Beratung z...
THEMA

Erndhrungsmanagemer

TEILNEHMER

Ahlers, Kurt; Wagner, C

GESPRACHSINHALT

Beratungsrelevante Themen auswahlen

Geben Sie hier das Gespréchsprotokoll ein.

Der Notiztext wird nun in das Protokoll GUbernommen und Sie konnen diesen bearbeiten oder kommen-
tieren. Die eigentlichen Gesprdachsinformationen tragen Sie dann ebenfalls in dem Textfeld ein. Insge-
samt stehen lhnen 8000 Zeichen fir die Gesprachsdokumentation zur Verfligung. Das vollstandig aus-
gefllite Protokoll speichern Sie dann mit "Fertig".

Erfassung der Gesprachsinhalte

Abbrechen Neues Beratungsprotokoll Fertig

Erstellt am: 22.11.2018 16:32 Erstellt von: Wagner, Cindy

Unterschrift erfassen

THEMA

Erndhrungsmanagement

TEILNEHMER

Ahlers, Kurt; Wagner, Cindy

GESPRACHSINHALT

Beratungsrelevante Themen auswéhlen

Ernahrung nach Erndhrungsplan aus Reha-Klinik Herr A. noch einmal eingehend seinen
Ernéhrungsplan aus der Reha-Klinik erkléren. Mit Enkelin abkldren, wer fir Herrn A. ggf. das
Kochen tibernimmt.
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Unterschrift erfassen

Sie konnen sich die Durchflihrung der Beratung sowie die Richtigkeit der Angaben schriftlich bestatigen
lassen. Dies ist allerdings erst zum Abschluss der Beratung sinnvoll, da der Eintrag durch Bestatigen der
Unterschrift geschlossen wird und dann auch nicht mehr bearbeitet werden sollte. Zum Einholen der
Unterschrift tippen Sie im oberen Bereich auf "Unterschrift" und lassen den Klienten bzw. dessen Vertre-
ter einfach elektronisch auf dem CarePad unterschreiben. Bestatigen Sie die Unterschrift anschlieRend
mit "Speichern".

iPad & 16:35 100 % (w—)

Beratungen konnen mittels Unter-
schrift bestatigt werden

Abbrechen Speichern

4 Ihlecs

22.11.2018 Klient/Vertreter

Die Unterschriften-Funktion steht Ihnen nur zur Verfligung, wenn Sie am MediFox-PC un-
ter Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Register "Pflegeplanung" die Option "Unter-
schriftsfunktion" fir Beratungsgesprache aktiviert haben.

Beratungsprotokoll bearbeiten

Sie konnen angelegte Eintrage nachtraglich bearbeiten. So haben Sie z.B. die Moglichkeit, das Protokoll
wahrend der Beratung zunachst stichpunktartig zu erfassen und spater auszuformulieren. Wahlen Sie
dazu einen angelegten Eintrag aus und tippen Sie dann Uber das Stiftsymbol auf "Bearbeiten".
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Beratungsprotokoll abschlieRen

Haben Sie das Gesprachsprotokoll vollstandig erstellt, konnen Sie dieses vor nachtréaglichen Anderungen
sichern. Wahlen Sie den vollstandig dokumentierten Eintrag dazu aus und tippen Sie dann uber das
Stiftsymbol auf "AbschlieRen". Abgeschlossene Eintrage konnen nicht mehr bearbeitet, sondern nur
noch angezeigt werden. Damit gewahrleisten Sie Dokumentenechtheit.

e ez = Durch das Abschlieen eines Bera-
Klienten < > Intensivcockpit ‘= .
/R ) tungsprotokolls lassen sich nach-
6 ¢ tragliche Anderungen unterbinden
= Beratung
S Kurt Ahlers -- bis 22.11.2018
W/ N Taunusweg 24 | 30179 Hannover 52 o ‘z = & =
Erfasstam | Bearbeitet | Abgeschiossen | Mitarbeiter Thema Auswahl Unterschrift
22112018 22.11.2018 -- Wagner, Cindy Erndhrungsmanag  paarpeiten |
16:32 16:35

Léschen

AbschlieBen

Sturz /. Schmerzdoku ,  Wunddoku /. Bewegung Beratung _ Pflegebericht /  Betreuung
e N i N e N e

Stammdaten Infosammlung Einsché&tzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv.

Eintrag loschen

Sie kdnnen einen Eintrag aus dem Doku-Blatt I6schen, indem Sie diesen auswahlen und dann Uber das
Stiftsymbol auf "Léschen” tippen. Da Ihnen die Eintrage als Nachweis tber die erfolgten Beratungsge-
sprache dienen, sollten Sie Eintrage nur I6schen, wenn diese fehlerhaft angelegt wurden.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Beratung". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Beratung" (Lesen / Andern).
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Beratungsnotizen erfassen

Zur Vorbereitung auf Beratungsgesprache konnen Sie bereits wahrend der taglichen Pflege und Betreu-
ung lhrer Klienten Beratungsnotizen erfassen. Diese konnen Sie dann bei der spateren Durchflihrung
der Beratungsgesprache abrufen und in die Beratung einbeziehen.

Dazu finden Sie in den Erfassungsdialogen oben rechts neben der Schaltflache "Fertig" ein Stiftsymbol
vor. Durch Antippen dieses Symbols konnen Sie die Option "Beratungsnotiz" auswahlen.

Aus vielen Dialogen heraus konnen
Sie Beratungsnotizen fur kunftige
Beratungsgesprache erfassen

Abbrechen Sturz-Erfassung [ Fertig

1.ORT MaBnahmenplan

Ort des Sturzes Beratungsnotiz

2. ZEITPUNKT

Sturzdatum 19.11.2018 13:00 >

3. BEOBACHTUNG

Beobachter

4. AUSSERUNG DES KLIENTEN

Aussage des Klienten?

Sind Stiirze aus der Vergangenheit bekannt?

5. URSACHEN DES STURZES?

Sturzursache

6. BEFINDLICHKEIT DES KLIENTEN BEIM STURZ

In dem sich offnenden Dialog sehen Sie zundchst die bereits erfassten Beratungsnotizen.

Ubersicht bereits erfasster Bera-
tungsnotizen

Themen &l Fertig

Themen o s

Datum Wiedervorlage am Hdz | Tl

14.10.2018 14:16 31.10.2018 CW  Sturzrisiko Beim néchsten Besuch gezielte...
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Um eine weitere Beratungsnotiz zu erfassen, tippen Sie aufdas Pluszeichen und wahlen ein Thema aus,
aufdas sich die Notiz bezieht. Dazu konnen Sie ein Wiedervorlagedatum eintragen, damit Sie in der Wie-
dervorlage an die Beratung erinnert werden. Die eigentliche Beratungsinformation tragen Sie in dem
freien Textfeld ein. Daftir stehen lhnen 1.000 Zeichen zur Verfiigung.

Erstellen einer Beratungsnotiz
Abbrechen Beratungsthema erfassen Fertig

Themenbereich Sturzrisiko

Wiedervorlage am 15.12.2018

BERATUNGSTHEMA

Herrn. A. im Umgang mit Hilfsmittel trainieren, um das Sturzrisiko zu mindern.

Speichern Sie die Beratungsnotiz anschliefend mit "Fertig". Die erfasste Beratungsnotiz steht lhnen nun
beider Durchfihrung der nachsten Beratung zur Verfiigung.
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Pflegebericht

Den Pflegebericht nutzen Sie, um Abweichungen zu geplanten MalRnahmen zu erfassen. Dabei konnen
Sie neue Eintrage erstellen, in welchen Sie die Abweichungen entsprechend dokumentieren. Mit der
Lentbirokratisierten Pflegedokumentation” soll ein Paradigmenwechsel stattfinden. Galt bisher ,was
nicht dokumentiert ist, gilt auch als nicht erbracht®, soll jetzt fir wiederkehrende Standardmafinahmen,
die im MaBnahmenplan beschrieben sind, der sogenannte ,Immer-So-Beweis“ gelten. Das bedeutet,
dass die Durchflihrung von Standardmalinahmen (die nicht abrechnungsrelevant sind — Leistungsnach-
weise sind weiterhin unverdndert erforderlich) gemaR MaRnahmenplan nicht mehr einzeln dokumen-
tiert werden miussen. Vielmehr sollen nur noch Abweichungen vom Standard festgehalten werden:
hierflr wurde der Pflegebericht in MediFox integriert. Im Pflegebericht konnen Sie direkt Auffalligkeiten
bzw. Abweichungen vom Standard dokumentieren.

B it = Abweichungen von der alltdglichen
g ) [\ et = Pflege werden im Pflegebericht er-
$ ¢ fasst

Pflegebericht

2% Kurt Ahlers

o ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover i 7 m =
Erstellt am Bearbeitet am Mitarbeiter J Kategorie J Pflegebereich Inhalt
27.03.2018 27.03.2018 Wagner, Cindy Beratungsgesprich ~ Ambulante Pflege Herrn A. erneut auf die erhohte

Sturzgefahr hingewiesen. Ihn...
145
25.03.2018 25.03.2018 Wagner, Cindy Arztkontakt Ambulante Pflege HA von Herrn A. Uber Sturz und
‘Schwindelattacken informiert.
08:00
25.03.2018 25.03.2018 Wagner, Cindy Sturz Ambulante Pflege Herrn A. in seiner Wohnung vor
dem Bett sitzend vorgefunde...
o7
23.03.2018 23.03.2018 Scholz, Klara Medikation Ambulante Pflege Herr A. hat heute seine RR-
Medikamente nicht eingenom...
1016
23.03.2018 23.03.2018 Schelz, Klara Vitalwerte Ambulante Pflege Herr A. klagt Giber unwohlsein,

RR und Puls Kontrolle RR 70/5...
07:45

18.03.2018 18.03.2018 Wagner, Cindy Verordnungen Ambulante Pflege VO bei HA angefordert Giber
3Xtgl. Medigabe.
09:27
16.03.2018 16.03.2018 Wagner, Cindy Allgemein Ambulante Pflege Klient wollte heute nicht baden.
_ Es ist ihm nicht danach.

Sturz ,.Schmelzdo_ku .. Wunddoku /' /. Bewegung Beratung . Pflegebericht ,. Betreuung
i S it S o = A i L - \ e

y

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf / Medikation Vitalwerte Intensiv

Eintrag erfassen

Zum Erfassen eines Eintrags tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. In dem sich 6ffnenden Dialog tragen
Sie dann das vorgefallene Ereignis bzw. die Auffalligkeit per Freitext ein. Sie konnen dem Eintrag aulier-
dem eine Kategorie zuordnen. Das ist praktisch, damit Sie die Eintrage im Pflegebericht spater am
MediFox-PC aufeine bestimmte Kategorie beschranken kdnnen. Wenn Sie einen Eintrag zu einer aktuel-
len Wunde des Klienten erfassen, wahlen Sie als Kategorie "Wunde" oder "Schmerz" aus. Trifft keine der
Kategorien aufdas dokumentierte Ereignis zu, wahlen Sie stattdessen "Sonstiges". Bei Bedarf konnen Sie
die Angaben zum Datum und Ersteller des Eintrages ebenfalls anpassen.

Speichern Sie den Eintrag dann mit "Fertig".
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Erfassen eines Eintrags fur den Pfle-
gebericht

Abbrechen Pflegebericht (Ambulante Pflege) Fertig

Erfasst am: 2211.2018 1412 >

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Kategorie Sonstiges

Pflegebericht Medik wurden verg 1 zu nehmen

Sie konnen auch aus dem Doku-Blatt "Betreuung" heraus Eintrage in den Pflegebericht
ubernehmen. Dazu aktivieren Sie beim Erstellen eines Eintrages im Betreuungsprotokoll die
Option "In Pflegebericht Gbernehmen".

Eintrag loschen

Sie konnen einen Eintrag aus dem Doku-Blatt 16schen, indem Sie diesen auswahlen und dann auf das
Stiftsymbol tippen. Das Loschen von Eintragen ist allerdings nur fur fehlerhaft angelegte Eintrage zu
empfehlen, da alle reguldaren Eintrage Teil des Pflegeprotokolls sind.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Pflegeberichts. Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Benutzer-
verwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie dann bei den Rechten
unter "Dokumentation” einen Haken bei "Pflegebericht" (Lesen / Andern).
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Betreuung

Seit dem 01.01.2017 erhalten Pflegebediirftige aller Pflegegrade, die ambulant gepflegt werden, einen
einheitlichen Entlastungsbetrag in Hohe von bis zu 125 Euro pro Monat. Der Entlastungsbetrag ist keine
pauschale Geldleistung, sondern kann zur Finanzierung einer teilstationaren Tagespflege oder den Leis-
tungen der ambulanten Pflege verwendet werden. Als Pflegeleistungen kommen an dieser Stelle auch
Angebote zur Unterstutzung im Alltag infrage. Diese Betreuungsangebote konnen sehr vielfaltig sein
und haben u.a. zum Zweck, pflegende Angehorige zu entlasten. Das Dokumentationsblatt "Betreuung"
bietet die Grundlage zur Dokumentation der Betreuungsangebote, an denen ein Klient teilgenommen
hat.

iPad T 14:15 100 % (- ] H H i
= ™| Ubersicht bereits dokumentierter
Klienten < > Intensivcockpit 1= S
) ) Betreuungsaktivitdten
> Betreuung
- \ R
" Kurt Ahlers —- bis 22.11.2018
o \
Téunu§weg 24 I‘SQ1?’9 l-{a(nnover i s Z = o -
Ge sdatum: 2/.04.1929
Datum Betreuungsaktivitat ! Verhalten
22.11.2018 Kochen Fiihit sich unwohl, war passiv
1414 Wagner, Cindy
22.11.2018 Basteln Zeigt keine Reaktion, war aktiv
14:14 Wagner, Cindy
2211.2018 Gedachtnistraining 60 Fihlt sich wohl, war aktiv
1414 Wagner, Cindy =

Sturz Schmerzdoku Wunddoku ,' ¥ Bewegung / Beratung Pflegebericht Betreuung

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv.

Eintrag erfassen

Zum Erfassen eines Eintrags tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. In dem sich 6ffnenden Dialog tippen
Sie zunachst unter "Betreuungsmafnahme"erneut aufdas Pluszeichen und wahlen dann die durchge-
fihrte Aktivitat aus den Katalogwerten aus (z.B. Spaziergang).
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Auswahl der durchgefiihrten Be-
treuungsmalnahme

Abbrechen Betreuungsprotokoll hinzufiigen Fertig

BetreuungsmaBnahme

BetreuungsmaBnahme
10 Min. Aktiv

Abtrocknen
Wohlbefinden

Bemerkungen
AuBengeldnde

Backen
In Pflegebericht tibernehmen

Basteln
Weiteren Teilnehmer hinzufligen B

Bew.Spiele
Fernsehen
Gedichtnistraining

Gesellsch. Spiele

Gespriiche

Gymnastik

AnschlieBend bestimmen Sie das Befinden des Klienten wahrend der Aktivitat. Tippen Sie dazu einen der
drei verfligbaren Smileys an. Der Eintrag wird nach dem Speichern mit dem ausgewahlten Smiley ge-
kennzeichnet. So sehen schnell, an welchen Aktivitaten ein Klient gerne teilnimmt und an welchen
nicht.

Bestimmung des Befindens wah-

Abbrechen Betreuungsprotokoll hinzufiigen Fertig
rend der BetreuungsmaBBnahme

BetreuungsmaRBnahme

Gesellsch. Spiele
| Ahlers, Kurt
ablehnend

passiv

aktiv

Viel Freude an einer Partie Schach

In Pflegebericht tibernehmen

Weiteren Teilnehmer hinzuflgen

Auch das Verhalten des Klienten dokumentieren Sie durch Auswahl eines Vorgabewertes (ablehnend,
passiv oder aktiv). Wenn Sie mochten, dass der Eintrag im Pflegebericht berticksichtigt wird, aktivieren
Sie die Option "In Pflegebericht lbernehmen". Da viele Betreuungsangebote in einer Gruppe durchge-
fuhrt werden, konnen Sie Uber die Schaltflache "Weiteren Teilnehmer hinzufigen" einen zusatzlichen
Teilnehmer hinzufligen. Wahlen Sie dazu einfach einen Klienten aus der eingeblendeten Liste aus.
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Hinzufiigen weiterer Teilnehmer

Abbrechen
zum Betreuungsprotokoll

Teilnehmer Eersia

BetreuungsmaBnahme
~ Bach, Lars

Gesellsch. Spiele

Bechter, Dieter

Becker, Waltraud

ablehnend
Berger, Eduard

passiv
Bock, Gertrud

aktiv
Borchardt, Dirk

i o Brodersen, Hermine
Viel Freude an einer Pari "

Cebralla, Auguste

In Pflegebericht Gbernehm  pettmann, Klaus

Weiteren Teilnehmer hinzufligen

Fur den hinzugeftigten Klienten wird ebenfalls ein eigener Eintrag fir das Betreuungsprotokoll angelegt.
Bestimmen Sie auch hier dessen Verhalten und Befinden. Speichern Sie den Eintrag anschlieBend mit
"Fertig".

Beiden Betreuungsaktivitaten handelt es sich um individuell konfigurierbare Vorgabewerte.
Diese konnen Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Vorgaben / Vorgabewerte bearbeiten
oder erganzen.

Eintrag I6schen

Sie konnen einen Eintrag aus dem Doku-Blatt 16schen, indem Sie diesen auswahlen und dann auf das
Stiftsymbol tippen. Das Loschen von Eintragen ist allerdings nur fur fehlerhaft angelegte Eintrage zu
empfehlen, da alle reguldaren Eintrage Teil des Betreuungsprotokolls sind.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Betreuungsprotokolls. Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Be-
nutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie dann bei den
Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Betreuungsprotokoll” (Lesen / Andern).
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Viele Ihrer Klienten missen regelmafBig Medikamente einnehmen. Im Register "Medikation" kdnnen Sie
alle Medikamente sowie die entsprechenden Verabreichungszeitpunkte dokumentieren. Zur schnellen
Auswahlvon Medikationen bzw. sonstigen Praparaten steht lhnen in MediFox die Rote Liste zur Verfu-
gung. Auch Injektionen / Infusionen kdnnen Sie hier hinterlegen und mit dem dazugehdrigen Termin-
schema versehen.

Das Register gliedert sich in folgende Dokumentationsblatter:

= Medikation

= Insulinplan

162



Dokumentation

Register Medikation

Medikation

Samtliche Medikamente, die lhre Klienten einnehmen, konnen Sie im Dokumentationsblatt "Medikati-
on"dokumentieren - ob Tabletten, Salben, Tropfen oder sonstige medizinische Stoffe.

13:57

Klienten < >

I

= 100 % E43)

P e

6

Medikation

XS :
.25y Hermine Brodersen
"‘ w DorfstraBe 12 | 30124 Hannover

Medikament Morgen Vormittag
ACULAR® 5 mg/ml Augentropfen 3x...

h um 14:00: 1
sglich zwisc 18:00 - 20:59
Bepanithan X 1.00 0.00
BERLINSULIN H BASAL 3ML PE 5X3...
3ei Bedarf

NovoRapid® 100 E/fml Injektionslésu... a

NovoRapid® 100 E/ml Injektionsidsu...

taglich zwischen 16:00 - 17:59; 2

Medikation

Insulinplan

Stammdaten Infosammiung Einschétzungen

Erforderliche Zugriffsrechte

Mittag

0.00

Verlauf y

Y

11.03.2021 bis 18.03.2021

+ /0 B ® &
Nachmittag Abend Nacht Abgesetzt
1
0.00 0.00 100

Medikation Vitalwerte

Ubersicht der Medikationen eines
Klienten

Fir den Zugriff auf dieses Register bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern des Dokumentations-
bereichs "Medikation". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Benut-
zerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie dann bei den Rech-

ten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Medikation" (Lesen/Andern).

Neue Medikation anlegen

Zum Anlegen einer neuen Medikation tippen Sie in der Pflegemappe auf das Pluszeichen. Der Dialog
"Neue Medikation" 6ffnet sich. Tippen Sie hier zunachst auf "Praparat / Wirkstoff', um ein Praparat aus-

zuwahlen.
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e = 0*&®|  Anlegen einer neuen Medikation
Klienten | = é -E =
s \Dbrechen Neue Medikation Fertig

SUCHE
Praparat / Wirkstoff Prapara Virkstoff au > (L5
- S &
Medikament m Bed
ACULAR®Emg/ /A rzneimittelna v

tiglich um 14:01

taglich zwischer

Bepanthen MEDIKATION
taglich zwischer
taglich zwischer
tdglich zwischer
téglich zwischer
taglich zwischer
taglich zwischer
NovoRapid® 100
taglich zwischer

cament

Darreichungsform Darreichungsform auswahlen
NovoRapid® 100
taglich zwischer  PackungsgroBe Packung:
NovoRapid®100 oy 18.03.2021
taglich zwischer
Bis
= Verordnet von

Medikation

Stammdaten Infosammiung Einsc Verlauf Medikation

Die Dialog "Medikament suchen" 6ffnet sich. Geben Sie in der Suchleiste den Namen des gewunschtes
Praparates an. MediFox schlagt Ihnen daraufhin alle Eintrage aus der Roten Liste vor, die zu Ihrem Such-
begriff passen. Wahlen Sie aus den Ergebnissen das zutreffende Medikament durch Antippen aus.

! - =148 Syche nach einem Medikament in
Klienten « = 'E = .
e X Kreislauf © Abbrechen der Roten Liste

1 bis 18.03.2021
PROTECOR HERZ-KREISLAUF TABLETTEN ZUR FUNKTIONSUNTERSTUTZUNG &> =

B Protecor Herz-Kreislauf Tabletten zur Funktionsunterstitzung Uberzogene Tabl...

Medikament @ Bed
ACULAR® 5 mg/ KOROVIT KREISLAUF-KAPSELN 9
taglich um 14:0 . . . . X

\ég\.ch zwischer Korovit Kreislauf-Kapseln Weichkapseln zum Zerbeif3en

Bepanthen

taglich zwischer
taglich zwischer KORODIN® HERZ-KREISLAUF-TROPFEN

taglich zwischer gy

taglich zwischer Korodin® Herz-Kreislauf-Tropfen zum Einnehmen, Fllssigkeit
taglich zwischer

taglich zwischer
NovoRapid® 100
taglich zwischer

CRATAEGUTT® 80 MG/-450 MG HERZ-KREISLAUF-TABLETTEN; -HERZ-KREISLAUF-TROPFEN
Crataegutt® 80 mg/450 mg Herz-Kreislauf-Tabletten Filmtabletten
NovoRapid® 100 9 80 mg/ 9

taglich zwischer . P . .
0 Crataegutt® Herz-Kreislauf-Tropfen Fllssigkeit zum Einnehmen

NovoRapid® 100
taglich zwischer

Medikation

Infosammiung E = Verlauf

AnschlieBend gelangen Sie wieder zum Dialog "Neue Medikation" zurtick. Auf Basis des von lhnen ausge-
wahlten Medikaments Ubernimmt MediFox bereits zahlreiche Angaben wie die Darreichungsform, Zu-
sammensetzung, Wirkstoffe usw., sodass Sie nur noch wenige Details erganzen mussen.
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R 0 E“"’"@ Viele Angaben zur Medikation wer-
Klienten <4 = = . . .
Abbrechen Neue Medikation Fertig d en fu r Sie vorau SgEfu l |t
SUCHE
€ Praparat / Wirkstoff Korodin® Herz-Kreislauf-Tropfen zum Einnehmen, Baio0-20

Al Fliissigkeit & =

Tropfen

Medikament

ACULAR® 6 mg/
taglich um 14:0
taglich ZWISEher A rzneimittelname Korodin® Herz-Krei
Bepanthen

taglich zwischer

taglich zwischer \epikATION

tdglich zwischer

Ldglich zwischer  pedikament Korodin® Herz-Kreislauf-Tropfen 10 ml
taglich zwischer

taglich zwischer
NovoRapid® 100
taglich zwischer

aus frischen

PZN PZN eingeben B

~ Wirkstoffe 100 g enthalt: 97,3 g fliissiger Extrakt aus frischen

NovoRapid® 100 WeiBdornfriichten, 2,5 g D-Campher,

taglich zwischer
~ Darreichungsform Tropfen T

NovoRapid® 100

tdglich zwischer PackungsgroBe Pac Be eingeben

Von 18.03.2021

Medikation Bis

Infosammlung

Folgende Angaben sind von lhnen vorzunehmen:

Packungsgrolie: Geben Sie hier an, wie viele Einheiten des Medikaments in der vorliegenden Packung
enthalten sind, beispielsweise 100.

Von: Geben Sie hier an, abwann das Medikament verabreicht werden soll.

Bis: Diese Angabe ist optional. Soll das Medikament nur Uber einen bestimmten Zeitraum verabreicht
werden, geben Sie hier das Datum der letzten Verabreichung an.

Verordnet von: Wahlen Sie hier den Arzt aus, der das Medikament verordnet hat. Hier stehen alle dem
Klienten zugeordneten Arzte zur Auswahl.

Bemerkung: Bemerkungen des Arztes zur Verabreichung des Medikaments konnen Sie hier eintra-
gen.

Autidem: Mit der Angabe "Aut idem" kennzeichnen Sie, dass das verordnete Medikament von einem
Apotheker durch ein anderes, aber wirkstoffgleiches Medikament ausgetauscht werden darf. Dies
konnte z. B. der Fall sein, wenn es das Medikament mit selbiger Wirkung von einem anderen Hersteller
glinstiger gibt.

Selbstmedikation: Nimmt der Klient das Medikament selbst ein, kennzeichnen Sie dies mit der Option
"Selbstmedikation".

In Wiedervorlage anzeigen: Soll das Medikament in der Wiedervorlage angezeigt werden, wenn der Be-
stand zur Neige geht bzw. die Falligkeit erreicht ist, aktivieren Sie diese Option.
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08:49 = 100% H H
€ Angaben zur Medikation
Klienten | = g -E =
Abbrechen Neue Medikation Fertig
Medikament Korodin® Herz-Kreislauf-Tropfen 10 m|
PZN PZN eingeben 1 bis 18.03.2021
Wirkstoffe 100 g enthalt: 97,3 g flissiger Extrakt aus frischen © =
WeiBdornfriichten, 2,5 g D-Campher,
Medikament Darreichungsform Tropfen
ACULAR® 5 mg/ I " 4 i/
taglich um 14:01 Packungsgréfe Packungsgréfe eingeben
téglich zwischer
Bepanthen Von 18.03.2021 B
téglich zwischer .
taglich zwischer Bis
taglich zwischer
{dolich zwiseher  Verordnet von Dr. med. Christian Jonas (Hausarzt)
taglich zwischer
téglich zvischer - B g
smerkung eingebel [
NovoRapid® 100 emerkung Bemer g eingeben
taglich zwmcIE' Autidem D i
NovoRapid® 100 .
tiglich zwischer  Selbstmedikation
NovoRapid® 100  |n Wiedervorlage anzeigen
tdglich zwischer
Keine Injektion Injektion Insulininjektion  Depot Insulin Infusion |

10.05.2021

Fallig am Berechnen >

Medikation

= Injektion: StandardmaRig stehen neue Medikamente auf "Keine Injektion". Sollte es sich jedoch um ein
zu injezierendes Medikament handeln, kdnnen Sie aus folgenden zutreffenden Optionen wahlen:

¢ Injektion: Hiermit kennzeichnen Sie ganz allgemein, dass das Praparat injeziert werden muss.

e Insulininjektion: Hiermit kennzeichnen Sie, dass es sich bei dem Praparat um eine Insulininjektion
handelt. Bei Auswahl dieser Option wird zusatzlich das Feld "Insulinschema erstellen" eingeblendet,
uber das Sie das Insulinschema mit Zeitpunkten und Blutzuckerwerten erfassen konnen.

e Depot Insulin: Hiermit kennzeichnen Sie, dass es sich bei dem Praparat um Depot Insulin handelt.
e Infusion: Hiermit kennzeichnen Sie, dass es sich bei dem Praparat um eine Infusionsldsung handelt.

= Fallig am: Geben Sie hier an, wann der Bestand des Medikaments auslauft. Sie konnen das Datum
entweder manuell eingeben oder auf "Berechnen” tippen, um das Falligkeitsdatum von MediFox be-
stimmen zu lassen. Hierzu ist es allerdings erforderlich, neben der PackungsgrofRe auch bereits die Do-
sierung angegeben zu haben. Ein Praparat mit einer PackungsgrofRe von 50 Tabletten und einer Do-
sierung von tdglich zwei Stlick wiirde beispielsweise fir 25 Tage reichen. Entsprechend wiirde
MediFox daraus das Falligkeitsdatum ermitteln.

Zuletzt nehmen Sie die Angaben zur Verabreichung vor. Hierbei konnen Sie aus zwei Optionen wahlen:

= Dosierung: Fur alle regular bzw. regelmaRig zu verabreichenden Medikationen wahlen Sie diese Opti-
on aus und tippen dann auf "Definieren Sie hier Zeitrdume und Schemata fiir die Dosierung". Darauf-
hin wird der Dialog "Dosierung" eingeblendet. Bestimmen Sie die Dosierung hier wie folgt:

o Zyklus: Wahlen Sie hier aus, in welchem Zyklus das Medikament verabreicht werden soll. Das Medi-
kament kann taglich, in einem Tageszyklus (z.B. jeden 2. Tag), als Wochenplan (z.B. jede Woche Mon-
tag und Mittwoch) oder monatlich (z.B. immer am 1. eines Monats) verabreicht werden.

e Zeitraume: Wenn die Option "Zeitraume" gewahlt ist, konnen Sie hier die Tagesabschnitte festle-
gen, wahrend denen das Medikament verabreicht werden soll. Tippen Sie dazu einen Zeitraum wie
"Vormittag" an. Daraufhin mussen Sie den Zeitraum auf "Aktiv" stellen und angeben, wie viele Ga-
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ben zu welcher Dosierung in dem jeweiligen Zeitraum verabreicht werden sollen. Beispielsweise soll
am Vormittag eine Gabe mit einer Dosierung von zwei Einheiten bzw. Stlck erfolgen.

08:50
Klienten « =
e < Neue Medikation Dosierung
J Zyklus Taglich
-
ay e ’
Zeitraume Zeitschema
Medikament. @  Morgen (06:00 - 08:59) Gaben1x1
ACULAR® 5 mg/ 4 . ,
aglich um14%) B Vormittag (09:00 - 11:59) Gaben 0 x 0
taglich zwischer i
Bepanthen B Mittag (12:00 - 14:59) Gaben 0 x 0
LSSl ®  Nachmittag (15:00 - 17:59) Gaben1x1
taglich zwischer
taglich zwischer M@ Abend (18:00 - 20:59) Gaben 0 x 0
@glich zw!scher
(IR ZWIEEh g Nacht (21:00 - 06:59) Gaben 0 x 0

NovoRapid® 100
taglich zwischer
NovoRapid® 100
taglich zwischer Zeitpunkt

NovoRapid® 100
taglich zwischer

Medikation

Infosammiung [ 2 Verlauf

e Zeitschema: Soll die Verabreichung nicht nach Zeitraumen, sondern nach einem Zeitschema erfol-
gen, kdnnen Sie dies hier festlegen. Beispielsweise soll das Medikament zwischen 08:00 und 20:00
Uhr alle 4 Stunden verabreicht werden. Dabei mit jeweils einer Gabe und einer Dosierung von zwei

Einheiten bzw. Stiick.

Medikation

Fertig

= 100 %[E48).

P =

1'bis 18.03.2021

S &

s o

v

08:51
Klienten « =
e < Neue Medikation Dosierung
J Zyklus Taglich
%
-
ay ; .
Zeitrdume  Zeitschema
Medikament Alle 4
ACULAR® 5 mg/
taglich um14:0] Intervall Stunden
taglich zwischer . )
Bepanthen Beginn 08:00
taglich zwischer Ende 20:00

taglich zwischer
taglich zwischer
taglich zwischer - Gaben 1
taglich zwischer
taglich zwischer
NovoRapid® 100
taglich zwischer

Dosierung 2

NovoRapid® 100
taglich zwischer

NovoRapid® 100
taglich zwischer

Medikation

Infosammiung [ zungen Verlauf

e Zeitpunkt: Sie kdnnen auch feste Zeitpunkt fir die Verabreichung definieren. Tippen Sie daflir unter
"Zeitpunkt" aufdas Pluszeichen. Daraufhin kdnnen Sie die Uhrzeit der Verabreichung mit Anzahl der
Gaben und der Dosierung festlegen. Beispielsweise soll exakt um 15:00 eine Gabe mit einer Dosie-

rung von zwei Einheiten bzw. Stiick erfolgen.

Medikation

Fertig

= 100 %[E60)

P =

1'bis 18.03.2021

S &

s o

v
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= Bedarfsmedikation: Handelt es sich um ein Medikament, das ausschlie8lich im Bedarfsfall zu verabrei-
chen ist (z.B. bei einer allergischen Reaktion), wahlen Sie als Verabreichung die Option "Bedarfsmedika-
tion" aus. Sie konnen dann folgende Angaben zur Bedarfsmedikation vornehmen:

e Bei Bedarf: Diese Option muss aktiviert werden, um das Medikament tatsachlich als Bedarfsfall zu

kennzeichnen.

e Einzeldosis: Geben Sie hier ein, wie viele Einheiten des Medikaments je Gabe verabreicht werden
dirfen, z.B. zwei Stick aufeinmal.

e Tageshochstdosis: Geben Sie hier ein, wie viele Einheiten des Medikaments an einem Tag maximal
verabreicht werden durfen, z.B. maximal 4 Stiick am Tag.

o Indikation: Tragen Sie hier ein, unter welchen Umstanden das Medikament zu verabreichen ist, bei-
spielsweise "Bei allergischer Reaktion".

1:61 = 100 % (&5,

Klienten « = g = =

Neue Medikation Fertig

p—— Abbrechen

Bis

4 %
- Verordnet von Dr. med. Christian Jonas (Hausarzt) 1 bis 18.03.2021
( Bemerkung Bemerkung eingeben E) =

Aut idem

Medikament | . o

——  Selk ] =
Korodin® Herz-K v
tdglich zwischer  In Wiedervorlage anzeigen
taglich zwischer |-

NovoRaRIdeiIoy Keine Injektion Injektion Insulininjektion Depot Insulin Infusion
taglich zwischer
NovoRapid® 100 Féllig am Berechnen

taglich zwischer

NovoRapid® 100 VERABREICHUNG
taglich zwischer

Dosierung Bedarfsmedikation

Bei Bedarf O

Einzeldosis 2

Tageshachstdosis 4

Indikation Bei allergischer Reaktion
Medikation

Speichern Sie die neue Medikation zuletzt mit "Fertig". Der Eintrag wird nun in der Pflegemappe ange-

legt.

Medikation anzeigen und bearbeiten

Wenn Sie samtliche Details zu einer Medikation einsehen wollen, ohne diese dabei zu bearbeiten, wah-
len Sie den gewiinschten Eintrag in der Pflegemappe aus und tippen Sie dann uber das Stiftsymbol auf
"Anzeigen".
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08:51 = 100 %3
Klienten 4 > m @ (? -E =
Medikation
A .
- SR RS L s
25y Hermine Brodersen 11,03.2021 bis 18.03.2021
.
DorfstraBe 12 | 30124 Hannover =
1t i et . + s O ® =
Medikament Morgen Vormittag Mittag Auswahl Selbst | Bed
ACULAR® 5 mg/ml Augentropfen 3x... r v
Anzeigen q
Espanthen 1.00 0.00 ago Bearbeiten
Folgemedikation
Absetzen
Korodin® Herz-Kreislauf-Tropfen 10... 1 Loschen
NovoRapid® 100 E/ml Injektionslésu... 4
NovoRapid® 100 E/ml Injektionsldsu... 2

Medikation Insulinplan

Stammdaten Infosammiung Einschitzungen  (WVerlaUf ) | Medikation Vitalwerte

Mochten Sie dagegen Angaben einer Medikation bearbeiten, wahlen Sie den gewlnschten Eintrag in
der Pflegemappe aus und tippen Sie Uber das Stiftsymbol auf "Bearbeiten". Sie konnen dann alle Anga-
ben wie Darreichungsform, PackungsgroRe, Dosierung usw. bearbeiten. Die vorgenommenen Anderun-
gen bestatigen Sie anschlieBend mit "Fertig".

08:50 = 100 % @42
Klienten < = é £ =
S & Neue Medikation Dosierung Fertig
>
! Zyklus Taglich !
\ 1bis 18.03.2021
-
R Zeitrdume  Zeitschema © &
Medikament B Morgen (06:00 - 08:59) Gaben 1x1 Selbst | Bed
ACULAR® 5 ma/ ; . » v
téglich um 14:01 B Vormittag (09:00 - 11:59) Gaben0x0
tiglich zwischer ) . ; B
Eepanthen ®  Mittag (12:00 - 14:59) Gaben 0x 0
SO ® Nachmittag (16:00 - 17:59) Gaben 1x1
taglich zwischer
taglich zwischer ®  Abend (18:00 - 20:59) Gaben 0 x 0
(?g\!ch zwischer
VOl 2SR aeht (21:00 - 05:59) Gaben 0x 0 -
NovoRapid® 100
taglich zwischer
NovoRapid® 106
tdglich zwischer  Zeitpunkt i
NovoRapid® 100

taglich zwischer

Medikation

Stammdaten Infosammlung Einschétzungen Verlauf Medikation

Folgemedikation anlegen

Ist der Bestand eines Medikaments beispielsweise ausgelaufen und Sie haben ein neues Medikament
zur weiterfihrenden Verabreichung erhalten, missen Sie das Medikament nicht ganzlich neu anlegen.
Stattdessen konnen Sie einfach eine Folgemedikation anlegen und dabei lediglich Details wie beispiels-
weise die neue Gultigkeit anpassen.
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Wahlen Sie daflr in der Pflegemappe die bisherige Medikation aus und tippen Sie dann Uber das Stift-
symbol auf "Folgemedikation".

08:51 = 100 % (wsa
Klienten 4 > m @ (? £ =
Medikation
=1\ .
==, Hermine Brodersen 11.03.2021 bis 18.03.2021
S ERY Dorterate 121 201241
orfstraBe lannover =
w ) ’ + s I B & &
Medikament Morgen Vormittag [ Mittag Auswahl ‘ Selbst | Bed
ACULAR® § mg/ml Augentropfen 3x... ¥ v
‘ el Anzeigen ’
Bepanthen oo oo o Bearbeiten
Folgemedikation
Absetzen
Korodin® Herz-Kreislauf-Tropfen 10... f Léschen
NovoRapid® 100 E/ml Injektionsldsu... 4
NovoRapid® 100 E/fml Injektionsldsu... 2

Medikation Insulinplan

Stammdaten Infosammiung Einschatzungen /' Medikation Vitalwerte

MediFox Ubernimmt nun alle Angaben des vorherigen Eintrags in den neuen Eintrag. Sie mussen die
Angaben jetzt lediglich noch Gberpriifen und ggf. kleinere Anpassungen vornehmen, sollte sich beispiels-
weise die Packungsgrofle geandert haben. Die vollstandigen Angaben bestatigen Sie dann mit "Fertig".
Das Medikament ist damit bereits fur die weitere Verabreichung angelegt.

M T 0%E%  Anpassen der Angaben zur Folge-
Klienten 4 = f§ = = d . | t
s  /\Dbrechen Folgemedikation Fertig medikation
Darreichungsform Tropfen
i Packungsgréfe 5 1bis 18.03.2021
-
b von 06.06.2021 S &

Bis
Verordnet von Dr. med. Christian Jonas (Hausarzt)

Bemerkung Bemerkung eingeben

Aut idem

tdglich zwischer
tdglich zwischer
taglich zwischer
taglich zwischer
taglich zwiseher  In Wiedervorlage anzeigen
taglich zwischer

Selbstmedikation

oele

Korodin® Herz-K Keine Injektion Injektion Insulininjektion  Depot Insulin Infusion
taglich zwischer
taglich zwischer

NovoRapid® 100
tdglich zwischer

Fallig am 10.08.2021 Berechnen —

NovoRapid® 100 VERABREICHUNG

taglich zwischer

Dosierung Bedarfsmedikation

Definieren Sie hier Zeitraume und Schemata fiir die Dosierung
Medikation

Stammdaten Infosammlung
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Medikation absetzen und l6schen

Soll ein Medikament nicht mehr verabreicht werden, bietet es sich an, dieses zu einem festen Zeitpunkt
abzusetzen. Wurde ein Medikament dagegen beispielsweise falsch angelegt, konnen Sie dieses auch
ganzlich I6schen. Im Folgenden werden Ihnen beide Optionen beschrieben.

Medikation absetzen

Sie konnen die Verabreichung eines Medikaments zu einem bestimmten Zeitpunkt einstellen und das
Medikament damit absetzen. Wahlen Sie dazu das entsprechende Medikament aus der Pflegemappe
aus und tippen Sie dann tber das Stiftsymbol auf "Absetzen".

08:51 = 100 % ®a;
Klienten <4 > m % (? E =
Medikation
A3 %
==, Hermine Brodersen 11.03.2021 bis 18.03.2021
o 4
__flisieeiemimc i B + s B m o &
Medikament Morgen Vormittag Mittaé Auswahl Selbst iBed
ACULAR® 5 mg/ml Augentropfen 3x... r v
taglich um 14:00: 1 Anzeigen

(
- Bearbeiten
1.00 0.00 0.00
Folgemedikation

Absetzen

1 Loschen

NovoRapid® 100 E/ml Injektionsldsu... 2

Medikation Insulinplan

Stammdaten Infosammiung Einschétzungen Verlauf y Medikation Vitalwerte

Daraufhin 6ffnet sich der Dialog "Medikation absetzen". Nehmen Sie hier folgende Eingaben vor:
= Datum: Geben Sie hier das Datum ein, zu dem das Medikament abgesetzt werden soll.

= Letzte Verabreichung: Wird das Medikament an dem ausgewahlten Tag mehrmals verabreicht, kon-
nen Sie hier den genauen Zeitpunkt der letzten Verabreichung auswahlen. Beispielsweise soll das Me-
dikament noch einmal am Vormittag verabreicht werden, am Abend aber nicht mehr.

= Abgesetzt von: Wahlen Sie hier den Arzt aus, der das Absetzen der Medikation verordnet hat.

= Bemerkung: Erganzende Informationen oder Begriindungen dazu, weshalb das Medikament abge-
setzt wurde, konnen Sie hier eintragen.

Speichern Sie die Eingaben anschlieBend mit "Fertig".
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08:52 = 100 % £33
Klienten | = é -E =
s \Dbrechen Medikation absetzen Fertig
4 i ®
,\ Medikament ACULAR® 5 mg/ml Augentropfen 3x5 ml (N2) 1 bis 18.03.2021
-
A7 o &

ABGESETZT ZUM
Heute

g/ Datum 18.03.2021

i i Letzte Verabreichung 18.03.202114:00
Bepanthen

taglich zwischer
taglich zwischer

taglich zwischer Abgesetzt von Dr. med. Christian Jonas
159\!ch 2zwischer
Aglien zwiseher - Bemerkung Abgesetzt wegen Unvertraglichkeit

téglich zwischer
Korodin® Herz-K

taglich zwischer
taglich zwischer

NovoRapid® 100
taglich zwischer
NovoRapid® 100
taglich zwischer

Medikation

Stammdaten Infosammiung

Abgesetzte Medikationen werden anschlieBend in roter Schrift dargestellt und nach Ablauf des Gultig-
keitsdatum ausgeblendet. Sie kdnnen sich die abgesetzten Medikationen wieder anzeigen lassen, indem
Sie aufdas Augensymbol tippen und die Option "Abgesetzte anzeigen"auswahlen.

08:54 = 100 % W33
Klienten 4 > m {? = i=
{ 4
. Medikation
R :
o ::;‘\ Hermine Brodersen 11.03.2021 bis 18.03.2021
DorfstraBe 12 | 30124 Hannover s =
1% 4 = ' + /M B ® &

Medikament Morgen Vormittag Mittag Nachmittag
ACULAR® 5 mg/ml Augentropfen 3x...

MEDIKAMENTE

DBepanthen 1.00 0.00 0.00 0.00 Geplante v
Verabreichte
Abgesetzte anzeigen v

Korodin® Herz-Kreislauf-Tropfen 10...

GELOSCHTE EINTRAGE

NovoRapid® 100 E/ml Injektionslosu... 4 Anzeigen

NovoRapid® 100 E/ml Injektionsldsu...

Medikation Insulinplan

Stammdaten Infosammiung Einschatzungen | Verlauf Medikation Vitalwerte
T -

Medikation loschen

Sie konnen Medikationen auch ganzlich I16schen, falls die Eintrage nicht mehr bendtigt werden. Wahlen
Sie dazu das entsprechende Medikament aus der Pflegemappe aus und tippen Sie dann tber das Stift-
symbol auf"Loschen". Sie werden dann noch einmal gefragt, ob der Eintrag wirklich geléscht werden soll.
Wenn Sie sich sicher sind, bestatigen Sie die Abfrage mit "Ja". Geloschte Eintrage werden anschliefend
ausgeblendet, konnen aber auch wieder angezeigt werden, indem Sie auf das Augensymbol tippen und
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die Option "Geloschte Eintrage anzeigen" auswahlen. Geloschte Eintrage werden durchgestrichen dar-
gestellt, damit diese nicht mit den gultigen Eintragen verwechselt werden.

Medikation drucken

Sie konnen verschiedene Ausdrucke fir die Medikationen der Klienten erstellen. Tippen Sie dazu in der
Pflegemappe aufdas Druckersymbol und wahlen Sie dann aus folgenden Druckvorlagen:

= Medikation: Hierbei handelt es sich um eine tabellarische Aufstellung der derzeit gultigen Medikatio-
nen des ausgewahlten Klienten mit Angabe des Verabreichungsschemas.

= Medikamentenliste: Eine Liste aller verfligbaren Medikamente wie beispielsweise ACC, Heparin oder
Marcumar. Diese Liste bezieht sich aufdie Eintrage, die Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Doku-
mentation / Medikamente hinterlegt haben.

= Auslaufende Medikamente: Eine tabellarische Aufstellung der auslaufenden Medikationen aller Klien-
ten. Diese konnen Sie beispielsweise als Grundlage fur die Anforderung neuer Rezepte verwenden.

. = wn& Druckvorlagen fiir Medikationen
Klienten « > m @ (? £ =
. Medikation
=1\ %
==, Hermine Brodersen 11.03.2021 bis 18.03.2021
SR Corteae 121 30124 1
“ w .0.’ 'S rame. L ai.nﬁno\ver . . + / @ E © E
Medikament Morgen Vormittag Mittag Nachmittag | Drucken

ACULAR® 5 mg/ml Augentropfen 3x... T
i . g/ b 2 Medikation

hen 18:00 - 20:59

Bepanthen Medikamentenliste

1.00 0.00 0.00 0.00
Ausl. Medikamente

Korodin® Herz-Kreislauf-Tropfen 10...

NovoRapid® 100 E/ml Injektionslosu... 2

00 - 17:69: 2

Medikation Insulinplan

Stammdaten Infosammiung Einschatzungen Verlauf 4 Medikation Vitalwerte
J
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Insulinplan

Klienten mit gestortem Insulinstoffwechsel missen sich meist Insulin zuflhren, damit der Zucker aus
dem Blut in die Zellen weitergeleitet werden kann. In diesem Dokumentationsblatt konnen Sie die Insu-
linpraparate mit dem dazugehorigen Insulinschema erfassen, damit sich die Pflegekrafte liber die not-
wendigen Gaben informieren konnen.

13:26 = 100 % (wsa
Klienten « > m @ (? £ =
Insulinplan
L3N .
==, Hermine Brodersen 11.03.2021 bis 18.03.2021
S ERY Dorterate 121 201241
orfstraBe lannover =
1% 4 — + /¢ B & &
Medikament Morgen Vormittag Mittag Nachmittag Abend Nacht Abgesetzt
BERLINSULIN H BASAL 3ML PE 5X3...
NovoRapid® 100 E/ml Injektionslosu... 8
4alich zwischen 18:00 - 20:59: 8

Medikation Insulinplan

Stammdaten Infosammiung Einschatzungen Verlauf 4 Medikation Vitalwerte
sk

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den Zugriff auf dieses Register bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern des Dokumentations-
bereichs "Medikation". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Benut-
zerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie dann bei den Rech-
ten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Medikation" (Lesen/Andern).

Neue Medikation anlegen

Zum Anlegen einer neuen Medikation tippen Sie in der Pflegemappe auf das Pluszeichen. Der Dialog
"Neue Medikation" 6ffnet sich. Tippen Sie hier zunachst auf "Praparat / Wirkstoff', um ein Praparat aus-
zuwahlen.
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1316
Klienten < =

E—  "Dbrechen

SUCHE

\ Praparat / Wirkstoff
' parat /

%

Medikament
NovoRapid® 100 /7
taglich zwischer

MEDIKATION

Darreichungsform
- Packungsgréfe

Von

Bis

Verordnet von

Medikation

Bemerkung
Stammdaten

Infosammiung

Neue Medikation

Fertig

>

= 100 % 40

&) =

1bis 18.03.2021

(G ]

|

Anlegen einer neuen Medikation

Die Dialog "Medikament suchen" 6ffnet sich. Geben Sie in der Suchleiste den Namen des gewunschtes

Praparates an. MediFox schlagt Ihnen daraufhin alle Eintrage aus der Roten Liste vor, die zu Ihrem Such-

begriff passen. Wahlen Sie aus den Ergebnissen das zutreffende Medikament durch Antippen aus.

1347
Klienten < =

e Berlinsulin

@ Abbrechen

= 100 % 43

& dE =

_f\ 1bis 18.03.2021
~'*.1“ BERLINSULIN® H @ ﬁ
E Berlinsulin® H
— =
NovoRapid® 100

taglich zwischer

©c 8

afwlefrftlzQulifolir] o N
LLLLLLLLLLL
B vl < fclviodndm} .} fs (S
2123 ) 2123

Suche nach einem Medikament in
der Roten Liste

AnschlieBend gelangen Sie wieder zum Dialog "Neue Medikation" zurlick. Auf Basis des von Ihnen ausge-
wahlten Medikaments Ubernimmt MediFox bereits zahlreiche Angaben wie die Darreichungsform, Zu-

sammensetzung, Wirkstoffe usw., sodass Sie nur noch wenige Details er

ganzen mussen.
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13118 = 100 % 43

Viele Angaben zur Medikation wer-

E N # & = den fiir Sie vorausgefiillt

Abbrechen Neue Medikation Fertig

SUCHE
é Praparat / Wirkstoff Berlinsulin® H 1bis 18.03.2021
o &

<4 Darreichungsform Berlinsulin® H

. entt , Insulin human,
Medikament (hsu Abgesetzt
NovoRapid® 100
taglich zwischer Arzneimittelname BERLINSULIN H BASAL 3ML PE 5X3 ML (N1)

MEDIKATION

~ Medikament BERLINSULIN H BASAL 3ML PE 5X3 ML (N1) |
PZN PZN eingeben
~ Wirkstoffe enthdlt: Insulin human-Isophan, biphasisch, Insulin human, =
Insulin-Isophan,
~ Darreichungsform Berlinsulin® H B
Packungsgréfe e eingeben

Von 18.03.2021

Bis

Verordnet von

Infosammlung

Folgende Angaben sind von lhnen vorzunehmen:

Packungsgrolie: Geben Sie hier an, wie viele Einheiten des Medikaments in der vorliegenden Packung
enthalten sind.

Von: Geben Sie hier an, abwann das Medikament verabreicht werden soll.

Bis: Diese Angabe ist optional. Soll das Medikament nur Uber einen bestimmten Zeitraum verabreicht
werden, geben Sie hier das Datum der letzten Verabreichung an.

Verordnet von: Wahlen Sie hier den Arzt aus, der das Medikament verordnet hat. Hier stehen alle dem
Klienten zugeordneten Arzte zur Auswahl.

Bemerkung: Bemerkungen des Arztes zur Verabreichung des Medikaments konnen Sie hier eintra-
gen.

Autidem: Mit der Angabe "Aut idem" kennzeichnen Sie, dass das verordnete Medikament von einem
Apotheker durch ein anderes, aber wirkstoffgleiches Medikament ausgetauscht werden darf. Dies
konnte z. B. der Fall sein, wenn es das Medikament mit selbiger Wirkung von einem anderen Hersteller
glinstiger gibt.

Selbstmedikation: Verabreicht sich der Klient das Medikament selbst, kennzeichnen Sie dies mit der
Option "Selbstmedikation".

In Wiedervorlage anzeigen: Soll das Medikament in der Wiedervorlage angezeigt werden, wenn der Be-
stand zur Neige geht bzw. die Falligkeit erreicht ist, aktivieren Sie diese Option.
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Ko - 0%E®  Angaben zur Medikation
Klienten < = é £ =
s Dbrechen Neue Medikation Fertig
Medikament Korodin® Herz-Kreislauf-Tropfen 10 m|
A PZN 1 bis 18.03.2021
¢
<A Wirkstoffe 100 g enthalt: 97,3 g flissiger Extrakt aus frischen © =
WeiBdornfriichten, 2,5 g D-Campher,
| Medikament Darreichungsform Tropfen
ACULAR® 6 ma/ § . v
Packungsgréfe Packungsgréfe eingeben

taglich um 14:01
taglich zwischer
Bepanthen Von 18.03.2021
taglich zwischer .

taglich zwischer Bis

tdglich zwischer

{dolich zwiseher  Verordnet von Dr. med. Christian Jonas (Hausarzt)
taglich zwischer

taglich zwischer
NovoRapid® 100
taglich zwischer

Bemerkung

- Autidem O |
NovoRapid® 100

tiglich zwischer  Selbstmedikation

NovoRapid® 100  |n Wiedervorlage anzeigen
taglich zwischer

Keine Injektion Injektion Insulininjektion  Depot Insulin Infusion

Fallig am 10.05.2021 Berechnen

Medikation

= Injektion: Wahlen Sie hier aus, um welche Art von Injektion es sich bei der ausgewahlten Medikation
handelt.

e Keine Injektion: Falls das Medikament nicht als Injektion verabreicht wird.
e Injektion: Hiermit kennzeichnen Sie ganz allgemein, dass das Praparat injeziert werden muss.

e Insulininjektion: Hiermit kennzeichnen Sie, dass es sich bei dem Praparat um eine Insulininjektion
handelt. Bei Auswahl dieser Option wird zusatzlich das Feld "Insulinschema erstellen" eingeblendet,
Uber das Sie das Insulinschema mit Zeitpunkten und Blutzuckerwerten erfassen konnen.

e Depot Insulin: Hiermit kennzeichnen Sie, dass es sich bei dem Praparat um Depot Insulin handelt.
e Infusion: Hiermit kennzeichnen Sie, dass es sich bei dem Praparat um eine Infusionsldsung handelt.

= Insulinschema erstellen: Haben Sie zuvor die Option "Insulininjektion" ausgewahlt, konnen Sie jetzt
uber die Schaltflaiche "Insulinschema erstellen" das Insulinschema definieren. Geben Sie dafur zu-
nachst die BZ-Werte der Verabreichung und die Dosierungseinheit an. Tippen Sie dann unter "Zeit-
punkt"in das noch leere Feld und wahlen Sie einen der moglichen Tagesabschnitte aus (z.B. Morgen).
MediFox blendet bei Eingabe der Werte automatisch eine zweite Zeile ein. Auch hier konnen Sie wie-
der die Werte eintragen und dann einen Tagesabschnitt zuordnen.
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13:20

Klienten < =

Zeitpunkt
| Morgen

Abend

Medikament.

NovoRapid® 100
taglich zwischer

Medikation

Infosammiung

I ——] ¢ Neue Medikation

BZ-Wert von

200

Insulinschema

BZ-Wert bis Dosierung/I.E.

250 4
350 6
0 [}

Verlauf

100 % (53

df':;zz

Sortieren

1bis 18.03.2021

&S &

Bestimmung des Insulinsche-
mas

Bei Bedarf konnen Sie die Anordnung der Verabreichungszeitpunkte andern. Tippen Sie dafur auf
"Sortieren". Tippen Sie dann aufdie grauen Linien auf der rechten Seite eines Eintrags und "ziehen"
Sie diesen an eine hohere bzw. niedrigere Position. Durch Antippen des roten Symbols auf der linken

Seite konnen Sie einen nicht mehr bendtigten Zeitpunkt auch aus dem Schema I6schen. Bestatigen
Sie die neue Anordnung dann mit "Ubernehmen".

13:20
Klienten <« =
I ——] ¢ Neue Medikation

Zeitpunkt

| Q Morgen

BZ-Wert von

Insulinschema

BZ-Wert bis Dosierung/I.E.

Ubernehmen

= 100 % E53

&) E =

taglich zwischer

Medikation

Infosammiung

Verlauf

200 250 4
| 1bis 18.03.2021
e © #bend 251 350 6
h oS =
[-) 0 0 0
NovoRapid® 100

Sortieren der Zeitpunkte

= Fallig am: Geben Sie hier an, wann der Bestand des Medikaments auslauft. Sie konnen das Datum
entweder manuell eingeben oder auf "Berechnen” tippen, um das Falligkeitsdatum von MediFox be-
stimmen zu lassen. Hierzu ist es allerdings erforderlich, neben der Packungsgrof3e auch bereits die Do-
sierung angegeben zu haben. Ein Praparat mit einer PackungsgrofRe von 50 Einheiten und einer Do-

sierung von taglich zwei Stick wirde beispielsweise fur 25 Tage reichen. Entsprechend wirde
MediFox daraus das Falligkeitsdatum ermitteln.
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Zuletzt nehmen Sie die Angaben zur Verabreichung vor. Hierbei konnen Sie aus zwei Optionen wahlen:

= Dosierung: Fur alle regular bzw. regelmaRig zu verabreichenden Medikationen wahlen Sie diese Opti-
on aus und tippen dann auf"Definieren Sie hier Zeitraume und Schemata fur die Dosierung". Darauf-
hin wird der Dialog "Dosierung" eingeblendet. Bestimmen Sie die Dosierung hier wie folgt:

o Zyklus: Wahlen Sie hier aus, in welchem Zyklus das Medikament verabreicht werden soll. Das Medi-
kament kann taglich, in einem Tageszyklus (z.B. jeden 2. Tag), als Wochenplan (z.B. jede Woche Mon-
tag und Mittwoch) oder monatlich (z.B. immer am 1. eines Monats) verabreicht werden.

e Zeitraume: Wenn die Option "Zeitrdaume" gewahlt ist, konnen Sie hier die Tagesabschnitte festle-
gen, wahrend denen das Medikament verabreicht werden soll. Tippen Sie dazu einen Zeitraum wie
"Vormittag" an. Daraufhin missen Sie den Zeitraum auf "Aktiv" stellen und angeben, wie viele Ga-
ben zu welcher Dosierung in dem jeweiligen Zeitraum verabreicht werden sollen. Beispielsweise soll
am Vormittag eine Gabe mit einer Dosierung von zwei Einheiten bzw. Stlck erfolgen.

13:22 = 100 %50
Klienten <4 7 ? E =
S < Neue Medikation Dosierung Fertig
A Zyklus Téglich
{ 1 bis 18.03.2021
¢
. Zeitrdume  Zeitschema I
Medikament | B Morgen (06:00 - 08:59) Gaben1x1
Rapid® 1
NovoRapId 100 o\ ittag (09:00 - 11:59) Gaben 0x 0
taglich zwischer
- E  Mittag (12:00 - 14:59) Gaben1x1 —
B Nachmittag (15:00 - 17:59) Gaben 0 x 0
B Abend (18:00 - 20:59) Gaben1x1
®  Nacht (21:00 - 05:59) Gaben0x0
- Zeitpunkt + B

e Zeitschema: Soll die Verabreichung nicht nach Zeitrdumen, sondern nach einem Zeitschema erfol-
gen, konnen Sie dies hier festlegen. Beispielsweise soll das Medikament zwischen 08:00 und 20:00
Uhr alle 6 Stunden verabreicht werden. Dabei mit jeweils einer Gabe und einer Dosierung von einer
Einheit.
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13:23 = 100 % (E58.
Klienten <4 7 g E =
S < Neue Medikation Dosierung Fertig
A Zyklus Téglich
{ 1 bis 18.03.2021
-
e
« Zeitrdume  Zeitschema = =
Rapid® 1
M,o ap'q 9 Intervall Stunden
taglich zwischer
- Beginn 08:00 =
Ende 20:00
. Gaben 1
Dosierung 1

e Zeitpunkt: Sie konnen auch feste Zeitpunkt fiir die Verabreichung definieren. Tippen Sie daftr unter
"Zeitpunkt" aufdas Pluszeichen. Daraufthin kénnen Sie die Uhrzeit der Verabreichung mit Anzahl der
Gaben und der Dosierung festlegen. Beispielsweise soll exakt um 15:00 eine Gabe mit einer Dosie-
rung von einer Einheit erfolgen.

= Bedarfsmedikation: Handelt es sich um ein Medikament, das ausschlie8lich im Bedarfsfall zu verabrei-
chen ist, wahlen Sie als Verabreichung die Option "Bedarfsmedikation" aus. Sie konnen dann folgende
Angaben zur Bedarfsmedikation vornehmen:

e Bei Bedarf: Diese Option muss aktiviert werden, um das Medikament tatsachlich als Bedarfsfall zu
kennzeichnen.

e Einzeldosis: Geben Sie hier ein, wie viele Einheiten des Medikaments je Gabe verabreicht werden
diurfen.

e Tageshochstdosis: Geben Sie hier ein, wie viele Einheiten des Medikaments an einem Tag maximal
verabreicht werden durfen.

e Indikation: Tragen Sie hier ein, unter welchen Umstanden das Medikament zu verabreichen ist
(Grund des Bedarfsfalls).
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1324 = 100 %(E#0-
Klienten 4 = g E =
s  /Dbrechen Neue Medikation Fertig
= Verordnet von Dr. med. Christian Jonas (Hausarzt)
: Bemerkung Bemerkung eingeben 1 bis 18.03.2021
-
- Aut idem @ =
elb fikation
~— In Wiedervorlage anzeigen () -
NovoRapid® 100
tglichziiseid Keine Injektion Injektion Insulininjektion  Depot Insulin Infusion
Insulinschema erstellen
Fallig am Berechnen
VERABREICHUNG
Dosierung Bedarfsmedikation
Bei Bedarf [ @)
Einzeldosis 1
- Tageshdchstdosis 3
Indikation Ausgleichspraparat

Medikation

Stammdaten Infosammlung Einsc Verlauf Medikation

Speichern Sie die neue Medikation zuletzt mit "Fertig". Der Eintrag wird nun in der Pflegemappe ange-
legt.

Medikation anzeigen und bearbeiten

Wenn Sie samtliche Details zu einer Medikation einsehen wollen, ohne diese dabei zu bearbeiten, wah-
len Sie den gewlinschten Eintrag in der Pflegemappe aus und tippen Sie dann Uber das Stiftsymbol auf

"Anzeigen".
13:24 =100 %
Klienten « > m % (? 'E =
Insulinplan
A .
‘olﬁx Hermine Brodersen 11.03.2021 bis 18.03.2021
. =N
WP DorfstraBe 12 | 30124 Han’nover - . 7 7 m & &
Medikament Margen Vormittag I Mittag Auswahl l Abgesetzt
BERLINSULIN H BASAL 3ML PE 5X3... ’
3 Anzeigen
Bearbeiten

NovoRapid® 100 E/ml Injektionslosu...

Folgemedikation
Absetzen

Loschen

Medikation Insulinplan

Stammdaten Infosammiung Einschatzungen Medikation Vitalwerte

Mochten Sie dagegen Angaben einer Medikation bearbeiten, wahlen Sie den gewlnschten Eintrag in
der Pflegemappe aus und tippen Sie Uber das Stiftsymbol auf "Bearbeiten". Sie kdnnen dann alle Anga-
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ben wie Darreichungsform, PackungsgroRe, Dosierung usw. bearbeiten. Die vorgenommenen Anderun-
gen bestatigen Sie anschlieBend mit "Fertig".

1322 = 100 % @43
Klienten « = ? £ =
e < Neue Medikation Dosierung Fertig
3
J Zyklus Taglich
\ 1bis 18.03.2021
. Zeitraume  Zeitschema © &
Medkament B Morgen (06:00 - 08:59) Gaben 1x1
id®
NovoRapid® 100 o\ ittag (09:00 - 11:58) Gaben 0x0
taglich zwischer
B Mittag (12:00 - 14:59) Gaben1x1
B Nachmittag (15:00 - 17:59) Gaben 0x 0
B Abend (18:00 - 20:59) Gaben 1x1
B Nacht (21:00 - 05:59) Gaben0x 0
Zeitpunkt +

Infosammiung 3 Verlauf

Folgemedikation anlegen

Ist der Bestand eines Medikaments beispielsweise ausgelaufen und Sie haben ein neues Medikament
zur weiterfihrenden Verabreichung erhalten, mussen Sie das Medikament nicht ganzlich neu anlegen.
Stattdessen kénnen Sie einfach eine Folgemedikation anlegen und dabei lediglich Details wie beispiels-
weise die neue Gultigkeit anpassen.

Wahlen Sie daftr in der Pflegemappe die bisherige Medikation aus und tippen Sie dann uber das Stift-
symbol auf "Folgemedikation".
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13:24 = 100 % E53

P e =

Klienten 4 >

Insulinplan

.25 Hermine Brodersen

¢ 4

11.03.2021 bis 18.03.2021

DorfstraBe 12 | 30124 Hannover =
1% 4 Ba 12 ] 50724 Hard + /s B m e &
Medikament Morgen Vormittag | Mittag Auswahl Abgesetzt
BERLINSULIN H BASAL 3ML PE 5X3... o
i BEHar Anzeigen
Bearbeiten

NovoRapid® 100 E/ml Injektionsl8su...

Folgemedikation
Absetzen

Loschen

Medikation Insulinplan

Stammdaten

Infosammiung Einschatzungen

verlauf
. Verlauf

Medikation Vitalwerte

MediFox ubernimmt nun alle Angaben des vorherigen Eintrags in den neuen Eintrag. Sie mussen die
Angaben jetzt lediglich noch Uberprifen und ggf. kleinere Anpassungen vornehmen, sollte sich beispiels-
weise die Packungsgrolie geandert haben. Die vollstandigen Angaben bestadtigen Sie dann mit "Fertig".
Das Medikament ist damit bereits fur die weitere Verabreichung angelegt.

122 “RexE®  Anpassen der Angaben zur Folge-
Klienten < = é £ = dikati
s /bbrechen Folgemedikation Fertig medikation

PZN PZN eingeben
'}! Wirkstoffe 1 ml enthalt: 1bis 18.03.2021
- 100 E r-DNS Insulin aspart
A7 i © &
Darreichungsform IE
Medikament Packungsgréfie PackungsgrdBe eingeben
BERLINSULIN H
Bei Bedarf von 05.05.2021
Bis
Verordnet von Dr. med. Christian Jonas (Hausarzt) 1
Bemerkung B Ing eingeben
Aut idem
Selbstmedikation
- In Wiedervorlage anzeigen () L
Keine Injektion Injektion Insulininjektion ~ Depot Insulin Infusion
il Féllig am Berechnen

Medikation VERABREICHUNG

Stammdaten

Infosammlung

Medikation absetzen und l6schen

Soll ein Medikament nicht mehr verabreicht werden, bietet es sich an, dieses zu einem festen Zeitpunkt
abzusetzen. Wurde ein Medikament dagegen beispielsweise falsch angelegt, konnen Sie dieses auch
ganzlich I6schen. Im Folgenden werden lhnen beide Optionen beschrieben.
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Medikation absetzen

Sie konnen die Verabreichung eines Medikaments zu einem bestimmten Zeitpunkt einstellen und das
Medikament damit absetzen. Wahlen Sie dazu das entsprechende Medikament aus der Pflegemappe
aus und tippen Sie dann tber das Stiftsymbol auf "Absetzen".

13:24 = 100 % 53
Klienten <4 > m % (? E =
Insulinplan
AR .

=% Hermine Brodersen 11.03.2021 bis 18.03.2021
. ‘an'

W . s R + s 2 @m e &
Medikament Morgen Vormittag Mittag Auswahl Abgesetzt
BERLINSULIN H BASAL 3ML PE 5X3... e
6i Bedarf Anzeigen

. Bearbeiten
NovoRapid® 100 E/ml Injektionsl8su...
iadichziicclend 8 L0208 Folgemedikation

Absetzen

Loschen

Medikation Insulinplan

Stammdaten Infosammiung Einschétzungen Verlauf i Medikation Vitalwerte

Daraufhin 6ffnet sich der Dialog "Medikation absetzen". Nehmen Sie hier folgende Eingaben vor:
= Datum: Geben Sie hier das Datum ein, zu dem das Medikament abgesetzt werden soll.

= |etzte Verabreichung: Wird das Medikament an dem ausgewahlten Tag mehrmals verabreicht, kon-
nen Sie hier den genauen Zeitpunkt der letzten Verabreichung auswahlen. Beispielsweise soll das Me-
dikament noch einmal am Vormittag verabreicht werden, am Abend aber nicht mehr.

= Abgesetzt von: Wahlen Sie hier den Arzt aus, der das Absetzen der Medikation verordnet hat.

= Bemerkung: Erganzende Informationen oder Begriindungen dazu, weshalb das Medikament abge-
setzt wurde, konnen Sie hier eintragen.

Speichern Sie die Eingaben anschlieBend mit "Fertig".

184



Dokumentation
Register Medikation

13:26 = 100 % 43
Klienten | = é -E =
s \Dbrechen Medikation absetzen Fertig
b Medikament NovoRapid® 100 E/ml Injektionslésung in einer i
"\ Durchstechflasche B
A7 o &
ABGESETZT ZUM
BERLINSULIN H
Bei Bedarf Datum 18.03.2021
Letzte Verabreichung 8.03.202118:00 1
Abgesetzt von Dr. med. Christian Jonas
Bemerkung Bemerkung eingeben

Medikation

Stammdaten Infosammiung

Abgesetzte Medikationen werden anschlieBend in roter Schrift dargestellt und nach Ablauf des Gultig-
keitsdatum ausgeblendet. Sie kdnnen sich die abgesetzten Medikationen wieder anzeigen lassen, indem
Sie aufdas Augensymbol tippen und die Option "Abgesetzte anzeigen"auswahlen.

13:27

= 100 % @3,
Klignten 4 > m % {? £ =
Insulinplan
AR .
==, Hermine Brodersen 11.03.2021 bis 18.03.2021
.=
0 ‘Q Dor.fstrarie12 | 30124 Hanﬁnnver o 7 @ @ = &
Medikament Morgen Vormittag Mittag Nachmittag

BERLINSULIN H BASAL 3ML PE 5X3...
3ei Bec MEDIKAMENTE

NovoRapid® 100 Efml Injektionsldsu... Geplante
8:00 - 20:5G: 8

Abgesetzte anzeigen v

GELOSCHTE EINTRAGE

Anzeigen

Verbergen v

Insulinplan

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Medikation Vitalwerte

Medikation loschen

Sie konnen Medikationen auch ganzlich I16schen, falls die Eintrage nicht mehr bendtigt werden. Wahlen
Sie dazu das entsprechende Medikament aus der Pflegemappe aus und tippen Sie dann tber das Stift-
symbol auf"Loschen". Sie werden dann noch einmal gefragt, ob der Eintrag wirklich geléscht werden soll.
Wenn Sie sich sicher sind, bestatigen Sie die Abfrage mit "Ja". Geloschte Eintrage werden anschliefend
ausgeblendet, konnen aber auch wieder angezeigt werden, indem Sie auf das Augensymbol tippen und
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die Option "Geloschte Eintrage anzeigen" auswahlen. Geloschte Eintrage werden durchgestrichen dar-
gestellt, damit diese nicht mit den gultigen Eintragen verwechselt werden.

Medikation drucken

Sie konnen verschiedene Ausdrucke fir die Medikationen der Klienten erstellen. Tippen Sie dazu in der
Pflegemappe aufdas Druckersymbol und wahlen Sie dann aus folgenden Druckvorlagen:

= Medikation: Hierbei handelt es sich um eine tabellarische Aufstellung der derzeit glltigen (Insulin-)
Medikationen des ausgewahlten Klienten mit Angabe des Verabreichungsschemas.

= Medikamentenliste: Eine Liste aller verfligbaren Medikamente wie beispielsweise ACC, Heparin oder
Marcumar. Diese Liste bezieht sich aufdie Eintrage, die Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Doku-
mentation / Medikamente hinterlegt haben.

= Auslaufende Medikamente: Eine tabellarische Aufstellung der auslaufenden Medikationen aller Klien-
ten. Diese konnen Sie beispielsweise als Grundlage fur die Anforderung neuer Rezepte verwenden.

i = wn& Druckvorlagen fiir Medikationen
Klienten « > m @ (? £ =
. Insulinplan
=1\ %
==, Hermine Brodersen 11.03.2021 bis 18.03.2021
SR Corteae 121 30124 1
e .o.rsra"e. [3012 Ia:.nﬂno\ver . + /s 0 m o &
Medikament Morgen Vormittag Mittag Nachmittag | Drucken

BERLINSULIN H BASAL 3ML PE 5X3... -
- Medikation

5 I Medikamentenliste
NovoRapid® 100 E/ml Injektionslosu...
SRICR R 0R S N8 Ausl. Medikamente

Medikation Insulinplan

Stammdaten Infosammiung Einschatzungen Verlauf 4 Medikation Vitalwerte
J
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Im Register "Vitalwerte" kdnnen Sie die wichtigsten Daten zum Gesundheitszustand lhrer Klienten hin-
terlegen. Mit dem Doku-CarePad lassen sich die Vitalwerte besonders bequem erfassen, da Sie alle Wer-
te direkt beim Klienten eingeben kénnen. Damit entfallt das Schreiben von Notizzetteln und es konnen
keine Informationen aufdem Weg zur Zentrale verloren gehen. Alle Register fiir die Vitalwerte sind nach
dem gleichen Prinzip organisiert und intuitiv zu bedienen. In dieser Anleitung stellen wir Ihnen alle Do-
ku-Blatter im Detail vor, damit Sie uneingeschrankt mit der Pflegemappe arbeiten kdnnen. Bei weiteren
Fragen steht hnen Ihr MediFox Kundenservice natirlich ebenfalls gerne zu Seite.

Das Register gliedert sich in folgende Dokumentationsblatter:

= Vitalwerte

= Erndhrung
= Trinkprotokoll
= Einfuhr/Ausfuhr

= Ausscheidung
= Miktion
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Vitalwerte

Im Dokumentationsblatt "Vitalwerte" konnen Sie die gemessenen Vitalwerte lhrer Klienten erfassen. Die
grundlegenden Vitalwerte wie Puls, Blutdruck oder Blutzucker sind flr die Dokumentation standardma-
RBig verfiigbar. Am MediFox-PC kénnen Sie unter Einstellungen / Dokumentation / Einheiten fir Vitalwerte
weitere Vitalwerte auswahlen, die lhnen dann in der Pflegemappe zur Verfiigung stehen. Setzen Sie da-
zu beiden gewiunschten Vitalwerten einfach einen Haken bei der Option "Pflege".

e s == Bereits erfasste Vitalwerte
Klienten | > a & Intensiveockpit 1=
) ¢
Vitalwerte
V.’Qi";" Kurt Ahlers 08:11.2018 bis 22.11.2018
@» Taunusweg 24| 301?9 Hannover iy 7 m = ) =
Datum Vitalwert Wert Mitarbeiter Bemerkung
22.11.2018 Sauerstoffsattigung 95 % Wagner, Cindy (CW)
10:29
22.11.2018 Puls 63 /min Wagner, Cindy (CW)
10:29
22.11.2018 Blutdruck RR M3/71 mmHG Wagner, Cindy (CW)
10:29
22.11.2018 Atemzugvolumen 467 ml Wagner, Cindy (CW)
10:29
22.11.2018 02 Gabe 1,7 lfmin Wagner, Cindy (CW)
10:29
22.11.2018 Blutzucker 105 mg/d! Wagner, Cindy (CW)
10:29
22.11.2018 Kapnometrie in vol% 5,1vol.% Wagner, Cindy (CW)

Vitalwerte Ernéhrung Trinkprotokoll Einfuhr/Ausfuhr Ausscheidung Miktion

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen

\Verlauf J Medikation Vitalwerte Intensiv

\

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Vitalwerte". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie
dann beiden Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Vitalwerte" (Lesen / Andern).

Vitalwerte erfassen

Tippen Sie im Dokumentationsblatt Vitalwerte auf das Pluszeichen. Der Dialog "Vitalwerte" 6ffnet sich.
Fullen Sie nun die erforderlichen Felder wie z.B. Temperatur, Puls usw. aus. Dabei kdnnen Sie selbst ent-
scheiden, wie viele Werte Sie angeben wollen. Wenn Sie z.B. nur den Blutdruck gemessen haben, kdnnen
Sie auch nur diesen Wert angeben und den Eintrag trotzdem speichern. Als Ersteller tragt MediFox au-
tomatisch den aktuell angemeldeten Benutzer und als Erstellungsdatum das aktuelle Datum mit der
entsprechenden Uhrzeit ein. Sie konnen diese Angaben bei Bedarf manuell anpassen. Das ist z.B. prak-
tisch, wenn Sie Vitalwerte eintragen, die zuvor von einem anderen Mitarbeiter gemessen und hand-
schriftlich notiert wurden. Speichern Sie den Eintrag dann mit "Fertig".
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i e 1wox=  Sje konnen mehrere Vitalwerte auf
Klienten < > Intensivcockpit 1= .
o - einmal erfassen
Abbrechen Vitalwerte Fertig
Vitalw
K VITALWERTE
3.11.2018 bis 22.11.2018

Ta L';II!: Blutzucker (mg/dl) 105

o m e &

GEbUrt pEEP (mbar) 6
Datum Viti  |:E Verhltnis ()
22.11.2018 Sa
10:20 02 Gabe (/min) 16
22112018 eyl Atemzugvolumen (ml) 525
10:29
22112018 Biu  Cuffdruck (cmH20) 27
10:29
22112018 o Blutdruck RR (mmHG) 105/73
it Puls (/min)
22112018 02
10:29 Sauerstoffsattigung (%)
2211.2018 Blu

Temperatur (°C)
10:29
22112018 Kar  BMI (berechnet) ()
GréBe (em)

Vitalwerte

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv

MediFox erzeugt flir jeden eingetragenen Vitalwert einen eigenen Eintrag. So haben Sie die Moglichkeit,
einen fehlerhaften Eintrag separat zu I6schen. Liegt ein gemessener Vitalwert aufRerhalb der eingestell-
ten Grenzwerte, wird dieser rot hervorgehoben. Aufserdem erscheint in diesem Fall ein gelbes Warnsym-
bol neben dem Namen des Klienten. Diese Warnung wird in allen Bereichen der elektronischen Pflege-
mappe angezeigt und soll Sie darauf aufmerksam machen, dass bei diesem Klienten verstarkt auf die Vi-
talfunktionen geachtet werden solle. Die Grenzwerte der Vitalwerte stellen Sie am MediFox-PC ebenfalls
unter Einstellungen / Dokumentation / Einheiten fUr Vitalwerte ein.

Vitalwerte loschen

Zum Loschen eines Vitalwertes wahlen Sie den gewinschten Eintrag aus dem Dokumentationsblatt
aus und tippen dann auf das Stiftsymbol. Erfasste Eintrage lassen sich nicht bearbeiten, weshalb Sie
einen Eintrag tber das Stiftsymbol direkt 16schen. Natirlich missen Sie erst noch bestatigen, dass der
ausgewahlte Eintrag wirklich geléscht werden soll.

Verlaufsansicht

Um zu sehen, wie sich die Vitalwerte lhres Klienten mit der Zeit entwickeln, kénnen Sie sich einen grafi-
schen Verlaufdarstellen lassen. Tippen Sie dazu aufdas Augensymbol und dann unter "Darstellung" auf
"Diagramm". Auf der rechten Seite wird hnen dann ein Liniendiagramm angezeigt, das die Entwicklung
der von lhnen gemessenen Vitalwerte darstellt. Wahlen Sie auf der linken Seite den Vitalwert aus, fur
den das Diagramm dargestellt werden soll.
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i R wox=  Die Stabilitat der Vitalwerte eines
Klienten < > Intensivcockpit 1= . . .
A O\ Klienten lasst sich anhand der Ver-
, 'S ) laufsansicht erkennen
Vitalwerte
e ) . A
25, KurtAhlers 312018 bis 1212018
» ! Taunusweg 24 | 30179 Hannover
S + /S m s &
Vitalwerte Puls
Atemzugvolumen o
Cuffdruck 200
Blutdruck RR 150
Puls 0
Sauerstoffsittigung 5 .\'/‘\’\.__/.
Temperatur
8 °C ¢ 08 Nov 09. Now 10 Nov 1. Nov 12, Now

Vitalwerte Erndhrung Trinkprotokoll  EinfuhrfAusfuhr  Ausscheidung Miktion

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen " \Verlauf A Medikation Vitalwerte Intensiv.

AuRerdem konnen Sie Uber das Kalendersymbol auswahlen, fir welchen Zeitraum der Verlauf angezeigt
werden soll. Etwa flr den letzten Monat oder das letzte Quartal. Um zur vorherigen Ansicht zurtickzu-
kehren, tippen Sie erneut aufdas Augensymbol und wahlen dann die Darstellung "Tabelle" aus.

Intensivwerte anzeigen

Wenn nicht anders eingestellt ist, werden Ihnen in diesem Dokumentationsblatt nur die fir die regulare
Pflege relevanten Vitalwerte angezeigt. Sie konnen sich aber auch die gemessenen Intensivwerte wie
Atemzugvolumen, Kapnometrie, Atemminutenvolumen usw. anzeigen lassen (bei Intensivklienten wer-
den diese automatisch angezeigt). Tippen Sie dafiir auf das Augensymbol und wahlen Sie hier die Option
‘Intensivwerte anzeigen" aus.

iPad = 10:58 100 % " H H
i Einblenden der Intensivwerte des
Klienten <4 > m m Intensiveockpit = Klienten
Vitalwerte
e ) e
[PA Kurt Ahlers 08112018 2018
o ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover
9 + /2 0 B & &

Datum Vitalwert Wert Mitarbeiter Bemerkung DARSTELLUNG
22.11.2018 Sauerstoffsattigung 95 % Wagner, Cindy (CW)
- Tabelle v

10:29
22.11.2018 Puls 63 fmin Wagner, Cindy (CW) Diagramm
10:29
22.11.2018 Blutdruck RR 113/71 mmHG Wagner, Cindy (CW)

GELOSCHTE EINTRAGE
10:29
22.11.2018 Atemzugvolumen 467 ml Wagner, Cindy (CW) Anzeigen
10:29
Verbergen v

22.11.2018 02 Gabe 1,7 lfmin Wagner, Cindy (CW) g
10:29
22.11.2018 Blutzucker 106 mg/dl Wagner, Cindy (CW) VITALWERTE / INTENSIV
10:29 Vitalwerte anzeigen v
22.11.2018 Kapnometrie in vol% 5,1vol.% Wagner, Cindy (CW)

— Intensivwerte anzeigen v

Vitalwerte Erndhrung Trinkprotokoll Einfuhr/Ausfuhr Ausscheidung Miktion

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf y Medikation Vitalwerte Intensiv
SO ki y
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Erndhrung

Vor allem fir Klienten mit Uber- oder Untergewicht empfiehlt sich eine regelmaRige Uberwachung der
Nahrungsaufnahme. Mit dem Dokumentationsblatt "Ernahrung"” haben Sie die Moglichkeit, jegliche
Mahlzeiten eines Klienten zu dokumentieren und sich somit einen genauen Uberblick tiber dessen Ess-
gewohnheiten zu verschaffen.

e e e Bereits erfasste Mahlzeiten
Kiienten < > m m Intensivcockpit =
Erndhrung
[ A 018 bis 32412078
= Kurt Ahlers 5.11.2018 bis 22.11.2018
@ ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover i 7 M = & &
Erfasst am Erfasst von keal | kJ mi Gericht Zeitraum Status Bemerkung

22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) 303 1268 0 1 mal Apfelmus (91 keal / 38... Friihstiick Die bereitges...
08:15

217112018 Wagner, Cindy (CW) 1706 7142 0 1 mal , 50% Fetti... Die bereit

19:10
21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) 413 1729 0 1 mal Blaukraut (Rotkohl) (26... Friihstlick Die bereitges...

14:00

Vitalwerte Erndhrung Trinkprotokoll Einfuhr/Ausfuhr Ausscheidung Miktion

Stammdaten Infosammlung Einsché&tzungen Verlauf 4 Medikation Vitalwerte Intensiv.
P 4

Damit Sie in diesem Dokumentationsblatt angeben konnen, welche Mahlzeiten der Klient zu sich ge-
nommen hat, mussen Sie die von lhnen angebotenen Mahlzeiten erst am MediFox-PC erstellen. Die
Nahrungsmittel erfassen Sie unter Einstellungen / Dokumentation / Nahrungsmittelkatalog.

Sie konnen sich vom MediFox Kundenservice die KaloMa-Liste einspielen lassen, die bereits

o eine umfangreiche, vorgefertigte Auswahl verschiedener Nahrungsmittel beinhaltet. Dazu
zahlen u.a. auch im Einzelhandel kaufliche Lebensmittel wie "Becel pro activ" oder Gem{se-
suppen von MAGGL.

Nahrungsaufnahme erfassen

1. Tippen Sie im Dokumentationsblatt "Ernahrung" auf das Pluszeichen. Der Dialog "Nahrungsaufnahme
erfassen" 6ffnet sich.

2. Geben Sie Datum und Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme bzw. Nahrungsbereitstellung ein.
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Bestimmung des Zeitpunktes der
Nahrungsaufnahme

Abbrechen Nahrungsaufnahme erfassen Fertig

ZEITPUNKT DER NAHRUNGSAUFNAHME

Datum 22.11.2018 10:58

Zeitpunkt Mittag

NAHRUNGSAUFNAHME

Mahlzeit

Status der Nahrungsaufnahme

Bemerkung

ENERGIEWERT

Werte automatisch berechnen

keal 0

3. Tippen Sie auf "Mahlzeit". Im nachsten Schritt kdnnen Sie angeben, ob es sich bei der bereitgestellten
Nahrung um Sondenkost handelt. Sofern dies zutrifft, schieben Sie den Regler bei "Sondenkost" nach
rechts und geben Sie dann die Durchflussgeschwindigkeit pro Stunde an. Wenn Sie dann auf "Mahlzeit
zusammenstellen" tippen, werden lhnen nur noch die verfligbaren Sondenkosten angezeigt, aus denen
Sie die zutreffende auswahlen.

Erfassung einer Sondenkost

< Nahrungsaufnahme erfassen Mahlzeit

Sondenkost o

Durchflussgeschwindigkeit 50
Einheit ml/Stunde

Dauer

Mahlzeit zusammenstellen

ANPASSUNG DER GEWAHLTEN MAHLZEIT

Handelt es sich nicht um Sondenkost, sondern um eine reguldre Mahlzeit, tippen Sie direkt auf "Mahl-
zeit zusammenstellen” und wahlen dann aus dem Nahrungsmittelkatalog alle Lebensmittel aus, die der
Klient zu sich genommen hat. Nach Auswahl der Nahrungsmittel tippen sie auf "< Mahlzeit", um zum
vorherigen Schritt zu gelangen.
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Zusammenstellung einer Mahlzeit
aus mehreren Nahrungsmitteln

< Mahlzeit Mahlzeit zusammenstellen

B
Backerhefe

Backmischung - Aktiv Brot - Goldahren (1000g/Packung) [ALDI]
Backmischung - WeiBbrot - Gold&hren (1000g/Packung) [ALDI]
Backpulver

Backsteinkése, 20% Fetti. Tr.

Backsteinkése, 40% Fetti. Tr.

Baguette

Baguettes ('Bistro') Salami

Baguettes ('Bistro') Schinken und Spinat

Baguettes ('Bistro') Zwiebel

Baguettes Champignon (Tiefkiihlkost)

Baguettes Knoblauch-Krauter (Tiefkiihlkost)

Baguettes Salami (Tiefkihlkost)

Jetzt werden Ihnen alle ausgewahlten Nahrungsmittel mit der Anzahl 1 angezeigt. Sie konnen die An-
zahlandern, indem Sie diese antippen und dann Uber die Tastatur einen abweichenden Wert eintragen.
Haben Sie alle Nahrungsmittel in der entsprechenden Anzahl erfasst, tippen Sie auf " < Nahrungsauf-

nahme erfassen".
Bestimmung der Anzahl der Nah-
rungsmittel

¢ Nahrungsaufnahme erfassen Mahlzeit

Sondenkost

Mahlzeit zusammenstellen

ANPASSUNG DER GEWAHLTEN MAHLZEIT

Anzahl
Backsteinkase, 20% Fett i. Tr.

Menge in mi

Anzahl
Baguette
Menge in ml

Anzahl
Butter
Menge in ml

4. Wahlen Sie nun unter "Status der Nahrungsaufnahme" aus, wie mit der Mahlzeit verfahren wurde.
Eventuell wurde diese nur bereitgestellt oder aber vollstandig gegessen.

5. Wollte der Klient nichts essen oder hat er die Mahlzeit nicht vollstandig geschafft, kbnnen Sie diese In-
formation als Bemerkung eintragen. Dafur stehen Ihnen 250 Zeichen zur Verfligung.

6. Unter "Energiewert" berechnet MediFox automatisch den Energiegehalt der Mahlzeit in kcal und kj.
Dazu addiert MediFox die Energiewerte der einzelnen Bestandteile, die im Nahrungsmittelkatalog am
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MediFox-PC hinterlegt sind. Bei Bedarf kdnnen Sie die automatische Berechnung deaktivieren und den
Energiewert manuell eintragen. Speichern Sie den Eintrag anschlieBend mit "Fertig".

MediFox ermittelt den Energiewert
der Mahlzeit automatisch

Abbrechen Nahrungsaufnahme erfassen Fertig

NAHRUNGSAUFNAHME

Mahlzeit

Status der Nahrungsaufnahme Die bereitgestelite Nahrung wurde gegessen

Bemerkung

ENERGIEWERT

Werte automatisch berechnen
keal 1708
kJ 7151

mi 0

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Die in diesem Dokumentationsblatt erfassten Getrdanke werden auch in das Dokumentati-
onsblatt "Einfuhr / Ausfuhr" libertragen, da dort alle Ein- und Ausfuhrmengen zusammen-
gefasst werden.

Folge-Ernahrung

Wenn der Bewohner bestimmte Mahlzeiten regelmaRig zu sich nimmt (z.B. jeden Morgen Brotchen mit
Kase und Wurst isst), miissen Sie die Mahlzeit nicht jedes Mal neu zusammenstellen. Stattdessen kon-
nen Sie einfach einen Folge-Eintrag zu einem vorherigen Eintrag erfassen, der dann tber dieselben An-
gaben verflgt. Wahlen Sie dazu einen der bereits dokumentierten Eintrage aus und tippen Sie dann auf
das Stiftsymbol. Wahlen Sie hier die Option "Folge-Erndahrung" aus. MediFox &ffnet nun eine Kopie des
vorherigen Eintrags. Sie brauchen jetzt nur noch den Zeitpunkt der Nahrungsaufnahme prifen und den
neuen Eintrag anschliefend mit "Fertig" speichern.
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e e o= Mit der Option "Folge-Erndhrung"
Klienten | > Intensivcockpit 1= . . . .
/A o\ konnen Sie dieselbe Mahlzeit er-
) 6 ) neut dokumentieren
p Erndhrung
"@*“’ ! Kurt Ahlers 15.11.2018 bis 22.11.2018
@. Taunusweg %4 | 301.7.9.Hanncver o 7 Z | > =
Erfasstam Erfasst von keal | kJ ml | Gericht Lesdie 3emerkung

22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) 303 1268 O 1 mal Apfelmus (€ »
08:15 Folge-Erndhrung
21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) 1706 7142 0 1mal r, 50% Fett i... Die bereitgs

19:10

21.1.2018 Wagner, Cindy (CW) 413 1729 0 1 mal Blaukraut (Rotkohl) (26... Frihstlick Die bereitges...
14:00

Vitalwerte Ernéhrung Trinkprotokoll Einfuhr/Ausfuhr Ausscheidung Miktion

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf y Medikation Vitalwerte Intensiv

Eintrage l6schen

Zum Loschen eines Eintrags wahlen Sie den gewlnschten Eintrag aus dem Dokumentationsblatt aus
und tippen dann auf das Stiftsymbol. Erfasste Eintrage lassen sich nicht bearbeiten, weshalb Sie einen
Eintrag Uber das Stiftsymbol direkt 16schen. Natirlich missen Sie erst noch bestatigen, dass der ausge-
wahlte Eintrag wirklich geloscht werden soll.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Einfuhr / Ausfuhr". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstel-
lungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und
setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Einfuhr / Ausfuhr" (Lesen /
Andern).
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Trinkprotokoll

Wenn lhre Klienten Anzeichen von Flissigkeitsmangel aufweisen, sollten Sie die tagliche Flissigkeitszu-
fuhr dokumentieren und den Sollflissigkeitsbedarf Gberwachen. Mit dem Dokumentationsblatt "Trink-
protokoll" haben Sie die Moglichkeit, jegliche Getranke zu dokumentieren, die ein Klient zu sich nimmt.

iPad T 1:03 100 % (- B H H H
= Ubersicht bereits dokumentierter
Klienten | > a f\ Intensivcockpit 1= Flij SS'gl eitsaufnahmen
ussigkel u
Trinkprotokoll
e )
“.4’9“’ ' Kurt Ahlers 5112018 bis 22.11.2018
& v
Taunusweg 24 | 3017.9.Hanncver i s E/T = o =
Erfasst am Erfasst von Menge Art Getrénk Bemerkung
22.11.2018 Wagner, Cindy 300 ml Oral Orangensaft
21.11.2018 Wagner, Cindy 300 ml Oral Mineralwasser
21.11.2018 Wagner, Cindy 200 ml Oral Mineralwasser
21112018 Wagrner, Cindy 300 ml Oral Cola
21.11.2018 Wagner, Cindy 250 ml Oral HeiBe Zitrone

Vitalwerte Trinkprotokoll Einfuhr/Ausfuhr Ausscheidung Miktion

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf y Medikation Vitalwerte Intensiv.
\ E y

Den Sollflissigkeitsbedarfeines Klienten sowie dessen maximale Flissigkeitszufuhr pro Tag

o legen Sie am MediFox-PC unter Stammdaten / Klienten im Register "Pflegeinfo 3" fest. Dort
finden Sie den Bereich "Energie- und Flussigkeitsbedarf" vor. Klicken Sie dort auf das Stift-
symbol, um einen neuen Eintrag zu erstellen, in dem Sie die bevorzugten Mengen einge-
ben. Auf dem Doku-CarePad konnen Sie sich im Doku-Blatt "Einfuhr/Ausfuhr" Gber den Soll-
flissigkeitsbedarf informieren

Damit Sie im Doku-Blatt "Trinkprotokoll" angeben konnen, welche Getranke der Klient zu sich genom-
men hat, missen Sie die von lhnen angebotenen Getranke erst am MediFox-PC erstellen. Navigieren Sie
dafiir zu Einstellungen / Dokumentation / Nahrungsmittelkatalog. Fligen Sie hier einen neuen Eintrag hin-
zu und setzen Sie den Haken bei "Getrank".

Fliissigkeitsaufnahme erfassen

1. Tippen Sie im Dokumentationsblatt "Trinkprotokoll" auf das Pluszeichen. Der Dialog "Neuer Eintrag"
offnet sich.

2. MediFox schlagt Ihnen das heutige Datum mit der aktuellen Uhrzeit als Erfassungsdatum vor. Sollte

die zu dokumentierende Flissigkeitsaufnahme schon vorher erfolgt sein, konnen Sie das Datum einfach
andern. Dies gilt auch fur den Ersteller (Mitarbeiter).
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Erstellung eines neuen Eintrags im
Trinkprotokoll

Abbrechen Neuer Eintrag Fertig

DATUM & ZEIT

Erfasst am: 22.11.2018 11:03

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

EINFUHR

Menge

Bemerkung

Getrénke auswéhlen

3. Tragen Sie unter "Menge" die Trinkmenge in Milliliter ein. Hatte der Klient Schwierigkeiten bei der
Flissigkeitsaufnahme o.a., konnen Sie dies im Bemerkungsfeld eintragen.

4. Tippen Sie auf "Getranke auswahlen”. In der Ubersicht stehen Ihnen alle Getranke zur Auswahl, die
Sie fur die Dokumentation am MediFox-PC im Nahrungsmittelkatalog hinterlegt haben. Sie konnen hier
ein oder mehrere Getranke aufeinmal auswahlen. Wenn Sie mehrere Getranke gleichzeitig auswahlen,
sollten Sie als Bemerkung die einzelnen Mengen der Getrénke notieren. Beispiel: Sodawasser (300 ml),
O-Saft (200 ml), Gesamtmenge = 500 ml.

Die in diesem Dokumentationsblatt erfassten Eintrage werden auch in das Dokumentati-
onsblatt "Einfuhr / Ausfuhr" libertragen, da dort alle Ein- und Ausfuhrmengen zusammen-
gefasst werden.

Eintrage l6schen

Zum Loschen eines Eintrags wahlen Sie den gewlinschten Eintrag aus dem Dokumentationsblatt aus
und tippen dann auf das Stiftsymbol. Erfasste Eintrage lassen sich nicht bearbeiten, weshalb Sie einen
Eintrag Uber das Stiftsymbol direkt I6schen. Naturlich missen Sie erst noch bestatigen, dass der ausge-
wahlte Eintrag wirklich geloscht werden soll.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Einfuhr / Ausfuhr". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstel-
lungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und
setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Einfuhr / Ausfuhr" (Lesen /
Andern).
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Einfuhr/Ausfuhr

Das Dokumentationsblatt "Einfuhr / Ausfuhr" fasst alle Einfuhren und Ausfuhren des Klienten zentral
zusammen. Die hier vorliegenden Eintrage stammen sowohl aus den Einfuhr-Dokumentationsblattern
wie "Ernahrung" und "Trinkprotokoll" als auch aus den Ausfuhr-Dokumentationsblattern wie "Ausschei-
dung"und "Miktion". So konnen Sie sich einen schnellen Uberblick tiber all das verschaffen, was der Kli-
ent zu sich genommen oder von sich gegeben hat. Nattrlich kdnnen Sie hier auch eine weitere Einfuhr
oder Ausfuhr dokumentieren.

e 1o wox®= Ubersicht bereits erfasster Ein- und
Klienten | > Intensivcockpit 1=
() I\ Ausfuhren
Einfuhr/Ausfuhr m a
LA 1.2018 bis 22.1
@ y Eﬂgwggiggig Hannover i 7 Z' : @j ” @ =y
Erfasstam Erfasst von Menge Art Typ Bemerkung
22.11.2018 Wagner, Cindy 200 ml Ausfuhr
10:40
22.11.2018 Wagner, Cindy 250 ml Urin Ausfubr
10:38
22.11.2018 Wagner, Cindy 300 ml Oral Einfuhr
08:37
21.1m.2018 Wagner, Cindy  300g Stuhlgang fest Ausfuhr
20:00
21.11.2018 Wagner, Cindy 300 ml Urin Ausfubr
20:00
21.11.2018 Wagner, Cindy 300 ml Oral Einfuhr
18:20
21.1m.2018 Wagner, Cindy 200 ml Urin Ausfuhr

Vitalwerte Erndhrung Trinkprotokoll Einfuhr/Ausfuhr Ausscheidung Miktion

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf y Medikation Vitalwerte Intensiv.
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Eintrag erfassen

1. Tippen Sie im Dokumentationsblatt "Einfuhr/Ausfuhr" auf das Pluszeichen. Der Dialog "Einfuhr/Aus-
fuhr erfassen” 6ffnet sich.

2. MediFox schlagt Ihnen das heutige Datum mit der aktuellen Uhrzeit als Erfassungsdatum vor. Sollte
die zu dokumentierende Einfuhr bzw. Ausfuhr schon vorher erfolgt sein, konnen Sie das Datum einfach
andern. Dies gilt auch fur den Ersteller (Mitarbeiter).

Einfuhren und Ausfuhren kdonnen
in einem Schritt erfasst werden

Abbrechen Einfuhr/Ausfuhr erfassen Fertig

DATUM & ZEIT

Erfasst am: 2211.2018 11:03
Erstellt von Cindy Wagner (CW)
EINFUHR

Art

Menge

Bemerkung

AUSFUHR
Menge
MaBeinheit

Art

3. Erfassen Sie Art und Menge der Einfuhr (optional). Sie kénnen hier lediglich Trinkmengen in Milliliter
angeben. Nahrungsaufnahmen dokumentieren Sie im Doku-Blatt "Erndhrung".

4. Erfassen Sie Art und Menge der Ausfuhr (optional). Als MaBeinheit konnen Sie zwischen Milliliter und
Gramm wahlen. Unter "Details" konnen Sie die Ausscheidung weiter spezifizieren.

Sie kdnnen am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Register "Pfle-
geplanung" einstellen, dass die Mengenangabe flr die Ausfuhr ausgeblendet werden soll. In
diesem Fall konnen Sie nur die Art der Ausscheidung und nicht die Menge dokumentieren.

Beider "Art" der Einfuhr bzw. Ausfuhr handelt es sich um frei konfigurierbare Vorgabewerte.

0 Diese konnen Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Dokumentation / Einfuhr / Ausfuhr be-
liebig anpassen. Wichtig ist, dass die Eintrage an dieser Stelle mit dem Dokumentationsblatt
"Einfuhr / Ausfuhr"verknlpft werden, damit diese hier zur Auswahl stehen.

5. Kommentieren Sie die Ein- /Ausfuhr bei Bedarf. Speichern Sie den Eintrag anschlieBend tiber "Fertig".
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Bilanz

Oberhalb des Klientennamens finden Sie das Symbol flr die Bilanz vor 117} Tippen Sie dieses Symbol an,
um sich Informationen zum Sollflissigkeitsbedarf des Klienten und der heutigen Ein- und Ausfuhrbilanz
einblenden zu lassen. Die Vorgabewerte fiir den Sollflissigkeitsbedarf und die maximale Flissigkeitszu-
fuhr legen Sie am MediFox-PC in den Klientenstammdaten (Register "Pflegeinfo 3") fest.

ipad T 1:04 100 % (- H H
2 ©*®=! Einblenden der Tagesbilanz
Klienten < » m m Intensivcockpit ‘=
- Einfuhr/Ausfuhr ﬁiﬁ
g Y 15 119018 bis 92 11.2018
Sollfliissigkeitsbedarf pro Tag: 2520 5.11.2018 bis 22.11.2018
P e £ = =

Maximale Flussigkeitszufuhr pro Tag: KA. i M i O

Erfasstam Heute noch einzufihren: 2220 Ereriing

2212018 ginfyhr heute: 300

10:40

22112018 Ausfuhr heute: 450

10:38
Ein- / Ausfuhr Tagesbilanz: -150

22.11.2018 gl , )

08:37

21711.2018 Wagner, Cindy 300 g Stuhlgang fest Ausfuhr

20:00

21.1.2018 Wagner, Cindy 300 ml Urin Ausfuhr

20:00

21.11.2018 Wagner, Cindy 300 ml Oral Einfuhr

18:20

21.11.2018 Wagner, Cindy 200 ml Urin Ausfubr

Vitalwerte Erndhrung Trinkprotokoll \EEQUVGI/AEITLI Ausscheidung Miktion

Stammdaten Infosammlung Einschétzungen Verlauf Medikation Vitalwerte: Intensiv
L periau y

Eintrage l6schen

Zum Loschen eines Eintrags wahlen Sie den gewlinschten Eintrag aus dem Dokumentationsblatt aus
und tippen dann auf das Stiftsymbol. Erfasste Eintrage lassen sich nicht bearbeiten, weshalb Sie einen
Eintrag Uber das Stiftsymbol direkt I6schen. Naturlich missen Sie erst noch bestatigen, dass der ausge-
wahlte Eintrag wirklich geloscht werden soll.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Einfuhr / Ausfuhr". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstel-
lungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und
setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Einfuhr / Ausfuhr" (Lesen /
Andern).
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Ausscheidung

Im Dokumentationsblatt "Ausscheidungen” kénnen Sie jegliche Ausscheidungen lhrer Klienten doku-
mentieren (Stuhlgang, Urin, Erbrechen, Transpiration usw.). So kdnnen Sie z.B. feststellen, ob Ihre Klien-
ten an Verstopfungen leidet oder sonstige Probleme bezuglich der Ausscheidung vorliegen.

L i o= Bereits erfasste Ausscheidungen
Klienten | > a f\ Intensivcockpit 1=
Ausscheidung % a ‘
‘T.&/E ! Kurt Ahlers 5.11.2018 bis 22.11.2018
@ ' Taunusweg 24 | 301?9 Hannover i s Z = o =
Erfasstam | Erfasst von Menge Art Details Bemerkung
22.11.2018 Wagner, Cindy 200 ml
10:40
22.11.2018 Wagner, Cindy 250 ml Urin Urin: Klar
10:38
21.11.2018 Wagner, Cindy 3009 Stuhlgang fest
20:00
21112018 Wagner, Cindy 300 ml Urin
20:00
21.11.2018 Wagner, Cindy 200 ml Urin
17:14
21.11.2018 Wagner, Cindy 200 ml Urin Urin: Triib
15:00
21.1m.2018 Wagner, Cindy 250 ml Inkontinenz

Vitalwerte Erndhrung Trinkprotokoll Einfuhr/Ausfuhr Ausscheidung Miktion

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf y Medikation Vitalwerte Intensiv.
Rt y

Ausscheidung erfassen

1. Tippen Sie im Dokumentationsblatt "Ausscheidung" auf das Pluszeichen. Der Dialog "Ausscheidung"
offnet sich.

2. MediFox schlagt lhnen das heutige Datum mit der aktuellen Uhrzeit als Erfassungsdatum vor. Sollte
die zu dokumentierende Ausscheidung schon vorher erfolgt sein, konnen Sie das Datum einfach andern.
Dies gilt auch fuir den Ersteller (Mitarbeiter).
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Dokumentation einer erfolgten

Ausscheidung
Abbrechen Ausscheidung Fertig

DATUM & ZEIT

Erfasst am: 22.11.2018 11:04

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

AUSFUHR

Menge 200

MaBeinheit ml
Art Urin >

Details Urin: Klar

Bemerkung

3. Erfassen die Ausscheidungsmenge. Als MaReinheit kdnnen Sie zwischen Milliliter und Gramm wah-
len.

Sie kdnnen am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Register "Pfle-
geplanung" einstellen, dass die Mengenangabe flr die Ausfuhr ausgeblendet werden soll. In
diesem Fall konnen Sie nur die Art der Ausscheidung und nicht die Menge dokumentieren.

4. Wahlen Sie die Art der Ausscheidung aus (z.B. Urin).

Beider "Art" der Ausscheidung handelt es sich um frei konfigurierbare Vorgabewerte. Diese

e kénnen Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Dokumentation / Einfuhr / Ausfuhr beliebig
anpassen. Wichtig ist, dass die Eintrage an dieser Stelle mit dem Dokumentationsblatt "Aus-
scheidung" verknupft werden, damit diese hier zur Auswahl stehen.

5. Wahlen Sie jetzt noch unter "Details" die Auspragung der Ausscheidung aus und kommentieren Sie
die Ausscheidung bei Bedarf. Speichern Sie den Eintrag anschlieend Gber "Fertig".

Eintrage l6schen

Zum Loschen eines Eintrags wahlen Sie den gewilinschten Eintrag aus dem Dokumentationsblatt aus
und tippen dann auf das Stiftsymbol. Erfasste Eintrage lassen sich nicht bearbeiten, weshalb Sie einen
Eintrag Uber das Stiftsymbol direkt I6schen. Naturlich missen Sie erst noch bestatigen, dass der ausge-
wahlte Eintrag wirklich geloscht werden soll.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Einfuhr / Ausfuhr". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstel-
lungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und
setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Einfuhr / Ausfuhr" (Lesen /
Andern).
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Miktion

Im Dokumentationsblatt "Miktion" kénnen Sie die Blasenentleerung (Miktion) lhrer Klienten dokumen-
tieren. Dies eignet sich fir Klienten, die von einer Miktionsstorung wie etwa Harninkontinenz betroffen
sind. Indem Sie jede Blasenentleerung dokumentieren, erhalten Sie ein Ubersichtliches Protokoll, das Ih-
nen Aufschluss dartber gibt, ob sich Miktionsstorungen verbessern oder zunehmend verschlechtern.

iPad = #GE wox® Bereits erfasste Miktionen
Klienten < > m m Intensivcockpit =
Miktion
[ A 11.201
=%, KurtAhlers
@ ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover i 7 M = ) =
Erfasst am Erfasst von Art / Menge Hilfsmittel Harndrang / Harnverlust | Vorlage / Toilettengang | Bemerkung

22.11.2018 Wagner, Cindy

10:40 200 mi

21.11.2018 Wagner, Cindy ~ Urin Toilettenstuhl mittlerer Harndrang keine Vorlage

20:00 300 ml kein Harnverlust Selbstandiger Toiletteng...
21.11.2018 Wagner, Cindy ~ Urin Toilettenstuhl schwacher Harndrang keine Vorlage

15:00 200 ml kein Harnverlust Hilfe angefordert
21.11.2018 Wagner, Cindy ~ Urin mittlerer Harndrang MoliMed Cemfort

09:10 250 ml andi i

Vitalwerte Erndhrung Trinkprotokoll Einfuhr/Ausfuhr Ausscheidung Miktion

Stammdaten Infosammlung Einsché&tzungen Verlauf 4 Medikation Vitalwerte Intensiv.
P 4

Eintrag erfassen

1. Tippen Sie im Doku-Blatt "Miktion" auf das Pluszeichen. Der Dialog "Miktionsprotokoll" 6ffnet sich.

2. MediFox schlagt lhnen das heutige Datum mit der aktuellen Uhrzeit als Erfassungsdatum vor. Sollte
die zu dokumentierende Ausscheidung schon vorher erfolgt sein, konnen Sie das Datum einfach andern.
Dies gilt auch fuir den Ersteller (Mitarbeiter).

3. Erfassen Sie die Menge der Ausscheidung. Dabei konnen Sie zwischen Milliliter und Gramm wahlen.

Sie kbnnen am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Register "Pfle-
geplanung"einstellen, dass die Mengenangabe fur die Ausfuhr ausgeblendet werden soll. In
diesem Fall kdnnen Sie nur die Art der Ausscheidung und nicht die Menge dokumentieren.
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Dokumentation einer erfolgten
Miktion

Abbrechen Miktionsprotokoll Fertig

DATUM & ZEIT

Erfasst am: 22.11.2018 11:05

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

AUSFUHR

Menge 200
MaBeinheit ml >
Art Urin

Details Urin: Klar

Bemerkung

MIKTIONSPROTOKOLL

Harndrang

4.\Wahlen Sie eine Art der Ausscheidung aus, z.B. "Urin".

Beider "Art" der Ausscheidung handelt es sich um frei konfigurierbare Vorgabewerte. Diese

0 kénnen Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Dokumentation / Einfuhr / Ausfuhr beliebig
anpassen. Wichtig ist, dass die Eintrage an dieser Stelle mit dem Dokumentationsblatt "Mik-
tionsprotokoll" verknlpft werden, damit diese hier zur Auswahl stehen.

5. Wahlen Sie unter "Details" die Auspragung der Ausscheidung aus und kommentieren Sie die Aus-
scheidung bei Bedarf.

6. Um ein aussagekraftiges Miktionsprotokoll zu fihren, kdnnen Sie im unteren Bereich des Dialogs
auch Angaben zur Selbststandigkeit des Toilettengangs, der Auspragung des Harndrangs, den benotig-
ten Hilfsmitteln usw. tatigen. Wahlen Sie dazu jeweils aus den entsprechenden Katalogwerten aus. Die
spezifischen Angaben flir das Miktionsprotokoll sind optional.
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Die Auspragung der Miktion kann

detailliert erfasst werden
Abbrechen Miktionsprotokoll Fertig

Menge 200
MaBeinheit ml
Art Urin

Details Urin: Klar

Bemerkung

MIKTIONSPROTOKOLL

Harndrang mittlerer Harndrang
Harnverlust kein Harnverlust

Vorlage keine Vorlage

Toilettengang Hilfe angefordert

Hilfsmittel Toilettenstuhl

7. Speichern Sie den Eintrag mit "Fertig".

Eintrage 16schen

Zum Loschen eines Eintrags wahlen Sie den gewlnschten Eintrag aus dem Dokumentationsblatt aus
und tippen dann auf das Stiftsymbol. Erfasste Eintrage lassen sich nicht bearbeiten, weshalb Sie einen
Eintrag Uber das Stiftsymbol direkt 16schen. Natiirlich missen Sie erst noch bestatigen, dass der ausge-
wahlte Eintrag wirklich geloscht werden soll.

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf dieses Dokumentationsblatt benétigen Sie das Recht zum Lesen und Andern
des Dokumentationsbereichs "Einfuhr / Ausfuhr". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstel-
lungen / Organisation / Benutzerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und
setzen Sie dann bei den Rechten unter "Dokumentation” einen Haken bei "Einfuhr / Ausfuhr" (Lesen /
Andern).
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Die Heimbeatmung stellt einen Spezialfall in der ambulanten Pflege dar, denn es ist eine aufwendige
Aufgabe, einen schwerkranken bzw. beatmungspflichtigen Patienten auRerhalb einer Klinik zu pflegen.
RegelmaRiges Absaugen, wechseln von Trachealkantlen und Wartung der Gerate gehoren hier zur tag-
lichen Routine. Das Register "Intensiv" bietet Ihnen die Dokumentationsgrundlage fiir alle Aufgaben, die

in Zusammenhang mit der Pflege Ihrer speziell versorgten Klienten stehen.

Das Register gliedert sich in folgende Dokumentationsblatter:

Beatmung
Hustenassistent

Hygiene / Wartung

Tracheostoma

Sekretolyse
Katheter

Verbande
Freiregister

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den Zugriff auf dieses Register bendtigen Sie das Recht zum Lesen und Andern des Dokumentations-
bereichs "Intensivpflege". Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Be-
nutzerverwaltung / Rollen/Rechte.

206



Dokumentation

Register Intensiv

Beatmung

In diesem Dokumentationsblatt konnen Sie die technischen Parameter der eingesetzten Beatmungsge-
rate Ihrer Klienten hinterlegen. Auch Angaben zum Ansprechpartner im Notfall (z.B. bei technischen

Problemen) lassen sich hier dokumentieren.

Beatmungsgerat auswahlen

Sie kdnnen die Daten zwei verschiedener Beatmungsgerdte erfassen. Beispielsweise die Daten des regu-
lar verwendeten Gerats und eines Notfallgerats. Tippen Sie daftir auf das Augensymbol und wahlen Sie
dann aus, ob Sie die Daten von "Beatmungsgerat 1" oder "Beatmungsgerat 2" einsehen bzw. bearbeiten

mochten.

iPad ¥

Klienten « >

100 % (-

Intensivcockpit =

/A
Beatmung

e )
=y

\ Kurt Ahlers
@ ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover

‘ Details - Beatmungsgerat 1
I

Beatmungsform: Noninvasive Ventilation
Geritetyp: Icu

Geritebezeichnung: Mustergerat

Hersteller: Musterhersteller

Ansprechpartner Notfall

Name 1: Gerd
Name 2: Miller

Telefon 1: 0511001 456

Beatmung Hustenassistent Hygiene/Wartu...  Tracheostoma

Stammdaten Infosammlung Einschétzungen

>

il

/S I @

Giiltig ab Beme
y 227112018 Beatmungsgerat 1 v

Beatmungsgerat 2

Bemerkung

Priméres Gerat fur die tagliche Beatmung

Sekretolyse Katheter Verbdnde Freiregister

Verlauf 4 Medikation Vitalwerte Intensiv

Uber das Doku-CarePad lassen sich
die Daten zwei verschiedener Beat-
mungsgerate verwalten
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Details bearbeiten

Um die Detaildaten des ausgewahlten Beatmungsgerats zu bearbeiten, tippen Sie zundchst den Bereich
"Details" an [1], sodass der Bereich leicht schattiert dargestellt wird. Tippen Sie dann auf das Stiftsymbol
(2]

iPad T 09:04 100 % (="

Klienten <4 > Intensiveockpit 1=

&«

()
Beatmung

2% Kurt Ahlers @
/7

' Taunusweg 24 | 30179 Hannover F @ =
‘ Details - Beatmungsgerat 1 Giiltig ab ' Bemerkung Bearbeitet am
Beatmungsform: Noninvasive Ventilation 5 22112018 22.11:2018'08:33
Wagner, Cindy (CW)
Geraitetyp: icu
Geréitebezeichnung: Mustergerat
Hersteller: Musterhersteller
Ansprechpartner Notfall Bemerkung
Namien: Gerd Priméres Gerét fir die tagliche Beatmung
Name 2: Miller
Telefon 1: 0511001 456

Beatmung Hustenassistent  Hygiene/Wartu...  Tracheostoma Sekretolyse Katheter Verbande Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschétzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv

Der Dialog "Beatmungsdetails" offnet sich. Tragen Sie hier die lhnen bekannten Angaben wie Geratetyp,
Hersteller, Seriennummer usw. ein. Unter "nachste Wartung" kénnen Sie zudem das Datum der nachs-
ten Geratewartung hinterlegen. Mochten Sie an das Datum der Wartung in der Wiedervorlage erinnert
werden, aktivieren Sie zusatzlich die Option "In Wiedervorlage anzeigen".

Eingabe der Beatmungsdetails
Abbrechen Beatmungsdetails Fertig

Beatmungsformen: NIV - Noninvasive Ventilation (nichtinvasive Beat...
Gerétetyp: Icu

Geratebezeichnung: Mustergerét

Hersteller: Musterhersteller

Seriennummer: 123 456 789

Nachste Wartung: 10.01.2018

In Wiedervorlage anzeigen: O

Speichern Sie Ihre vorgenommenen Eingaben anschlieBend mit "Fertig".
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Ansprechpartner im Notfall bearbeiten

Um die Angaben zum Ansprechpartner im Notfall zu bearbeiten, tippen Sie den Bereich "Ansprechpart-
ner im Notfall" an [1], sodass dieser Bereich leicht schattiert dargestellt wird. Tippen Sie dann auf das
Stiftsymbol [2].

iPad T 09:05 100 % (="

Klienten <4 > Intensiveockpit 1=

&«

()
Beatmung

123, Kurt Ahlers (2]

y /' Taunusweg 24 | 30179 Hannover /B &

Details - Beatmungsgerat 1 Giiltig ab | &emerkungr Bearbeitet am
Beatmungsform: Noninvasive Ventilation 5 22112018 £2A12008.05:593
Wagner, Cindy (CW)
Geratetyp: icu
Geratebezeichnung: Mustergerat
Hersteller: Musterhersteller
Ansprechpartner Notfall Bemerkung
Namien: Gerd Priméres Gerét fir die tagliche Beatmung
Name 2: Mu!lnr—-o
Telefon 1: 0511001 456

Beatmung Hustenassistent  Hygiene/Wartu...  Tracheostoma Sekretolyse Katheter Verbande Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschétzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv

Der Dialog "Ansprechpartner Notfall andern" 6ffnet sich. Tragen Sie hier den Namen und die Kontaktda-
ten des Ansprechpartners ein und bestatigen Sie die Daten anschlieRend mit "Fertig".

Eingabe der Daten des Notfall-An-
sprechpartners (z.B. bei techni-
schen Storungen des Gerats)

Abbrechen Ansprechpartner Notfall andern

Name 1: Gerd

Name 2: Muiller
Telefon 1: 0511 001 456
Telefon 2: 0176 123 678
Telefax:

E-Mail:

Internet:
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Gerateparameter hinzufiigen

Sie konnen die Gerateparameter wie Spitzendruck, Atemfrequenz, Minutenvolumen usw. fiir das ausge-
wahlte Gerat dokumentieren. Tippen Sie dafiir den Bereich fir die Gerdteparameter (oben rechts) an [1].
Der Bereich wird dadurch leicht schattiert dargestellt. Tippen Sie nun oberhalb des Bereichs auf das ein-
geblendete Pluszeichen [2].

iPad ¥ 09:06 100 % (-
Klienten « » m m Intensivcockpit ‘=
Beatmung
fae !
75, KurtAhlers
2 ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover i s Z- © =
[ Details - Beatmungsgerat 1 Gliltig ab Bemerkung Bearbeitet am
Beatmungsform: Noninvasive Ventilation y 22112018 2211:2018.08:33
Wagner, Cindy (CW)

Geritetyp: Icu

Geritebezeichnung: Mustergerat o
Hersteller: Musterhersteller
Ansprechpartner Notfall Bemerkung

e et Primares Gerét fiir die tagliche Beatmung

Name 2: Miller

Telefon 1: 0511001 456

Beatmung Hustenassistent Hygiene/Wartu...  Tracheostoma Sekretolyse Katheter Verbdnde Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einsché&tzungen Verlauf o/ Medikation Vitalwerte Intensiv.

\

In dem sich offnenden Dialog kdnnen Sie zunachst unter "Arzt" auswahlen, von welchem Arzt die Para-
meter vorgegeben wurden und ab wann diese gliltig sind. Nutzen Sie aufRerdem das Feld "Bemerkung",
um z.B. zu dokumentieren, fir welchen Tagesabschnitt die Parameter gelten. Sie kdnnen grundsatzlich
mehrere Parametersets erstellen (z.B. fiir den Tag und fiir die Nacht), die sich dann anhand der Bemer-
kung unterscheiden lassen.

Haben Sie die allgemeinen Angaben getatigt, tippen Sie auf "Verfligbare Gerateparameter". Im nachsten
Schritt wahlen Sie alle bendtigten Gerateparameter durch Antippen aus. Haben Sie die gewlinschten
Gerateparameter ausgewahlt, tippen Sie oben links im Dialog auf den blauen Pfeil. hre Auswahl wird
nun Ubernommen und Sie konnen die Daten der Parameter eingeben. Tippen Sie dazu ein zugeordnetes
Parameter an und geben Sie den Wert Uber die Tastatur ein.
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Bestimmung der Gerateparameter

Abbrechen Speichern
Erstellt von Cindy Wagner (CW)
Arzt

Gilltig ab 2211.2018

Bemerkung

ZUGEORDNETE GERATEPARAMETER

Verflighare Geriteparameter
Atemfrequenz (1/min)

Verhéltnis Inspirations.-/Exspirationszeit

Positiver endexspiratorischer Druck {(mbar)

Spitzendruck

Haben Sie alle Werte erfasst, speichern Sie das gesamte Parameterset mit "Speichern”.

o Sie kdnnen nach dem Speichern erneut auf das Pluszeichen tippen und dadurch ein weite-
res Parameterset erfassen.

Gerateparameter bearbeiten / I16schen

Sie kdnnen ein erstelltes Parameterset nachtraglich I6schen oder bearbeiten. Wahlen Sie dazu ein Para-
meterset (einen Eintrag) aus, sodass der Eintrag grau markiert wird. Tippen Sie dann auf das Stiftsymbol
und wahlen Sie aus den Optionen "Bearbeiten" und "Loschen".
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Bemerkung hinterlegen
Sie konnen zusatzliche Anmerkungen und Informationen zu dem verwendeten Beatmungsgerat als Be-
merkung hinterlegen. Tippen Sie dazu den Bereich "Bemerkung" an [1], sodass dieser leicht schattiert

dargestellt wird. Tippen Sie dann aufdas Stiftsymbol [2].

iPad = 09:06 100 % (-
Klienten < > m m Intensivcockpit ‘=
= Beatmung
B
% )
%, KurtAhlers 2]
= ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover s o =
P s F =
Details - Beatmungsgert 1 Gliltig ab ; Bemerkung Bearbeitet am
Beatmungsform: Noninvasive Ventilation 5 22112018 22.1.201808:38
Wagner, Cindy (CW)
Geratetyp: icu
Gerétebezeichnung: Mustergerat
Hersteller: Musterhersteller
Ansprechpartner Notfall Bemerkung
e, fard Priméres Gerit fiir die tagliche Beatmung
Name 2: Miiller _o
Telefon 1: 0511001 456

Beatmung Hustenassistent Hygiene/Wartu... — Tracheostoma Sekretolyse Katheter Verbénde Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf / Medikation Vitalwerte: Intensiv

Der Dialog "Bemerkung" 6ffnet sich. Tragen Sie hier Ihre Bemerkung per Freitext ein und speichern Sie
diese mit "Fertig".

Eingabe einer zusatzlichen Bemer-

kung zum Beatmungsgerat
Abbrechen Bemerkung Fertig

Bemerkung Primares Gerat fir die tagliche Beatmung
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Hustenassistent

Sollten Sie einen Hustenassistenten bzw. Cough Assistent fur die Intensivpflege des Klienten verwen-
den, konnen Sie die relevanten Geratedetails und Gerateparameter im Dokumentationsblatt "Hustenas-
sistent" hinterlegen.

Geratedetails bearbeiten

Um die Detaildaten des ausgewahlten Gerats zu bearbeiten, tippen Sie zunachst den Bereich "Geratede-
tails"an [1], sodass dieser leicht schattiert dargestellt wird. Tippen Sie dann auf das Stiftsymbol [2].

iPad 09:06 100 % "
Klienten < > m m Intensivcockpit ‘=
Hustenassistent
[ A
25, KurtAhlers
= ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover 1 v 7 & =
t - =
‘ Gerétedetails Giiltig ab Bemerkung Bearbeitet am
Geratetyp: Hustenassistent + 22112018 22:11:2018,08:56,
Wagner, Cindy (CW)
Geratebezeichnung: Mustergerat Amplitude 5 emHZO
Hersteller: Musterhersteller Ausatmungszeit in Sekunden 1.3
Seriennummer: 123 456 Einatmungsflow Mittel
- Einatmungszeit in Sekunden 14
Bemerkung
Modus Auto

Technischer Ansprechpartner: Herr Mdller, Tel.: 0511 43 56 78

Beatmung VS ELEESHGHIY Hygiene/Wartu...  Tracheostoma Sekretolyse Katheter Verbénde Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschétzungen Medikation Vitalwerte Intensiv
\

Der Dialog "Geratedetails" offnet sich. Tragen Sie hier die lIhnen bekannten Angaben wie Geratetyp, Her-
steller, Seriennummer usw. ein. Unter "nachste Wartung" konnen Sie zudem das Datum der nachsten
Geratewartung hinterlegen. Mochten Sie an das Datum der Wartung in der Wiedervorlage erinnert wer-
den, aktivieren Sie zusatzlich die Option "In Wiedervorlage anzeigen".
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Eingabe der Geratedetails des Hus-

tenassistenten
Abbrechen Geratedetails Fertig

Geratetyp: Hustenassistent

Geratebezeichnung: Mustergerat

Hersteller: Musterhersteller
Seriennummer: 123 456

Néchste Wartung: 15.01.2018 >

In Wiedervorlage anzeigen: C

Speichern Sie Ihre vorgenommenen Eingaben anschlieBend mit "Fertig".

Gerateparameter hinzufiigen

Sie konnen die Gerateparameter wie Amplitude, Frequenz, Oszillation usw. fir das ausgewahlte Gerat
dokumentieren. Tippen Sie daflir den Bereich fur die Gerateparameter (rechte Seite) an [1]. Der Bereich
wird dadurch leicht schattiert dargestellt. Klicken Sie dann auf das Pluszeichen [2].

iPad = 09:07 100 % (-
Klienten < > m m Intensivcockpit ‘=
= Hustenassistent
B
% )
S Kurt Ahlers Q
' Taunusweg 24 | 30179 Hannover it Ve 7 = &
19690 F =
Gerétedetails | Gliltig ab | Bemerkung Bearbeitet am
Geratetyp: Hustenassistent 5 22112018 222018 o8
Wagner, Cindy (CW)
Geratebezeichnung: Mustergerat
Hersteller: Musterhersteller n
Seriennummer: 123 456
Bemerkung

Technischer Ansprechpartner: Herr Miiller, Tel.: 0511 43 56 78

Beatmung VS ELEESHGHIY Hygiene/Wartu...  Tracheostoma Sekretolyse Katheter Verbénde Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf / Medikation Vitalwerte: Intensiv

In dem sich 6ffnenden Dialog kdnnen Sie zunachst unter "Arzt" auswahlen, von welchem Arzt die Para-
meter vorgegeben wurden und ab wann diese glltig sind. Nutzen Sie auRerdem das Feld "Bemerkung",
um z.B. zu dokumentieren, fiir welchen Tagesabschnitt die Parameter gelten. Sie kénnen grundsatzlich
mehrere Parametersets erstellen (z.B. flir den Tag und fir die Nacht), die sich dann anhand der Bemer-
kung unterscheiden lassen.
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Haben Sie die allgemeinen Angaben getatigt, tippen Sie auf "Verfligbare Gerateparameter". Im nachsten
Schritt wahlen Sie alle benctigten Gerateparameter durch Antippen aus. Haben Sie die gewlnschten
Gerateparameter ausgewahlt, tippen Sie oben links im Dialog auf den blauen Pfeil. lhre Auswahl wird
nun Ubernommen und Sie kdnnen die Daten der Parameter eingeben. Tippen Sie dazu ein zugeordnetes
Parameter an und geben Sie den Wert tber die Tastatur ein.

Bestimmung der Gerateparameter

Abbrechen Speichern
Erstellt von Cindy Wagner (CW)
Arzt

Gilltig ab 22.11.2018

Bemerkung

ZUGEORDNETE GERATEPARAMETER

Verfligbare Gerdteparameter
Amplitude 5cm H20

Ausatmungszeit in Sekunden 13

Einatmungsflow Mittel

Einatmungszeit in Sekunden

Modus

Haben Sie alle Werte erfasst, speichern Sie das gesamte Parameterset mit "Speichern".

e Sie konnen nach dem Speichern erneut auf das Pluszeichen tippen und dadurch ein weite-
res Parameterset erfassen.

Gerateparameter bearbeiten / I6schen

Sie kdnnen ein erstelltes Parameterset nachtraglich I6schen oder bearbeiten. Wahlen Sie dazu ein Para-
meterset (einen Eintrag) aus, sodass der Eintrag grau markiert wird. Tippen Sie dann auf das Stiftsymbol
und wahlen Sie aus den Optionen "Bearbeiten" und "Loschen".
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Bemerkung hinterlegen

Sie konnen zusatzliche Anmerkungen und Informationen zu dem verwendeten Gerat als Bemerkung
hinterlegen. Tippen Sie dazu den Bereich "Bemerkung" an [1], sodass dieser leicht schattiert dargestellt
wird. Tippen Sie dann auf das Stiftsymbol [2].

ipad = 09:06 100 % -
Klienten <4 > m m Intensiveockpit 1=
Hustenassistent
' Taunusweg 24 | 30179 Hannover -+ 7 F & &
Gerétedetails | | Giiltig ab ' Bemerkung Bearbeitet am
Geriitetyp: Hustenassistent o 22112018 2211 2018'08:66
Wagner, Cindy (CW)
Geréitebezeichnung: Mustergerat Amplitude S om0
Hersteller: Musterhersteller Ausatmungszeit in Sekunden 13
Seriennummer: 123 456 Einatmungsflow Mittel
Einatmungszeit in Sekunden 14
Bemerkung
Modus Auto
Technischer Ansprechpartner: Herr Miller, Tel.: 0511 43 56 78

Beatmung RISCUEEC UL Hygiene/Wartu...  Tracheostoma Sekretolyse Katheter Verbande Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschétzungen Verlauf Medikation Vitalwerte Intensiv

Der Dialog "Bemerkung" 6ffnet sich. Tragen Sie hier Inre Bemerkung per Freitext ein und speichern Sie
diese mit "Fertig".

Eingabe einer zusatzlichen Bemer-
kung zum Hustenassistenten

Abbrechen Bemerkung

Bemerkung Technischer Ansprechpartner: Herr Milller, Tel.: 0511
435678
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Hygiene/Wartung

Die Beatmungsgerate sind fir Ihre speziell versorgten Klienten lebensnotwendig und missen deshalb
regelmalig gewartet und gereinigt werden. Dies gilt sowohl fur das gesamte Gerat, als auch fur einzel-

ne Teile wie die Beatmungsmaske oder die Akkus.

Alle Arbeiten, die sich auf die Hygiene und Wartung dieser Beatmungsgerate beziehen, konnen Sie in
diesem Dokumentationsblatt erfassen. So erhalten Sie eine Art "Checkheft" fiir die verwendeten Gerate.

Beatmung IV EOEESECENT Hygiene/Wartu...

Stammdaten Infosammlung

Tracheostoma

Einschétzungen

Sekretolyse

gerlaut

Katheter

Medikation

iPad & 09:07 100 % -
Klienten < > m m Intensivcockpit ‘=
Hygiene/Wartung
(2% ) 20
25, KurtAhlers 8.11.2018 bis 22,1120
! Taunusweg 24 | 30179 Hannover =
24| + s m s &8
Datum Mitarbeiter Typ MaBnahme Bemerkung
22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Hygiene  Hustenassistent: Reinigen des
Gerétes
08:40
22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Hygiene Hustenassistent: Reinigen des
Patientenschlauchsystems
06:39
21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Wartung  Beatmungsgerat: Desinfektion
. des Gerates
14:35
2111.2018 Wagner, Cindy (CW) Wartung ~ Beatmungsgerét: Uberprifung
der Ersatzakkus
07:43
20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Hygiene  Hustenassistent: Reinigen und
o Auswechseln des Luftfilters
20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Hygiene Beatmungsgerat: Wechsel der
Jfeuchten Nase”
15:43
20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Hygiene  Beatmungsgerat: Wechsel der
o o Beatmungsmaske

Verbénde Freiregister

Vitalwerte Intensiv

Ubersicht bereits dokumentierter
Hygiene-/WartungsmaBnahmen
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Eintrag erfassen

Zum Anlegen eines neuen Eintrags tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. Wahlen Sie dann aus, ob Sie ei-
ne Hygiene- oder Wartungsmalinahme erfassen wollen. Je nach Auswahl werden lhnen verschiedene
MaRnahmen vorgeschlagen, aus denen Sie fur die Dokumentation wahlen konnen. Unter "Wartung"
kénnen Sie z.B. aus den MaRnahmen "Uberprifung der Ersatzakkus" und "Uberpriifung der Steckverbin-
dung" wahlen. Bei Bedarf konnen Sie die erbrachte Leistung noch kommentieren, bevor Sie diese mit
"Fertig" speichern.

Erfassung einer durchgefiihrten Hy-

giene-/WartungsmaRnahme
Abbrechen MaBnahme Fertig

Erfasst am: 2211.2018 09:07

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Hygiene

Wartung

Bemerkung

Beiden Eintragen unter "Hygiene" bzw. "Wartung" handelt es sich um individuell konfigurier-

0 bare Vorgabewerte, die Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Vorgaben / Vorgabewerte
Uber die Vorgabelisten "Intensiv-MaBnahme (Hygiene)" und "Intensiv-MaRnahme (War-
tung)" bearbeiten und ergdnzen kdnnen.

Eintrag l6schen

Um einen Eintrag zu loschen, wahlen Sie diesen aus der Ubersicht aus und tippen Sie dann auf das Stift-
symbol. Sie werden daraufhin gefragt, ob der Eintrag wirklich geloscht werden soll. Bestatigen Sie diese
Abfrage mit "OK". Geldschte Eintrage konnen anschliefend lber das Augensymbol wieder eingeblendet
werden.
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Treacheostoma

Beieinem Tracheostoma handelt es sich um eine operativ angelegte Offnung der Luftréhre. Der Eingriff
wird u.a. bei einer Verengung des Halses oder Lungenerkrankung vorgenommen, um den Patienten be-
atmen zu kénnen. Fiir die Beatmung wird eine Trachealkanile (Kunststoffschlauch) in den Luftrohren-
schnitt eingesetzt. Diese Kanule und der umgebende Verband mussen regelmalig gewechselt werden.
Im Dokumentationsblatt "Tracheostoma" konnen Sie diese Wechsel dokumentieren.

Trachealkaniile-Detaildaten bearbeiten

Aufder linken Seite finden Sie die Detaildaten zur Trachealkanlle vor. Um diese zu bearbeiten, tippen Sie
den Bereich "Trachealkaniile - Details" einmal an [1], sodass dieser leicht schattiert dargestellt wird. Tip-
pen Sie dann aufdas Stiftsymbol [2].

iPad = 09:07 100 % "
Klienten <4 > m m Intensiveockpit 1=

) Tracheostoma

e ) —

= Kurt Ahlers )8.11.2018 bis 22

7 v
Taunusweg 24 | 30179 Hannover It b M = & =
Trachealkaniile - Details Erfasste Kanlilen-/Verbandswechsel

GrdBe in mm 0 mm Datum Mitarbeiter Art | Bemerkung
2211.2018 Wagner, Cindy (CW) Kanilenwechsel

AuBendurchmesser: 12,2 mm
08:41

Cuffdurchmesser: omm | 2211.2018 Wagner, Cindy (CW) Verbandswechsel

Innendurchmesser: 71 mm 0830
21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Kanllenwechsel

max. Lange: 105 mm 09:40

Bemerkung: _0 21112018 Wagner, Cindy (CW) Verbandswechsel
09:37
20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Kantilenwechsel
09:43
20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Verbandswechsel

09:40

Beatmung Hustenassistent = Hygiene/Wartu... \RIESELE LT Sekretolyse Katheter Verbande Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf y Medikation Vitalwerte Intensiv

Der Dialog "Trachealkantle - Details andern" offnet sich. Geben Sie hier die bekannten Daten wie Cuff-
durchmesser und Lange ein. Zusatzliche Detaildaten oder Anmerkungen konnen Sie als Bemerkung no-
tieren. Speichern Sie die Angaben dann mit "Fertig".
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Bearbeiten der Detaildaten der ver-
wendeten Trachealkantle

Abbrechen Trachealkaniile - Details andern Fertig

DETAILS
GroBe (mm):
AuBendurchmesser (mm):
Cuffdurchmesser (mm):
Innendurchmesser (mm):

max. Lange (mm):

BEMERKUNG

Kaniilen-/Verbandswechsel erfassen

Um einen Kanilen- oder Verbandswechsel zu erfassen, tippen Sie zundchst den Bereich "Erfasste Kani-
len-/Verbandswechsel"einmal an [1], sodass dieser leicht schattiert dargestellt wird. Tippen Sie dann auf
das Pluszeichen [2].

iPad = 09:07 100 % (-
Klienten < > m m Intensivcockpit ‘=
= Tracheostoma
d
Ll
< Kurt Ahlers Q 08112018 bis 22112018
=
3 Téunu.sweg 24 |’301?9 Harmover it 7 z = & =
Trachealkaniile - Details Erfasste Kaniilen-fVerbandswechsel

Gréfe in mm 0 mm Datum Mitarbeiter EArt mEemerkung —o
22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Kantilenwechsel

AuBendurchmesser: 12,2 mm
08:41

Cuffdurchmesser: 0 mm 22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Verbandswechsel

Innendurchmesser: 71 mm 9240
21.11.2018 ‘Wagner, Cindy (CW) Kaniilenwechsel

max. Linge: 105 mm 09140

Bemerkung: 21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Verbandswechsel
09:37
20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Kanilenwechsel
09:43
20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Verbandswechsel

09:40

Beatmung Hustenassistent Hygiene/Wartu... \RIERGELEGIE] Sekretolyse Katheter Verbénde Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf / Medikation Vitalwerte: Intensiv

Sie konnen jetzt aus den Optionen "Neuer Verbandwechsel" und "Neuer Kantlenwechsel" wahlen:

= Neuer Verbandwechsel: Nach Auswahl dieser Option 6ffnet sich der Dialog "Neuer Wechsel". Hier
miussen Sie lediglich das Datum das Wechsels auswahlen und bei Bedarf eine Bemerkung zum Ver-
bandwechsel hinterlegen. Die Angaben speichern Sie dann mit "Fertig".

= Neuer Kantilenwechsel: Nach Auswahl dieser Option 6ffnet sich der Dialog "Neuer Wechsel". Hier ge-
ben Sie zunachst das Datum vor, an dem der Wechsel durchgeftihrt wurde. AnschlieBend dokumen-
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tierten Sie die GroBenangaben der neuen Kantile wie die Lange oder den Innendurchmesser. Bei Be-
darfkénnen Sie noch eine Bemerkung hinterlegen und den Eintrag dann mit "Fertig" speichern.

Dokumentation eines erfolgten

Verbandwechsels
Abbrechen Neuer Wechsel Fertig

Erstellt am: 22.11.2018 09:08

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Bemerkung: Verband regular gewechselt

Eintrag I6schen

Sie konnen die erfassten Kanilen-/Verbandswechsel nachtréaglich I6schen. Wahlen Sie dazu einen Ein-
trag unter "Erfasste Kanilen-/Verbandswechsel" aus, sodass dieser grau dargestellt wird. Tippen Sie
dann aufdas Stiftsymbol. Sie werden daraufhin gefragt, ob der Eintrag wirklich geldscht werden soll. Be-
statigen Sie diese Abfrage mit "OK". Geloschte Eintrdge kénnen anschlieBend tber das Augensymbol
wieder eingeblendet werden.
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Sekretolyse

Sekrete und aspirierte Stoffe werden bei Beatmungspatienten mit speziellen Techniken und Gerdten
aus den Atemwegen gelost. Das Losen der Sekrete wird dabei als Sekretolyse bezeichnet. Alle erfolgten
MaRnahmen der Sektretlésung konnen in diesem Doku-Blatt protokolliert werden.

L o0 e Ubersicht bereits dokumentierter
Klienten < > m m Intensivcockpit 1= I\/\a@nahmen del’ Sekretlésung
Sekretmanagement a
\‘&,!‘: ! Kurt Ahlers 08.11.2018 bis 22.11.2018
@ ' Taunusweg 24 | 301?9 Hannover i s E/T = o =
Datum Mitarbeiter MaBnahme Bemerkung
22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Abklopfen
08:45
21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Hustenassistent
17:48
21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Abklopfen
09:51
20.11.2018  Wagner, Cindy (CW) Absaugen
17:46
20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Abklopfen
08:43
20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Hustenassistent
07:38

Beatmung Hustenassistent Hygiene/Wartu...  Tracheostoma Sekretolyse Katheter Verbande Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf y Medikation Vitalwerte Intensiv.
\ B y

MaRnahme erfassen

Zum Erfassen einer durchgefihrten MaBnahme tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. In dem sich o6ff-
nenden Dialog tippen Sie zundchst auf "MaRRnahme" und wahlen aus, welche Malnahme zur Sekretlo-
sung erbracht wurde. AnschlieBend legen Sie unter "Erfasst am" den Zeitpunkt der Leistungserbringung
fest.
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Dokumentation einer erfolgten

MaBnahme zur Sekretlosung
Abbrechen Neue MaBnahme Fertig

MaBnahme Hustenassistent

Erfasst am: 2211.2018 09:14

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Bemerkung

Textbausteine

Die verfugbaren Manahmen verwalten Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Vorga-
ben /Vorgabewerte in der Vorgabeliste "Intensiv-Sekretmanagement".

Bei Bedarf kénnen Sie noch erganzende Bemerkungen zur Leistungserbringung hinterlegen. Sofern vor-
handen, kdnnen Sie dabei auf praktische Textbausteine zurtickgreifen, die dann automatisch als Bemer-
kung ibernommen werden. Tippen Sie dafir auf "Textbausteine" und wahlen Sie einen passenden Text-
baustein aus. Der Text wird nun automatisch in das Bemerkungsfeld eingetragen.

Mit vorgefertigten Textbausteinen
lasst sich die Durchfiihrung der
Malnahme schnell kommentier-
ten

Abbrechen Neue MaBnahme Fertig

MaBnahme Hustenassistent >

Erfasst am: 2211.2018 09:14
Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Bemerkung Hustenassistent gut vertragen

Textbausteine

o Die verfligbaren Textbausteine verwalten Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Textbau-
steine / Sekretmanagement.
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Speichern Sie den Eintrag anschlielend mit "Fertig".

Eintrag I6schen

Sie konnen einen Eintrag aus dem Doku-Blatt 16schen, indem Sie diesen auswahlen und dann auf das
Stiftsymbol tippen. Sie werden daraufhin gefragt, ob der Eintrag wirklich geloscht werden soll. Bestatigen
Sie diese Abfrage mit "OK". Geloschte Eintrage konnen anschlieBend lber das Augensymbol wieder ein-
geblendet werden.
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Katheter

Im Register "Katheter" kdnnen Sie samtliche Mallnahmen der Katheterpflege dokumentieren. Neben
dem Wechsel des Katheters selbst zahlen dazu auch Malinahmen wie die Intimpflege.

08:45

Sekretolyse

Hustenassistent Hygiene/Wartu...  Tracheostoma

Beatmung

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen | Verlauf

MafRnahme erfassen

Datum Mitarbeiter [ MaRnahme | Bemerkung
22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Katheterwechsel
08:47

22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Intimpflege
08:46

21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Intimpflege
07:39

21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Katheterwechsel
07:31

20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Katheterwechsel
08:45

20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Intimpflege

Medikation

Katheter

~ Verbinde

Vitalwerte

Freiregister

Intensiv

iPad T 09:15 100 % =
Klienten < > Intensivcockpit ‘=
1) I\
e Katheter
e ST
5,  Kurt Ahlers bis 2212018
= ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover i 7 m o =

Ubersicht bereits dokumentierter
PflegemaRnahmen

Zum Erfassen einer durchgefiihrten Malinahme tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. In dem sich off-
nenden Dialog tippen Sie dann zunachst auf "MalBnahme" und wahlen aus, welche Mallnahme der Ka-
theter- bzw. Intimpflege erbracht wurde. AnschlieBend konnen Sie noch unter "Erfasst am" den Zeit-

punkt der Leistungserbringung festlegen.

Abbrechen Neue MaBnahme

MaBnahme

Erfasst am:

Erstellt von

Bemerkung

Textbausteine

Fertig

Katheterwechsel

22.11.2018 09:15

Cindy Wagner (CW)

Erfassung einer durchgefiihrten
MaBnahme  der  Katheter-/In-
timpflege
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Die verfligbaren Manahmen verwalten Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Vorga-
ben /Vorgabewerte in der Vorgabeliste "Intensiv-Katheter".

Bei Bedarf kénnen Sie noch erganzende Bemerkungen zur Leistungserbringung hinterlegen. Sofern vor-
handen, kdnnen Sie dabei auf praktische Textbausteine zurlickgreifen, die dann automatisch als Bemer-
kung tbernommen werden. Tippen Sie daflr auf "Textbausteine" und wahlen Sie einen passenden Text-
baustein aus. Der Text wird nun automatisch in das Bemerkungsfeld eingetragen.

Mit vorgefertigten Textbausteinen

lasst sich die Durchfiihrung einer
Maflnahme schnell kommentieren

Abbrechen Neue MaBnahme

MaBnahme Katheterwechsel

Erfasst am: 22.11.2018 09:15

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Bemerkung Katheterwechsel ohne Komplikation

Textbausteine

e Die verfligbaren Textbausteine verwalten Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Textbau-
steine / Katheter.

Speichern Sie den Eintrag anschlieBend mit "Fertig".

Eintrag loschen

Sie kdnnen einen Eintrag aus dem Doku-Blatt I6schen, indem Sie diesen auswahlen und dann auf das
Stiftsymbol tippen. Sie werden darauthin gefragt, ob der Eintrag wirklich geléscht werden soll. Bestatigen
Sie diese Abfrage mit "OK". Geloschte Eintrage konnen anschlieBend Uber das Augensymbol wieder ein-
geblendet werden.
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Verbiande

Speziell gelegte Zugange zur Beatmung oder Nahrungsaufnahme sowie die dazugehdrigen Verbande
miussen bei Intensivklienten regelmalig gewechselt werden. Das Dokumentationsblatt "Verbande" bie-
tet Ihnen hierzu die passende Dokumentationsgrundlage.

iPad & 09:15 100 % (- N H H i
e ©*® Ubersicht bereits dokumentierter
Klienten < > Intensivcockpit 1=
/A I\ Verbandwechsel
Verbénde
e ) A
25, KurtAhlers bis 21,2018
: ' Taunusweg 24 | 30179 Hannover i s Z it & =

Datum Mitarbeiter MaBnahme Bemerkung

22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) ZVK Verbandswechsel

08:39

21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) PEJ Verbandswechsel

47

20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) PEG Verbandswechsel

08:47

Beatmung Hustenassistent Hygiene/Wartu...  Tracheostoma Sekretolyse Katheter Verbande Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen Verlauf y Medikation Vitalwerte Intensiv.
Rt y

MaRnahme erfassen

Zum Erfassen einer durchgefuhrten MaBnahme tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. Im folgenden Dia-
log tippen Sie zundchst auf "MalRnahme" und wahlen aus, welche Malnahme erbracht wurde (z.B. PEJ
Verbandswechsel). AnschlieBend legen Sie unter "Erfasst am" den Zeitpunkt der Leistungserbringung
fest.
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Dokumentation eines erfolgten

Verbandwechsels
Abbrechen Neue MaBnahme Fertig

MaBnahme PEG Verbandswechsel

Erfasst am: 22.11.2018 09116

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Bemerkung

Textbausteine

Die verfugbaren Manahmen verwalten Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Vorga-
ben / Vorgabewerte in der Vorgabeliste "Intensiv-Verbande".

Bei Bedarf kénnen Sie noch erganzende Bemerkungen zur Leistungserbringung hinterlegen. Sofern vor-
handen, kdnnen Sie dabei auf praktische Textbausteine zurtickgreifen, die dann automatisch als Bemer-
kung ibernommen werden. Tippen Sie dafir auf "Textbausteine" und wahlen Sie einen passenden Text-
baustein aus. Der Text wird nun automatisch in das Bemerkungsfeld eingetragen.

Mit vorgefertigten Textbausteinen
lasst sich die Durchfiihrung einer

sl il herk Malnahme schnell kommentieren

MaBnahme PEG Verbandswechsel >

Erfasst am: 22.11.2018 09:15
Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Bemerkung PEG Verbandwechsel nach Vorgabe

Textbausteine

o Die verfligbaren Textbausteine verwalten Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Textbau-
steine / Verbénde.
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Speichern Sie den Eintrag anschlielend mit "Fertig".

Eintrag I6schen

Sie konnen einen Eintrag aus dem Doku-Blatt 16schen, indem Sie diesen auswahlen und dann auf das
Stiftsymbol tippen. Sie werden daraufhin gefragt, ob der Eintrag wirklich geloscht werden soll. Bestatigen
Sie diese Abfrage mit "OK". Geloschte Eintrage konnen anschlieBend lber das Augensymbol wieder ein-
geblendet werden.
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Individuelles Register

Fir die Dokumentation einrichtungsspezifischer Intensivpflegeleistungen steht lhnen das frei benenn-
bare bzw. individuell verwendbare Dokumentationsblatt zur Verfligung. Hier konnen Sie alle sonstigen
MaRnahmen der Intensivpflege protokollieren, die in Ihrer Einrichtung erbracht werden.

e e o*= Mit dem individuell verwendbaren

Klient < > Intensiveockpit 1= . . . L
o () I\ e Register konnen Sie lhre einrich-
6 [ tungsspezifischnen Intensivpflege-

Freiregister

leistungen dokumentieren

e ) < 22112018
75, KurtAhlers bis 22.11.2018
\ /' Taunusweg 24 | 30179 Hannover =

: sl + /S B s &
Datum Mitarbeiter MaBnahme Bemerkung
22.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Individuelle MaBnahme 1
08:58
21.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Individuelle MaBnahme 2
07:00
20.11.2018 Wagner, Cindy (CW) Individuelle MaBnahme 3

09:02

Beatmung Hustenassistent Hygiene/Wartu...  Tracheostoma Sekretolyse Katheter Verbande Freiregister

Stammdaten Infosammlung Einschatzungen § Verlauf ’ Medikation Vitalwerte Intensiv.
S

Hinweise zum frei benennbaren Register

= Die Bezeichnung des Registers richtet sich nach den Grundeinstellungen am MediFox-PC. Dort kon-
nen Sie unter Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Register "Pflegeplanung" im Abschnitt "In-
tensivpflege" eine individuelle Bezeichnung fiir das frei benennbare Register hinterlegen. Ist keine Be-
zeichnung fur das Register vergeben worden, wird dieses auch nicht in der Pflegemappe angezeigt.

= Die in diesem Doku-Blatt verfiigbaren MaBnahmen verwalten Sie ebenfalls am MediFox-PC unter Ein-
stellungen / Vorgaben / Vorgabewerte in der Vorgabeliste "Intensiv - Frei benennbares Register".

MaRnahme erfassen

Zum Erfassen einer durchgefiihrten Mallnahme tippen Sie bitte auf das Pluszeichen. In dem sich off-
nenden Dialog tippen Sie dann zundchst auf"Malinahme" und wahlen aus, welche Mallnahme erbracht
wurde. AnschlieBend konnen Sie noch unter "Erfasst am" den Zeitpunkt der Leistungserbringung festle-
gen.

230



Dokumentation

Register Intensiv

Dokumentation einer individuell

erstellen MaBnahme
Abbrechen Neue MaBnahme Fertig

MaBnahme Individuelle MaBnahme 1

Erfasst am: 22.11.2018 09:16

Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Bemerkung

Textbausteine

Bei Bedarf kénnen Sie noch erganzende Bemerkungen zur Leistungserbringung hinterlegen. Sofern vor-
handen, kdnnen Sie dabei auf praktische Textbausteine zurtickgreifen, die dann automatisch als Bemer-
kung ibernommen werden. Tippen Sie dafir auf "Textbausteine" und wahlen Sie einen passenden Text-
baustein aus. Der Text wird nun automatisch in das Bemerkungsfeld eingetragen.

Mit vorgefertigten Textbausteinen

lasst sich die Durchfiihrung einer
sl e abe herk Malnahme schnell kommentieren

MaBnahme Individuelle MaBnahme 1 >

Erfasst am: 22.11.2018 09:16 >
Erstellt von Cindy Wagner (CW)

Bemerkung MaBnahme wie geplant gebracht

Textbausteine

o Die verfligbaren Textbausteine verwalten Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Textbau-
steine / Frei benennbares Register.

Speichern Sie den Eintrag anschlieRend mit "Fertig".
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Eintrag I6schen

Sie konnen einen Eintrag aus dem Doku-Blatt 16schen, indem Sie diesen auswahlen und dann auf das
Stiftsymbol tippen. Sie werden daraufhin gefragt, ob der Eintrag wirklich geloscht werden soll. Bestatigen
Sie diese Abfrage mit "OK". Geloschte Eintrage kdnnen anschlieBend Uber das Augensymbol wieder ein-
geblendet werden.

Hinweis zum Intensivcockpit

Sie konnen auch die regelmaRige Durchfuhrung der individuell erstellten MaRnahmen im Intensivcock-
pit Uberprifen. Zu diesem Zweck mussen Sie lediglich am PC einstellen, wie haufig die Mallnahmen zu
erbringen sind. Die Einstellungen kdnnen Sie dabei allgemein oder klientenspezifisch vornehmen. Die all-
gemeinen Einstellungen nehmen Sie unter Einstellungen / Dokumentation / Intensivcockpit vor. Wahlen
Sie hier unter "Vorhandene Gruppen" die Gruppe "Sonstige" aus. Unter "Gruppendetails" werden jetzt Ih-
re individuellen MaBnahmen aufgefiihrt, die Sie dem Bereich "Konfiguration" hinzufiigen. Die hinzuge-
fugten Leistungen wahlen Sie dann mit Doppelklick aus und legen in dem sich 6ffnenden Dialog "Detail-
konfiguration fiir das Intensivcockpit" fest, wie haufig der Wert im Intensivcockpit erfasst werden soll.

Spezielle Vorgaben fiir einen einzelnen Klienten legen Sie unter Stammdaten / Klienten fest. Wahlen Sie
hier einen Intensivklienten aus und rufen Sie das Register "Detaildaten" auf. Klicken Sie dann auf die
Schaltflache "Konfiguration fiir das Intensivcockpit”. In dem sich 6ffnenden Dialog wahlen Sie dann wie-
der die Gruppe "Sonstige" aus und nehmen die Konfiguration fiir die entsprechenden Werte vor.

o Da die individuellen MaRnahmen keine Grenzwerte besitzen, wird im Intensivcockpit aus-
schlielRlich auf die regelmaRige Durchfihrung bzw. Dokumentation der Leistungen gepruft.
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Das Intensivcockpit gibt Innen einen Uberblick tiber die wichtigsten erfassten Vitalwerte lhrer Intensiv-
pflegeklienten. Das Intensivcockpit kann aus jedem Bereich der elektronischen Pflegemappe heraus auf-
gerufen werden, sofern es sich um einen Intensivpflegeklienten handelt. Ein Klient gilt als intensiv be-
treut, wenn bei diesem am MediFox-PC unter Stammdaten / Klienten im Register "Detaildaten” ein Haken
bei der Option "Intensivpflege" gesetzt wurde. In diesem Programmbereich der PC-Version konnen Sie
auch einstellen, welche Vitalwerte im Intensivcockpit eines Klienten angezeigt werden sollen.

Die Werte bezieht MediFox aus dem Dokumentationsblatt "Vitalwerte" der elektronischen Pflegemappe.
Das Erfassen weiterer Vitalwerte ist aber auch direkt im Intensivcockpit moglich. Sie konnen einen Wert

aufzweiArten erfassen:

[1] Wenn Sie einen Wert fiir die aktuelle Uhrzeit erfassen wollen, tippen Sie die Bezeichnung eines Vital-

werts aufder linken Seite an.

[2] Tippen Sie ein freies Feld in einer Spalte bzw. Zeile an, um einen Wert in diesem Feld einzutragen.

15:50

o < 14032021 >
Parameter/Messwerte 10:00
Atemzugvolumen (ml) & 525
|E Verhaltnis —° ns
Cuffdruck (cmH20) & 27
Sauerstoffsattigung (%) & 95
Atemminutenvolumen (1) & 9

Kapnometrie in mmHg
(mmHg) &

Kapnometrie in vol% (vol.%)
&

38

5

11:00

27
95

9,2

12:00

521

mns

13:00 14:00

26,7
96

91

527

115

27

96

37

49

15:00 16:00 17:00

523

na
273 272
9% 95

9 91

38

27
95

9,2

Kurt Ahlers

18:00  19:00
526

mns

27

96

39

51

95

89

20:00
525

115

= 100%

[

21:00

27
95

91

22:0)
525
1,
27,
96
91
37

5

Klientenauswahl

Sie konnen auswahlen, fir welchen Intensivklienten das Intensivcockpit angezeigt werden soll. Tippen
Sie dafiir im oben Bereich aufden blau dargestellten Namen des aktuell ausgewahlten Klienten (z.B. "In-
tensivcockpit von Kurt Ahlers"). Daraufhin 6ffnet sich der Dialog "Klientenauswahl". Wahlen Sie hier den
gewunschten Klienten aus. MediFox wechselt nun direkt in das Intensivcockpit des gewahlten Klienten.
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Abbrechen

Q Suchen

A

Abhlers, Kurt

B

Bach, Lars
1M

Mai, Friedrich

S

Taunusweg 24

Am Moore 20

Starenweg 34

Steiner, Sven
v
Vilcker, Rolf

Werte bearbeiten

Gustav-Scholz-Str. 34

Egerweg 14

Klientenauswahl

30179 Hannover

30539 Hannover

30311 Hannover

127 30667 Hannover

30539 Hannover

30559 Hannover

Auswahl des gewiinschten Klien-
ten

Wurde ein Wert falsch erfasst, kdnnen Sie diesen direkt im Intensivcockpit bearbeiten. Tippen Sie dazu

den entsprechenden Vitalwert an und wahlen Sie

en Wert erfassen” aus.

15:61
] “

Parameter/Messwerte Infos

14.03.2021 >

Atemzugvolumen (ml) &
- Neuen Wert erfassen

I:E Verhaltnis
ffi k H2
Cuffdruck (emH20) & C Uhrzeit
Sauerstoffsattigung (%) &7 Hdz
At inut I (I
lemminutenvolumen ( )i Eingabe
Kapnometrie in mmHg
(mmHg) & Bemerkung

Kapnometrie in vol% (vol.;’/;f
o

Kurt Ahlers

.~ 16:00 17:00 18:00

523 526
771/1,4 s

16:00 :;27‘2 2 |z
cw % 9% 98
wsw B2 | 92| 8
38 39

N 51

19:00

26,8
95

89

20:00
525

M5

26,8

95

38

= 100 % Esa)
é =
21:00 22:0|
528
N,
27 27,
95 96
91 81
37,
5

in der eingeblendeten Detailansicht die Option "Neu-

Sie konnen fehlerhaft erfasste Wer-
te korrigieren, indem Sie diese an-
tippen und einen neuen Wert er-
fassen

Sie kdnnen dann einen abweichenden Wert mit Bemerkung bzw. Kommentar erfassen. Der vorherige
Wert wird dadurch nicht tberschrieben, sondern lediglich um den Eintrag erganzt. Alle Werte Erfassen
Sie nach demselben Prinzip. Sie wischen also einfach mit dem Finger von rechts nach links bzw. von links
nach rechts Uber die jeweils eingeblendete Skala, um den gewiinschten Wert einzustellen. Den Wert
einschlieRlich Bemerkung speichern Sie dann mit "Fertig".
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Eingabe eines Messwertes

Abbrechen Sauerstoffsattigung

Bemerkungen

Warnungen

Am MediFox-PC kann beiden Klienten in der Konfiguration fiir das Intensivcockpit festgelegt werden, wie
oft die einzelnen Parameter bzw. Messwerte zu erfassen sind. Beispielsweise soll ein bestimmter Wert
stindlich gemessenen werden, ein anderer Wert nur alle 2 oder 3 Stunden. Wird dieser Zyklus nicht ein-
gehalten, werden die Uberfalligen Messwerte im Intensivcockpit rot markiert. So erkennen Sie auf einen
Blick, welche Werte wieder gemessen werden missen.

15:51

Teee®) Auswahl des gewdlinschten Klien-

il < 14032021 B Kurt Ahlers = = e
Parameter/Messwerte 1:00 12:00 13:00 14:00 15:00 16:00 17:00 18:00 19:00 20:00 21:00 22:00 23:00
Atemzugvolumen (ml) & 521 527 523 526 525 525

LE Verhiltnis 1,3 11,6 na 116 115 na

Cuffdruck (cmH20) A 27 268 26,7 27 273 272 27 27 268 268 27 271
Sauerstoffsattigung (%) & 95 95 96 96 96 95 95 96 95 95 95 96

Atemminutenvolumen (I) & 3,2 9 9,1 9 9 91 9,2 9 89 9 91 91

Kapnometrie in mmHg
(mmHg) &

Kapnometrie in vol% (vol.%)
&

38 37 38 39 38 37

5,1 49 5 5,1 5 5
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Bilanz

Tippen Sie oben links auf das Symbol fur "Bilanz" ﬁﬁ um sich die zugeflihrte Trinkmenge des Klienten der
letzten 24 Stunden sowie des heutigen Tages einblenden zu lassen. Die Werte bezieht MediFox aus dem
Register "Vitalwerte" der Pflegemappe. So konnen Sie Uberpriifen, ob der Klient ausreichend Flissigkeit
aufgenommen hat, oder ob Sie weitere Getranke anbieten sollten.

15:61
™ < 14032021 >
P

Bilanz
A

Ein/Ausfuhr-Bilanz heute (ml)

Sauerstoffsattigung (%) & 95 95

Atemminutenvolumen (1) & 9 9,2

Kapnometrie in mmHg
(mmHg) &

Kapnometrie in vol% (vol.%)
&

38

Ein/Ausfuhr-Bilanz der letzten 24 Stunden (ml)
I

95

38

51

1000

500

96

91

14:00
527
115
27

96

37

49

15:00 16:00 17:00 18:00 19:00

523

N4

273 272
96 95
9 91
38

27
95

92

Kurt Ahlers

526
ns
27

96

39

51

26,8
95

89

20:00
525

M5

26,8

95

38

27
95

91

Erforderliche Zugriffsrechte

Einblenden der Ein-/Ausfuhr-Bilanz

Fur den Aufrufdes Intensivcockpits bendtigen Sie das Zugriffsrecht auf den Dokumentationsbereich "In-
tensivcockpit”. Das Recht vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Organisation / Benutzerver-
waltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie dann bei den Rechten un-
ter "Dokumentation” einen Haken bei "Intensivcockpit".
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Leistungserfassung

Mit der Leistungserfassung konnen Sie bereits wahrend einer Tour die schon erbrachten Einsatze und
die damit verbundenen Leistungen abzeichnen bzw. quittieren. Sie dokumentieren hier also den Ist-Zu-
stand der Leistungserbringung. Den Soll-Zustand bezieht MediFox aus dem am MediFox-PC erstellten
Tourenplan und den damit verbundenen Diensten eines Mitarbeiters.

Sie beginnen die Leistungserfassung damit, einen Dienst zu starten. Anschliefend starten Sie eine Tour
und zuletzt einen Einsatz. Dann quittieren Sie die je Einsatz erbrachten Leistungen und schlieBen die
Leistungserfassung zuletzt ab. Dabei haben Sie auch die Moglichkeit, Touren und Einsatze anderer Mit-
arbeiter zu Ubernehmen.
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Dienstebene

Bei Aufruf der Leistungserfassung wird Ihnen zunachst eine Ubersicht der vergangenen, heute anste-
henden und noch geplanten Dienste angezeigt. Dabei werden ausschlieBlich die Dienste angezeigt, die
fur den aktuell am Doku-CarePad angemeldeten Benutzer (Mitarbeiter) verplant wurden.

10:55

Dienste Tour

Heute
F1 - Friihdienst 1
Geplant 17.03.2021 07:00 - 14:55

F1 - Frithdienst 1
Geplant 18.03.2021 07:00 - 14:55

F1 - Frithdienst 1
Geplant 19.03,2021 07:00 - 14:55

F - Frei
Geplant 20.03.2021 07:00 - 16:00

Vergangene Dienste
F1 - Frithdienst 1
Geplant 16.03.2021 07:00 - 14:55

F1 - Frithdienst 1
Geplant 15.03.2021 07:00 - 14:55

U - Urlaub

+

Leistungserfassung

= 100 % w53,

&P &

Ubersicht der fir den angemelde-
ten Benutzer verplanten Dienste
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Dienst starten

Um einen Dienst anzutreten, wahlen Sie diesen aus und tippen Sie dann auf "Starten". Sie gelangen
dann zur TourenUbersicht, wo Sie eine zum Dienst gehorende Tour starten konnen.

10:55

Dienste Tour

Heute
F1 - Friihdienst 1
Geplant 17.03.2021 07:00 - 14:56

F1 - Friihdienst 1
Geplant 18.03.2021 07:00 - 14:55

F1 - Frithdienst 1
Geplant 19.03.2021 07:00 - 14:55

F - Frei
Geplant 20.03.2021 07:00 - 16:00

Vergangene Dienste
F1 - Frihdienst 1
Geplant 16.03.2021 0700 - 14:556

F1 - Frithdienst 1
Geplant 15.03.2021 07:00 - 14:55

U - Urlaub

+

Leistungserfassung

= 100 % @3

=

Notiz erfassen

Nachdem Sie einen Dienst gestartet haben, kdnnen Sie zu diesem eine Notiz erfassen. Das ist z.B. prak-
tisch, um einen verspateten Dienstbeginn zu begriinden. Der gestartete Dienst muss dazu ausgewahlt
sein. Tippen Sie dann unterhalb der Dienstliste auf das Pluszeichen und wahlen Sie die Option "Notiz er-

fassen" aus.

10:58

Dienste Tour

Heute
F1 - Frithdienst 1
Lauft seit 17.03.2021 10:57 Beenden
F1 - Frithdienst 1
Geplant 18.03.2021 07:00 - 14:55

F1 - Frihdienst 1
Geplant 19.03.2021 07:00 - 14:55

F - Frei
Geplant 20.03.2021 07:00 - 16:00

Vergangene Dienste
F1 - Friihdienst 1
Manuellen Dienst hinzufligen

. Notiz erfassen

Fahrtenbuch

Leistungserfassung

&

= 100 % @58

£

Mit "Starten" beginnen Sie den
Dienst
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Sie konnen nun eine kurze Notiz von insgesamt 200 Zeichen eingeben und mit "Fertig" speichern. Fur ei-
ne schnelle Eingabe der Notiz konnen Sie auch auf Textbausteine zurtickgreifen, die dann automatisch
als Notiz tbernommen werden. Tippen Sie dazu unterhalb des Notizfeldes auf "Textbaustein" und wah-
len Sie dann einen passenden Textbaustein aus der Liste aus. Die verfiigbaren Textbausteine verwalten
Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Textbausteine / Handytexte.

1059 - =wox® )  Notiz zu einem Dienst

Dienste Tour Leistungserfassung & g =

F1 - Friihdienst 1
Lauft seit 17.03.202110:57 Beenden

F1 - Friihdienst 1
Geplant 18.03.2021 07:00 - 14:55

F1 - Frithdienst 1
Geplant 19.03.2021 07:00 - 14:55

| Abbrechen Notiz Fertig

| Dienst aufgrund technischer Probleme mit dem
Pkw etwas spater gestartet.

Textbaustein
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Dienst hinzufiigen

Sie konnen auch manuell Dienste hinzufligen. Das ist beispielsweise praktisch, wenn Sie einen Dienst
antreten, der urspringlich nicht geplant war. Tippen Sie dazu in der Dienstubersicht unten links auf das
Pluszeichen und wahlen Sie die Option "Manuellen Dienst hinzufligen" aus. Bitte beachten Sie: Dienste
konnen nur manuell hinzugefiigt werden, wenn aktuell noch kein anderer Dienst lauft.

10:56 = 100 % &2

# e =

Dienste Tour Leistungserfassung

F1 - Frithdienst 1
Geplant 17.03.2021 07:00 - 14:55

F1 - Frithdienst 1
Geplant 18.03.2021 07:00 - 14:55

F1 - Frihdienst 1
Geplant 19.03.2021 07:00 - 14:55

F - Frei
Geplant 20.03.2021 07:00 - 16:00

Vergangene Dienste

F1 - Frithdienst 1
Geplant 16.03.2021 07:00 - 14:55

P
«  Manuellen Dienst hinzufligen

Fahrtenbuch

In dem eingeblendeten Dialog wahlen Sie eine Dienstart aus und bestatigen diese mit "Fertig". Der
Dienst ist damit bereits angelegt und wird automatisch gestartet. In der Tourenubersicht konnen Sie
dem Dienst dann eine Tour zuordnen und anschlieBend Einsdtze eintragen.

10:56 = 100 % &2
Dienste Tour Leistungserfassung (}9 £ =

n Abbrechen Hinzufligen Fertig

|

, Dienstart Frihdienst 1
K

I

I

I

I

I

+
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Dienst beenden

Haben Sie die Tour(en) beendet und méchten nun in den Feierabend gehen, kdnnen Sie auch Ihren
Dienst beenden. Tippen Sie dazu in der Ubersicht Ihrer Dienste bei dem aktuell laufenden Dienst auf die
Schaltflache "Beenden". Der Dienst wird daraufhin offiziell beendet.

14:45 = 100 % @53,

Dienste Tour Leistungserfassung @ £ =

F1 - Frithdienst 1

Lauft seit 17.03.202110:57 Beenden
F1 - Frithdienst 1

Geplant 18.03.2021 07:00 - 14:55

F1 - Friihdienst 1
Geplant 19.03.2021 07:00 - 14:55

F - Frei
Geplant 20.03.2021 07:00 - 16:00

| Vergangene Dienste
F1 - Frithdienst 1
Geplant 16.03.2021 07:00 - 14:55

F1 - Friihdienst 1
Geplant 15.03.2021 07:00 - 14:55

U - Urlaub

+
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Dienstebene

Fahrtenbuch

Mit dem integrierten Fahrtenbuch konnen Sie alle erfolgten Fahrten direkt auf dem Doku-CarePad erfas-
sen. Damit Ihnen das Fahrtenbuch mobil zur Verfligung steht, missen Sie dieses am MediFox-PC akti-
vieren. Navigieren Sie daftir am PC zu Einstellungen / Mobilgeréteverwaltung / Gerate-Profile. Wahlen Sie
hier ein Profil aus und klicken Sie auf "Einstellungen festlegen". In dem sich ¢ffnenden Dialog kdnnen Sie
im Register "Allgemein"einen Haken bei der Option "Fahrtenbuch verwenden" setzen. Dabei konnen Sie
entscheiden, ob Sie das Fahrtenbuch tour- oder einsatzbezogen fiihren wollen. Tourbezogen bedeutet,
dass Sie pro Tour einen Eintrag mit Start- und Endkilometern erfassen. Einsatzbezogen bedeutet, dass
fur jeden Einsatz einer Tour ein eigener Fahrtenbuch-Eintrag erfasst werden muss.

Eintrag im Fahrtenbuch erfassen

Zum Erfassen einer neuen Fahrt tippen Sie unten links auf das Pluszeichen und wahlen den Eintrag
"Fahrtenbuch" aus.

e TwoxER| Fahrtenbuch 6ffnen
Dienste Tour Leistungserfassung ()” g =
Heute
F1 - Friihdienst 1
Lauft seit 17.03.2021 10:57 Beenden
F1 - Friihdienst 1
Geplant 18.03.2021 07:00 - 14:556
F1 - Frithdienst 1
Geplant 19.03.2021 07:00 - 14:55
F - Frei

Geplant 20.03.2021 07:00 - 16:00

| Manuellen Dienst hinzufligen
Notiz erfassen
Fahrtenbuch

Unterschriften

Daraufhin 6ffnet sich der Dialog "Fahrt". Nehmen Sie hier folgende Eingaben vor:

= Fahrzeug: Hier wird bereits das Fahrzeug vorgeschlagen, das fiir die Tour eingeplant wurde. Sollte ein
anderes Fahrzeug verwendet worden sein, wahlen Sie dieses entsprechend aus. Beider Auswahl eines
anderen Fahrzeugs kénnen Sie aus "Mitarbeiter” und "Ubrige" wahlen. Unter "Mitarbeiter” werden alle
Fahrzeuge aufgeflihrt, die dem aktuell angemeldeten Mitarbeiter am MediFox-PC zugeordnet wur-
den. Unter "Ubrige" werden auch alle anderen, dem Mitarbeiter nicht direkt zugeordneten Fahrzeuge
lhres Fuhrparks gelistet.

= Fahrttyp: Wahlen Sie hier aus, ob es sich bei der Fahrt um eine Dienstfahrt, Privatfahrt oder eine Fahrt
vom Wohnort zur Arbeit handelt.

= Anlass: Wahlen Sie hier aus, ob die Fahrt fur einen Pflegeeinsatz oder einen Non-Profit-Einsatz wie
Tanken oder Blroarbeit getatigt wird.
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= Startadresse: Tippen Sie auf "Startadresse”, um anzugeben, von wo aus Sie losgefahren sind. Sie kon-
nen die Adresse mit Stral3e, PLZ und Ort jetzt entweder manuell eingeben, oder Sie tippen auf "Kon-
takte" und wahlen dann einen Kontakt aus lhrem Adressbuch aus. Dies kann ein Arzt, Mitarbeiter, Kli-
ento.d. sein. Wenn die Adresse korrekt tbernommen wurde, kénnen Sie tiber "< Fahrt" zum Fahrten-
bucheintrag zurtickkehren.

= Kilometerstand: Tragen Sie hier den Kilometerstand des Fahrzeuges zum Fahrtantritt ein.

Starteintrag im Fahrtenbuch

Abbrechen Starteintrag speichern

Fahrzeug H-HC 256

Fahrttyp Dienstfahrt

Anlass Pflegeeinsatz

Startadresse
Kilometerstand 23.450,0  km
5¢ Abfahrtszeit

Zieladresse

Kilometerstand 0,0

Ankunftszeit

Notiz hinzufligen Fahrt korrigieren Neue Fahrt

Bestatigen Sie die bisher eingegeben Daten jetzt mit "Starteintrag speichern”. Sie kénnen das Fahrten-
buch nun vorerst schlieRen und die Fahrt antreten. Wenn Sie Ihr Ziel erreicht haben, rufen Sie das Fahr-
tenbuch wieder auf und tippen dann auf"Zieladresse". Hier konnen Sie wie schon bei der Startadresse ei-
ne Adresse aus den Kontakten auswahlen. Tippen Sie anschlieRend auf die Kilometerangabe (0,0 km)
und tragen Sie dann den Endkilometerstand ein. Sichern Sie die Eingaben abschlieBend mit "Zieleintrag
speichern".

Fahrt korrigieren

Wenn Sie einen Eintrag fehlerhaft erfasst haben, konnen Sie diesen nachtraglich bearbeiten. Tippen Sie
im dazu im geoffneten Fahrtenbuch auf"Fahrt korrigieren". Die Eingabe- und Auswahlfelder werden nun
wieder freigeschaltet und konnen erneut ausgefullt werden. Lediglich das anfanglich zugeordnete Fahr-
zeug lasst sich nicht nachtraglich bearbeiten. Tippen Sie anschlielend oben rechts auf "Fahrt korrigie-
ren", um Ihre Anderungen zu bestatigen.

Notizen hinzufiigen

Méchten Sie erganzende Angaben in das Fahrtenbuch schreiben, tippen Sie im gedffneten Fahrtenbuch
unten links auf "Notiz hinzuftigen". Sie kdnnen nun eine kurze Notiz von insgesamt 200 Zeichen einge-
ben und mit "Fertig" speichern. Fiir eine schnelle Eingabe der Notiz kdnnen Sie auch auf Textbausteine
zurlickgreifen, die dann automatisch als Notiz ibernommen werden. Tippen Sie dazu rechts oberhalb
des Notizfeldes auf "Textbaustein einfligen" und wahlen Sie dann einen passenden Textbaustein aus
der Liste aus. Die verfiigbaren Textbausteine verwalten Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Text-
bausteine / Handytexte.
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Dienstebene
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Leistungserfassung

Tourebene

In der Tourenibersicht sehen Sie die dem Dienst zugeordneten Touren. Wenn eine Tour mit einem

blauen Info-Symbol gekennzeichnet ist, liegt fur diese Tour ein Hinweis vor, der tber die Tourenplanung
am PC erfasst wurde. Tippen Sie das Info-Symbol an, um den Hinweis einzublenden.

11:01

= 100 % 3
< Dienste Touren Einsétze =

Vorliegende Hinweise zu einer Tour

5 ) s
a P = o
bl Y v blenden Sie Uber das Info-Symbol
F1 - Frihdienst 1 ein
L&uft seit 17.03.2021 10:57
Friih 1 O
Geplant 07" St |
H-HC 961 Hinweis

Fahrzeug fur die Tour in der Werkstatt abholen

Schlusselliste

Sie kdnnen die Tour dann einfach starten und anschlieBend die eingeplanten Einsatze abarbeiten.
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Leistungserfassung

Tourebene

Schlisselliste

Sie kdnnen sich eine Schlisselliste einblenden, die Ihnen alle fiir die Tour benétigten Schliissel der Klien-
ten mit Schlisselnummer anzeigt. Tippen Sie dazu unterhalb der Tourenliste auf die Schaltfliche
"Schlisselliste".

0 Die Schlisselnummern mussen in den Klientenstammdaten am MediFox-PC hinterlegt
sein, damit diese in der Schlusselliste angezeigt werden.

Liste mit den fiir eine Tour benotig-
ten Schliisseln

Schliisselliste (Friih 1)

Brodersen, Hermine
07:06 - 08:05

Bach, Lars
08:05 - 08:34

Eichler, Kurt
09:12 - 09:48

Guse, Gerd

09:49 - 10:42

Um die Schltsselliste wieder zu schlieBen, tippen Sie oben rechts auf "Fertig".

248



Leistungserfassung

Tourebene

Tour starten

Um eine Tour anzutreten, wahlen Sie diese aus und tippen Sie dann auf "Starten". Liegt ein Hinweis zur
Tour vor, wird Ihnen dieser unmittelbar nach dem Start der Tour eingeblendet. Sie gelangen anschlie-
Rend zur Einsatzubersicht, wo Sie die zur Tour gehdrenden Dienste starten und quittieren konnen.

11:01

ToxER| Hinweise zur Tour
{ Dienste Touren Einsétze Leistungserfassung rfie =

F1 - Frihdienst 1

Lauft seit 17.03.2021 10:57

Frith 1 N N
Geplant 07" AL L
H-HC 961 Hinweis

Fahrzeug fir die Tour in der Werkstatt abholen

Schlusselliste

Touren kénnen nur gestartet werden, wenn der dazugehorige Tourenplan am MediFox-PC
gerade nicht bearbeitet wird. Damit stellt MediFox sicher, dass mogliche Anderungen noch
in der Leistungserfassung berUcksichtigt werden kénnen.

Notiz erfassen

Wenn Sie eine Tour gestartet haben, kdnnen Sie zu dieser eine Notiz erfassen. Das ist z.B. praktisch, um
Abweichungen von der Planung zu begriinden. Die gestartete Tour muss dazu ausgewahlt sein. Tippen
Sie dann unterhalb der Tourenliste auf das Pluszeichen und wahlen Sie die Option "Notiz erfassen" aus.
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Leistungserfassung

Tourebene

11:05

< Dienste Touren

F1 - Frihdienst 1

Lauft sejt 17.03.2021 10:57
Frih 1

Tour hinzufigen
Notiz erfassen
Tour Ubernehmen

Fahrtenbuch

Schliisselliste

Einsdtze

Léuft seit 11:05
H-HC 961

= 100 % 3
Leistungserfassung .g}a =

Notiz zur Tour erfassen

Sie konnen nun eine kurze Notiz von insgesamt 200 Zeichen eingeben und mit "Fertig" speichern. Fur ei-
ne schnelle Eingabe der Notiz kdnnen Sie auch auf Textbausteine zurtickgreifen, die dann automatisch
als Notiz tbernommen werden. Tippen Sie dazu unterhalb des Notizfeldes auf "Textbaustein" und wah-

len Sie dann einen passenden Textbaustein aus der Liste aus. Die verfligbaren Textbausteine verwalten

11:06

Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Textbausteine / Handytexte.

{ Dienste Touren Einsétze

F1 - Frihdienst 1
Léuft seit 1703.202110:57

Frih 1

Léuft seit 11:05
H-HC 961

Abbrechen Notiz Fertig

Da das Fahrzeug noch in der Werkstatt bleiben

musste, wurde ein Ersatzwagen zur Verfligung
gestellt.

Textbaustein

Schliisselliste

= 100 % w53,
Leistungserfassung -;‘/?a £
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Leistungserfassung

Tourebene

Tour hinzufiigen

Sollten Sie eine Tour fahren, die bisher nicht fiir Sie vorgesehen war, konnen Sie unten links auf das
Pluszeichen tippen und die Option "Tour hinzufiigen" auswahlen.

11:04

= 100 % E53)
< Dienste Touren

Einsatze

0

& £ =

Leistungserfassung
F1 - Frihdienst 1

L&uft seit 17.03.2021 10:57

Frih 1 @
Geplant 07:00 - 10:47
H-HC 961

Tour hinzuftigen
Tour Gbernehmen
Fahrtenbuch

Schilisselliste

Sie konnen dann den Tourtyp bestimmen und mit "Fertig" bestatigen. Die Tour wird automatisch gestar-
tet und muss im nachsten Schritt um Einsatze erganzt werden.

11:04

= 100 % E53)
< Dienste Touren

Einsatze

0

& £ =

Leistungserfassung

F1 - Frihdienst 1

L&uft seit 17.03.2021 10:57

Frih 1 @
Geplant 07:00 - 10:47
H-HC 961

Abbrechen  Tourtyp Fertig

TOURTYP
Pflege
Hauswirtschaft
Betreuung

Sonstige

Schilisselliste

Bitte beachten Sie: Sie konnen fir eine manuell angelegte Tour immer nur einen Einsatz aufeinmal ver-

planen. Auch dieser wird automatisch gestartet. Nachdem Sie den manuell hinzugefligten Einsatz been-
det haben, konnen Sie der Tour einen weiteren Einsatz hinzufugen.
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Leistungserfassung

Tourebene

Tour ibernehmen

Sie kdnnen Touren tbernehmen, die urspriinglich fir andere Mitarbeiter geplant werden. Das kann z.B.
sinnvoll sein, wenn ein Mitarbeiter krankheitsbedingt ausgefallen ist. Tippen Sie dafiir unterhalb der
Tourenubersicht aufdas Pluszeichen und wahlen Sie hier die Option "Tour Ubernehmen" aus.

Trioa Fwex®®) Bej Bedarf konnen Sie die Touren

anderer Mitarbeiter ibernehmen

¢ Dienste Touren Einséitze Leistungserfassung c? £ =

F1 - Frihdienst 1

Lauft seit 17.03.2021 10:57

Tour hinzufiigen
Tour ibernehmen

Fahrtenbuch

Sr Schliisselliste

MediFox Ubertragt nun alle noch ausstehenden Touren vom MediFox-PC bzw. Server auf lhr Doku-
CarePad. Wahlen Sie anschlieRend eine Tour aus, die Sie tUbernehmen mochten.

Méogliche Touren fur die Ubernah-
Abbrechen Tour Gibernehmen : me

Friih 2 (07:00 - 10:44)
Zugeordneter Mitarbeiter: Schreiber, Monika
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Leistungserfassung

Tourebene

MediFox zeigt Ihnen jetzt noch einmal alle fur die Tour geplanten Einsdtze auf. Mochten Sie diese Tour
wie geplant Gbernehmen, tippen Sie oben rechts auf "Ubernehmen. Die Tour wird lhnen nun mit allen
Einsatzen zugeordnet.

Vor dem Ubernehmen einer Tour

werden lhnen die geplanten Ein-
satze der Tour angezeigt

Zuriick Tour iibernehmen Ubernehmen

Friih 2 (07:00 - 10:44)

Friese, Sebastian (07:05 - 07:45)

ElisenstraBe 2, 30123 Hannover

LKO8 Kdmmen u. Rasieren | LK10 Spez. Lagerung m. Kérp.pfl. | LK13 Umf. Hilfe b.
Nahr.aufnahme

Friese, Sebastian (07:45 - 08:52)

ElisenstraBe 2, 30123 Hannover

LKOS Aufs./Verl. d. Bettes | LK13 Umf. Hilfe b. Nahr.aufnahme | LK15 Erg. Hilfe b.
Ausscheidg. m. Korperpfl. | LK18 Begl. bei Aktivitaten

llkay, Harun (08:55 - 09:32)

Mozartstr. 11, 30655 Hannover

LKO7 An-/Ausziehen Kompressionstr. KI.2 | LK11 Spez. Lagerung | LK15 Erg. Hilfe b.
Ausscheidg. m. Korperpfl.

Klingel, Silvio (09:35 - 10:39)

Baumschulenallee 18, 31225 Hannover

LKOS GroBe Pflege Il | LKO9 Aufs./Verl. d. Bettes | LK15 Erg. Hilfe b. Ausscheidg. m.
Korperpfl. | LK18 Begl. bei Aktivitdten

253



Leistungserfassung

Tourebene

Tour beenden

Haben Sie alle Einsatze der Tour beendet und lhre Arbeit damit erledigt, konnen Sie auch die Tour been-

den. Tippen Sie dazu in der Ubersicht Ihrer Touren bei der aktuell laufenden Tour auf die Schaltflache
"Beenden". Die Tour wird daraufhin offiziell beendet.

14:45

= 100 % @)
{ Dienste Touren

Einsdtze Leistungserfassung @ =

F1 - Frihdienst 1

Lauft seit 17.03.2021 10:57

Friih 1

Lauft seit 11:05
H-HC 961

Schliisselliste
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Leistungserfassung

Einsatzebene

In der Einsatzibersicht sehen Sie alle Einsatze, die fur die ausgewahlte Tour eingeplant sind. Flr Einsat-
ze, die mit einem blauen Info-Symbol @gekennzeichnet sind, liegt ein Hinweis aus der Tourenplanung
vor. Dies kann z.B. der Hinweis sein, dass Sie bei einem Klienten mehrmals klingeln sollen. Tippen Sie das
Info-Symbol an, um den Hinweis einzublenden.

11:06

£ Touren

Frih 1

Lauft seit 11:05

Einsatze

Brodersen, Hermine

G a
Geplant 07" i L
DorfstraBe Hinweis

Bach, Lar gitte vitalwerte priifen, Frau Brodersen fiihlt sich 7
Geplant 08 2UrZeit nicht besonders.

Am Moore !
Borchardt
Geplant 08
Damaschkestr. test 4/, 89/89

Apothekengang
Geplant 09:10 - 09:25

Apothekengang 1
Geplant 09:10 - 09:15
2
Eichler, Kurt
Geplant 09:12 - 09:48
Bachstr. 11, 30167 Hannover
For

Schlusselliste

L
| P @ DorfstraBe 12 | 30124 Hannover
a Geb.-Datum: 2 342 | Sc

0

Leistungserfassung [k

Hermine Brodersen

Kleine Pflege
LKO3

Kleine Pflege
LKO3

Ké&mmen u. Rasieren
LKOB

Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme
LK12

Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme

Hausw. Versorgung 10 Min.
LK19

Zur Doku-Mappe

= 100 % Esa)

£

Vorliegende Hinweise zu einem
Einsatz blenden Sie lber das Info-
Symbol ein

Sie konnen die Einsatze dann einfach der Reihe nach starten und die erbrachten Leistungen abzeich-

nen.
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Leistungserfassung

Einsatzebene

Navigationsfunktion

Nutzen Sie die praktische Navigationsfunktion, um auch ohne ausgepragte Ortskenntnisse oder zusatz-
liches Navigationssystem zu den Klienten zu finden. Wahlen Sie dazu den entsprechenden Einsatz aus
und tippen Sie dann unterhalb der Liste der Einsatze aufden nach rechts gerichteten Pfeil nd

128 = 100 % s,

£ Touren Einsitze Leistungserfassung (@ £ =

Frih 1

Lauft seit 11:05

15, LarsBach

i ?gg Am Moore 20 | 30539 Hannover
Bach, Lars @ Geb.-Datum: 07.08.1988 | Schitissel-N
Geplant 08:05 - 08:34

Am Moore 20, 30539 Hannover

Borchardt, Dirk GroBe Pflege |
Geplant 08:35 - 09:11 LxO4
Damaschkestr. test 47, 89789 Spez. Lagerung
Apothekengang LK1
Geplanti09:10 =025 Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme
LK12

Apothekengang

Geplant 09:10 - 0915

Eichler, Kurt

Geplant 09:12 - 09:48
Bachstr. 11, 30167 Hannover
Arztbesuch

Geplant 09:15 - 09:20

+ 4— Schltsselliste Zur Doku-Mappe

Das Gerat wechselt nun in die Kartenansicht, Uber die Sie die Navigation zum Klienten starten konnen.
Uber das Meni aufder linken Seite konnen Sie die Route planen.

< Dokumentation 11:25

=5 =
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Leistungserfassung

Einsatzebene

Einsatz starten und Leistungen quittieren

Beginnen Sie beim ersten Klienten und tippen Sie auf "Starten”.

Einsdtze konnen nur gestartet werden, wenn der dazugehdrige Tourenplan am MediFox-PC
gerade nicht bearbeitet wird. Damit stellt MediFox sicher, dass mogliche Anderungen noch
in der Leistungserfassung berlicksichtigt werden kénnen.

Sollten Hinweise zum Einsatz des Klienten vorliegen, wird lhnen neben der Schaltfliche "Starten" ein
blaues Info-Symbol angezeigt. Tippen Sie dieses Symbol an, um die Hinweise einzublenden.

11:06

= 100 % 3

Hinweis zu einem Einsatz

{ Touren Einsétze Leistungserfassung .f,\” oIt =
Frah 1
Lauft seit 11:05
Ges .=, Hermine Brodersen
4 ' Dorfstrafe 12 | 3012A Hannover
Brodersen, Hermine ) \\ ay J
Geplant 07:” ¢ .
DorfstraBe Hinweis

Bach, Lar gite vitalwerte priifen, Frau Brodersen fihit sich , | Kleine Pflege
L

Geplant 08 2urzeit nicht besonders. LKO3

Am Moare: 1| Kleine Pflege

Borchardt LKo3

Geplantg 1 Kémmen u. Rasieren

Damaschkestr. test 47, 89/89 LKO6

Apothekengang | Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme

Geplant 09:10 - 09:25 LK12

— 1 Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme
pothekengang LK12

Geplant 09:10 - 09115 =
, | Hausw. Versorgung 10 Min.
LK19

Eichler, Kurt
Geplant 09:12 - 09:48
Bachstr. 11, 30167 Hannover

+ r Schliisselliste Zur Doku-Mappe

Sie dokumentieren nun, welche Leistungen in welcher Anzahl erbracht wurden. Zum Abzeichnen einer
erbrachten Leistung tippen Sie den Haken auf der rechten Seite einer Leistung an, sodass dieser blau
dargestellt wird. Wurde eine Leistung in abweichender Anzahl erbracht, kdnnen Sie in das entsprechen-
de Feld tippen und die Anzahl manuell andern.
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Leistungserfassung

Einsatzebene

11:07

£ Touren

Frih 1

Lauft sejt 11:05

Brodersen, Hermine
Lauft seit 11:07 (F)

Bach, Lars
Geplant 08:05 - 08:34

Borchardt, Dirk
Geplant 08:35 - 09:11

Apothekengang
Geplant 09:10 - 09:25

Apothekengang
Geplant 09:10 - 09115

Eichler, Kurt
Geplant 09:12 - 09:48
Bachstr. 11, 30167 Hannover

+ e

Einsétze

Dorfstrae 12, 30124 Hannover

Am Moore 20, 30539 Hannover

Damaschkestr. test 47, 89789

|~ D‘\,
.
gy Ceb-Dat
1 Kleine Pflege
LKO3
1 Kleine Pflege
LKO3

1 Kémmen u. Rasieren

LKO6

1 Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme
LK12

1 Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme

, | Hausw. Versorgung 10 Min.

LK19

Schlisselliste

Leistungserfassung

» Hermine Brodersen

DorfstraBe 12 | 30124 Hannover

Zur Doku-Mappe

= 100 % w53,

&P &

[

Durch Antippen der Kreise auf der
rechten Seite quittieren Sie die Leis-
tungen als erbracht

Wenn eine Leistung mit der Erfassung einer bestimmten Dokumentation verknilpft wurde, 6ffnet sich
beim Abzeichnen der Leistung automatisch der dazugehorige Erfassungsdialog. Wurde beispielsweise
die Leistung "Einfache Hilfe bei der Nahrungsaufnahme" mit der Ernahrungsdokumentation verknipft,
offnet sich beim Abzeichnen direkt der Dialog zur Erfassung der gegessenen Nahrung. Nehmen Sie hier
die jeweils erforderlichen Eingaben vor und bestatigen Sie diese mit "Fertig".

11

< Touren

Frih 1

Lauft sejt 11:05

Einsétze

Brodersen, Hermine
Lauft seit 11:07 (F)
Dorfstrae 12, 30124 Hannov

Bach, Lars

Geplant 08:05 - 08:34

Am Moore 20, 30539 Hannov
Borchardt, Dirk

Geplant 08:35 - 09:11
Damaschkestr. test 47, 8978¢
Apothekengang

Geplant 09:10 - 09:25

Apothekengang
Geplant 09:10 - 09:15

Eichler, Kurt
Geplant 09:12 - 09:48
Bachstr. 11, 30167 Hannover

+ P

Leistunaserfassuna

Abbrechen Nahrungsaufnahme erfassen

ZEITPUNKT DER NAHRUNGSAUFNAHME

Datum

Zeitpunkt

NAHRUNGSAUFNAHME

Mahlzeit

Status der Nahrungsaufnahme

Bemerkung

ENERGIEWERT

Werte automatisch berechnen
keal 370

kJ 1549

Schlisselliste Zur Doku-Mappe

17.03.202111:10 >

Die bereitgestelite Nahrung wurde gegessen >

= 100 % w53,
) e
Fertig
Friihstlick > I
<@
(]
]
(]
(]
©'e
(]

Leistungen hinzufiigen

Sollten Sie eine zusatzliche Leistung erbracht haben,

Erfassung erganzender Dokumen-
tationseintrage

konnen Sie einfach auf das Pluszeichen oben

rechts tippen und "Leistung hinzufuigen" auswahlen. In dem sich 6ffnenden Dialog wahlen Sie eine der
verfligbaren Leistungsgrundlagen und anschlieBend die erbrachte Leistungaus.
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Leistungserfassung

Einsatzebene

Notiz erfassen

Sie konnen auch Notizen zu einem laufenden Einsatz erfassen. Tippen Sie dazu oben rechts auf das
Pluszeichen und wahlen Sie die Option "Notiz erfassen"aus.

11:08

£ Touren Einsétze Leistungserfassung (}@ oIt =
Frah 1

Lauft seit 11:05 . .

: : o) Herm Leistungen hinzufiigen

Brodersen, Hermine ®) = DorfstraBe i
Geb.-Dat

Lauft seit 11:07 (F) Beenden o e Notiz erfassen

Dorfstrae 12, 30124 Hannover

Bach, Lars

4 Kieine Pflege ©
Geplant 08:05 - 08:34 Lot
Am Moore 20, 30539 Hannover \ Kleine Pflege °
Borchardt, Dirk LKO3
Geplant 08:35 - 09:11 i iR b Rasirer o
Damaschkestr. test 47, 89789 LKOB
Apothekengang 4 Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme
Geplant 09:10 - 09:25 LK12

1 Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme
Apothekengang LK12

Geplant 09:10 - 09115 =
, | Hausw. Versorgung 10 Min.
LK19
Eichler, Kurt
Geplant 09:12 - 09:48
Bachstr. 11, 30167 Hannover

+ r Schliisselliste Zur Doku-Mappe

Sie konnen nun eine kurze Notiz von insgesamt 200 Zeichen eingeben. Fur eine schnelle Eingabe der No-
tiz konnen Sie auch auf Textbausteine zurlickgreifen, die dann automatisch als Notiz tbernommen wer-
den. Tippen Sie dazu unterhalb des Notizfeldes auf "Textbaustein" und wahlen Sie dann einen passen-

den Textbaustein aus der Liste aus. Die verfligbaren Textbausteine verwalten Sie am MediFox-PC unter
Einstellungen / Textbausteine / Handytexte.

Wenn Sie mochten, dass die Notiz auch als Eintrag im Ubergabebuch oder Pflegebericht erfasst wird, ak-
tivieren Sie die jeweils gewtnschte Option. Speichern Sie Ihre Notiz anschlieBend mit "Fertig".
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Leistungserfassung

Einsatzebene

11:09
£ Touren Einsétze Leistunaserfassuna <P gt =
Abbrechen Notiz Fertig
Frih 1
L3uft seit 11:05 Eintrag in Ubergabebuch erstellen O
Pflegebericht erstellen O
Brodersen, Hermine ©) .
Lauft seit 11:07 (F) Der Klientin ging es heute schon besser, die
Dorfstrafe 12, 30124 Hannover Vitalwerte sollten dennoch weiter gepriift
werden.
Bach, Lars LKO3 (]
Geplant 08:05 - 08:34 q
Klein ;
Am Moore 20, 30539 Hannover LKo3 lextbaustein (]

Borchardt, Dirk

Geplant 08:35 - 09:11
Damaschkestr. test 47, 89789
Apothekengang

Geplant 09:10 - 09:25

Apothekengang
Geplant 09:10 - 09115

Eichler, Kurt
Geplant 09:12 - 09:48
Bachstr. 11, 30167 Hannover

(nd Schlisselliste

Kémmen u. Rasieren

LKO6

Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme

Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme

Hausw. Versorgung 10 Min.

Begl. bei Aktivitaten

Zur Doku-Mappe

Notiz zum laufenden Einsatz
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Leistungserfassung

Einsatzebene

Einsatz hinzufiigen

Sie konnen der Tour manuell Einsatze hinzufiigen. Das ist beispielsweise praktisch, wenn Sie spontan

einen Einsatz erbringen, der urspringlich nicht geplant war. Tippen Sie dazu links unterhalb der Liste
der Einsatze aufdas Pluszeichen und wahlen Sie die Option "Einsatz hinzufligen" aus.

o Einsatze konnen nur hinzugefligt werden, wenn aktuell kein Einsatz gestartet ist.

121

< Touren Einsatze

Frah 1

L&uft seit 11:05

Bach, Lars

Geplant 08:05 - 08:34

Am Moore 20, 30539 Hannover
Borchardt, Dirk

Geplant 08:35 - 09:11
Damaschkestr. test 47, 89789
Apothekengang

Geplant 09:10 - 09:25

Einsatz hinzufligen
Einsatze ibernehmen
Einsatz abgesagt
Fahrtenbuch

Unterschriften

+ r Schliisselliste

Leistungserfassung

r?}, Lars Bach
&

Am Moore 20 | 30539 Hannover

GroBe Pflege |
Lk04

Spez. Lagerung
1 LK1

1 Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme

Zur Doku-Mappe

Bei Bedarf kdonnen Sie Uber das
Pluszeichen unten links einen wei-
teren Einsatz hinzufiigen

AnschlieBend missen Sie die Einsatzart und Einsatzzeit des Einsatzes festlegen. Bei allen Einsatzarten
mit Ausnahme von "Pflegeeinsatz" handelt es sich um Non-Profit-Einsatze (Artbesuch, Tanken, Blroar-
beit usw.). Diese sind nicht abrechnungsrelevant und missen daher keinem Klienten zugeordnet wah-
len. Wenn Sie dagegen die Einsatzart "Pflegeeinsatz" wahlen, missen Sie zusatzlich den dazugehorigen

Klienten auswahlen.
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Leistungserfassung

Einsatzebene

121
< Touren
Abbrechen

¢ Einsatzart

Klient

PN -

Einsatzzeit

Einsétze

Fertig

Pflegeeinsatz i“w

Justus, Erwin

Frih (08:00 Uhr)

1 GroBe Pflege |
LKO4

Spez. Lagerung
il LK11

1 Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme
LK12

Schliisselliste

= 100 % w53,

Leistungserfassung .g}@ = =

Lars Bach

Am Moore 20 | 30539 Hannover

Zur Doku-Mappe

Angabe der Einsatzart und Einsatz-
zeit

Der neu angelegte Einsatz wird darauthin direkt gestartet. Sie konnen nun aufder rechten Seite auf das
Pluszeichen tippen und die Leistungen hinzuflgen, die Sie in dem Einsatz erbracht haben.

11:21

£ Touren

Frih 1

Lauft sejt 11:05

Einsétze

Justus, Erwin
Lauft seit 11:21
Blittnerstr. 6, 30165 Hannover

Bach, Lars

Geplant 08:05 - 08:34

Am Moore 20, 30539 Hannover
Borchardt, Dirk

Geplant 08:35 - 09:11
Damaschkestr. test 47, 89789
Apothekengang

Geplant 09:10 - 09:25

Apothekengang
Geplant 09:10 - 09115

Eichler, Kurt
Geplant 09:12 - 09:48
Bachstr. 11, 30167 Hannover

+

i

Schlusselliste

= 100 % w53,

Leistungserfassung (}‘” 1= =
E__rwm Leistungen hinzufligen
Blittnerstr.
: : el
Geb.-Datu

Notiz erfassen

Zur Doku-Mappe

Leistungen zum Einsatz hinzufuigen
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Leistungserfassung

Einsatzebene

Einsdtze ibernehmen

Sie kdnnen auch Einsatze Gbernehmen, die urspriinglich flir andere Mitarbeiter geplant waren. Das ist
z.B. praktisch, wenn ein Mitarbeiter spontan ausfallt. Tippen Sie dazu unterhalb der Einsatzlbersicht auf
das Pluszeichen und wahlen Sie die Option "Einsatze tbernehmen" aus.

o Beim Ubernehmen von Einsatzen synchronisiert MediFox die Daten aus der Tourenplanung
vom MediFox-PC automatisch mit denen vom Doku-CarePad.

122 = 100 % €52

< Touren Einsatze Leistungserfassung .f}o g =
Frih 1
L&uft seit 11:05
5. LarsBach
Jachs S ?”” Am Moore 20 | 30539 Hannover
Bach, Lars P L gooi2ehld

Geplant 08:05 - 08:34

Am Moore 20, 30539 Hannover
Borchardt, Dirk

Geplant 08:35 - 09:11
Damaschkestr. test 47, 89789

1 GroBe Pflege |

1 Spez. Lagerung
Apothekengang LK1

Geplant 09:10 - 09:25 ,  Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme

Einsatz hinzuftigen
Einsatze ibernehmen
Einsatz abgesagt
Fahrtenbuch

Unterschriften

+ r Schiusselliste Zur Doku-Mappe

MediFox blendet eine Liste der ausstehenden Einsatze ein. Wahlen Sie hier alle Einsatze aus, die Sie

ubernehmen mochten, und bestatigen Sie lhre Auswahl mit "Ubernehmen". Die Einsatze werden lhrer
Tour daraufhin direkt hinzugeflgt.
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Leistungserfassung

Einsatzebene

Zuriick Einsdtze iibernehmen Ubernehmen

Q Suchen

Friih 2 (07:00 - 10:44)

Friese, Sebastian (07:05 - 07:45)
ElisenstraBe 2, 30123 Hannover

LKO8 Kdmmen u. Rasieren | LK10 Spez. Lagerung m. Kérp.pfl. | LK13 Umf. Hilfe b.
Nahr.aufnahme

Friese, Sebastian (07:45 - 08:52)

ElisenstraBe 2, 30123 Hannover

LKOS Aufs./Verl. d. Bettes | LK13 Umf. Hilfe b. Nahr.aufnahme | LK15 Erg. Hilfe b.
Ausscheidg. m. Korperpfl. | LK18 Begl. bei Aktivitaten

llkay, Harun (08:55 - 09:32)

Mozartstr. 11, 30655 Hannover

LKO7 An-/Ausziehen Kompressionstr. KI.2 | LK11 Spez. Lagerung | LK15 Erg. Hilfe b.
Ausscheidg. m. Korperpfl.

Klingel, Silvio (09:35 - 10:39)

Baumschulenallee 18, 31225 Hannover

LKOS GroBe Pflege Il | LKO9 Aufs./Verl. d. Bettes | LK15 Erg. Hilfe b. Ausscheidg. m.
Korperpfl. | LK18 Begl. bei Aktivitdten
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Leistungserfassung

Einsatzebene

Einsatz absagen

Sie konnen sowohl geplante als auch bereits gestartete Einsatze absagen. Das ist z.B. praktisch, wenn
Sie einen Klienten nicht angetroffen haben. Wahlen Sie dazu einen Einsatz aus und tippen Sie dann un-
terhalb der Einsatzliste aufdas Pluszeichen. Wahlen Sie hier die Option "Einsatz abgesagt" aus.

1:23 100 % @53
¢ Touren Einsitze Leistungserfassung @ £ =
Frah 1
Lauft seit 11:05
Gestarteter Einsatz LaI'S BaCh
Nachste Einsatze Am Moore 20 | 30539 Hannover 4.

Geb.-Datum: 07.08.1988 | Schliissel-Nr.: 35
Borchardt, Dirk ‘I’ GroBe Pflege | Y
Geplant 08:35 - 09:11 LKO4 b
Damaschkestr. test 47, 89789 Spez. Lagerung
= = 2 O
Apothekengang ] LK1 =
Geplant 09:10 - 09:26 ‘ Einf. Hilfe b. Nahr.aufnahme A

Einsatz hinzufligen

2

Fahrtenbuch

i

Einsétze (ibernehmen

Unterschriften

+ r

LK12

Schliisselliste

Zur Doku-Mappe

Uber das Pluszeichen unten links
konnen Sie ausgewahlte Einsatze
absagen

Sie werden nun noch einmal gefragt, ob der Einsatz tatsachlich abgesagt werden soll. Wenn Sie sich si-
cher sind, bestatigen Sie die Absage mit "Ja". Der Einsatz wird daraufhin abgesagt und unter den beende-

ten Diensten aufgefihrt.

Einsatz abgesagt
Sind Sie sicher, dass der aktuelle
Einsatz abgesagt werden soll?

Nein Ja
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Leistungserfassung

Einsatzebene

Einsatz beenden

Haben Sie alle erbrachten Leistungen dokumentiert und den Klienten entsprechend versorgt, konnen
Sie den Einsatz anschlieRend beenden. Tippen Sie dazu in der Ubersicht der Einsatze bei dem aktuell lau-

fenden Einsatz aufdie Schaltfliche "Beenden".

Eichler, Kurt

Geplant 09:12 - 09:48
Bachstr. 11, 30167 Hannover
Arztbesuch

Geplant 09:15 - 09:20

Guse, Gerd
Geplant 09:49 - 10:42
Quirreweg 3, 30498 Hannover

+ r Schlisselliste

Zur Doku-Mappe

14:44 = 100 %
£ Touren Einsitze Leistungserfassung (579 £ =
Frah 1

Lauft seit 11:05

T Dirk Borchardt

Borchardt, Dirk Damaschkestr. test 47 | 89789 i
Lauft seit 14:44 b e

Damaschkestr. test 47, 89789

Apothekengang 3 Kleine Pflege o
Geplant 09110 - 09:25 L0

1 Kémmen u. Rasieren o

Apothekengang

Geplant09:10i- 0913 1 Umf. Hilfe b. Nahr.aufnahme ®

Der Einsatz wird daraufhin offiziell beendet. Alle beendeten Einsatze werden unterhalb der noch anste-

henden Einsatze aufgelistet.

Geplant 09:15 - 09:20

Guse, Gerd

Geplant 09:49 - 10:42
Quirreweg 3, 30498 Hannover

Justus, Erwin

Erfasst 11:21-11:22

Biittnerstr. 6, 30165 Hannover

Brodersen, Hermine @

Erfasst 11:07 - 11:21 (F)

DorfstraBe 12, 30124 Hannover

Bach, Lars

Erfasst 12:38 - 14:44

Am Moore 20, 30539 Hannover

Borchardt, Dirk

Erfasst 14:44 - 14:44

Damaschkestr. test 47, 89789

+ r Schliisselliste

1

1

1

Damaschkestr. test 47 | 89789

Kleine Pflege

Kémmen u. Rasieren

Umf. Hilfe b. Nahr.aufnahme

Zur Doku-Mappe

[

a:a5 = 100 % 552
£ Touren Einsatze Leistungserfassung {? £ =
Frih 1
L&uft seit 11:05 "
Dirk Borchardt
Arztbesuch
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Leistungserfassung

Einsatzebene

Unterschriften

Wenn Sie alle Leistungen einer Woche bzw. eines Monats erbracht haben, konnen Sie sich die Leis-
tungserbringung in der darauffolgenden Woche bzw. dem folgenden Monat durch den Klienten per Un-
terschrift bestatigen lassen. Tippen Sie dazu in der Einsatzebene unten links auf das Pluszeichen und
wahlen Sie die Option "Unterschriften” aus.

e e 1™ Sie konnen sich die Leistungser-
£ Touren Einsatze Leistungserfassung = . . .
bringung mittels Unterschrift be-

Mittag 1 statigen lassen

L&uft seit 12:32 -

g Lars Bach

| R 1 Am Moore 20 | 30539 Hannover +

Bach, Lars P N M\ Geb.-Datum: 05.02.1986 | Schliissel-Nr.: 231

Geplant 13:56 - 14:38

Am Moore 20, 30539 Hannover

Borchardt, Dirk ,  GroBe Pflege |

Geplant 14:43 - 15:39 LKo4

4 o
Damaschkestr. 47, 30659 Hannover Aufs./Verl, d. Bettes m. Kérp.pfl.

Cebralla, Auguste LKo8
Geplant 15:44 - 16:46
el , | Spez. Lagerung
Bevenser Weg 56, 30625 Hannover LK1
Beendete Einsatze

Erg. Hilfe b. Ausscheidg. m. Kérperpfl.
Einsatz hinzufligen LK18

Einsatz abgesagt

|
|
Einsatze Gbernehmen
Unterschriften ‘

S (% Schliisselliste Zur Doku-Mappe

Der Dialog "Unterschriften” 6ffnet sich. Hier sehen Sie zunachst, fir welche abgeschlossenen Wochen
bzw. Monate und Klienten Sie die Unterschriften einholen konnen. Wahlen Sie den Klienten und den
Zeitraum aus, fur den Sie die Unterschrift erfassen mochten.

Ubersicht der abgeschlossenen
Zeitraume
Abbrechen Unterschriften

Ahlers, Kurt

Taunusweg 24, 30179 Hannover

19.11. - 25.11.2018

Ahlers, Kurt

Taunusweg 24, 30179 Hannover

26.11. - 30.11.2018

Borchardt, Dirk

Damaschkestr. 47, 30659 Hannover

19.11. - 26.11.2018
Borchardt, Dirk

Damaschkest. 47, 30659 Hannover
26.11. - 30.11.2018
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Leistungserfassung

Einsatzebene

AnschlieBend wird lhnen noch einmal aufgezeigt, welche Leistungen in welcher Anzahl in dem ausge-
wahlten Zeitraum erbracht wurden.

Ubersicht der Leistungen

¢ Unterschriften Unterschrift Unterschreiben
Ahlers, Kurt 26.11. - 30.11.2018

GroBe Pflege |
5

Spez. Lagerung m. Kérp.pfl.
5

Umf. Hilfe b. Nahr.aufnahme
5

Hausw. Versorgung 10 Min.
2

Sie kdnnen die Anzahl der Leistungen jetzt noch andern, sollte z.B. eine bestimmte Leistung haufiger
oder weniger erbracht worden sein. Wahlen Sie dazu die gewiinschte Leistung aus, und tippen Sie im
nachsten Schritt in das Feld mit der Anzahl. Geben Sie nun die konkrete Anzahl der Leistung ein. An-
schlieBend gelangen Sie mit "< Unterschrift" wieder zurlick zur Leistungslbersicht.

Anpassen der Leistungsanzahl

£ Unterschrift Gewahlte

Di. 27.11.2018 11:53

GroBe Pflege |
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Leistungserfassung

Einsatzebene

Haben Sie die Anzahl der Leistungen Uberprift, konnen Sie die Unterschrift erfassen. Tippen Sie dafiir im
gedffneten Dialog oben rechts auf "Unterschreiben”. Lassen Sie den Klienten nun direkt auf dem iPad
mit dem Finger oder einem speziell daflir vorgesehenen Stift unterschreiben und bestatigen Sie die Un-
terschrift mit "Speichern". Die Leistungserbringung wurde nun schriftlich bestatigt.

Unterschrift des Klienten

< Unterschriften Unterschrift

Kurt Ahlers, 01.12.2018
Die erforderliche Pflege wurde zu meiner Zufriedenheit erbracht.

Abbrechen Léschen Speichern

Unterschriftsfunktion einrichten

Sollten Sie die Unterschriftsfunktion noch nicht eingerichtet haben, konnen Sie diese am MediFox-PC ak-
tivieren. Hierzu mussen Sie folgende Einstellungen vornehmen:

= Aktivieren Sie unter Einstellungen / Organisation / Verwaltung im Register "Zeiterfassung" im Bereich
"Klientenunterschrift" die Option "Unterschriftsfunktion verwenden". Hier kdnnen Sie auch einstellen,
ob die Unterschriften wochentlich oder monatlich erfasst werden sollen.

= Rufen Sie den Bereich Einstellungen / Mobilgerateverwaltung / Geréate-Profile auf. Klicken Sie im gedffne-
ten Dialog auf "Einstellungen festlegen". Im nachsten Schritt setzen Sie im Register "Allgemein" unter
"Programmeinstellungen"einen Haken bei der Option "Unterschriftsfunktion verwenden".

= Rufen Sie unter Stammdaten / Klienten das Register "Abrechnung" auf. Setzen Sie hier unter "Mobile
Datenerfassung" einen Haken bei der Option "Unterschriftsberechtigt”, damit Sie fur diesen Klienten
spater die Unterschrift erfassen konnen. An diese Stelle kdnnen Sie auch noch einmal abweichend
von der Standardeinstellung festlegen, ob die Unterschrift fir diesen Klienten wochentlich oder mo-
natlich erfasst werden soll.
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Leistungserfassung

Leistungserfassung fur Intensivklienten

Da Intensivklienten meist einzeln und Uber eine gesamte Schicht versorgt werden, entfdllt bei der Leis-
tungserfassung fir Intensivklienten die Tourebene. Ihnen wird also zunachst der Einsatz fiir die Inten-

sivpflege angezeigt, den Sie wie gewohnt starten.

iPad T

Dienste Einsétze

Heute
;

12 - Intensivpflege 2
Geplant 14.12.2018 12:00 - 20:00

F1 - Frithdienst 1
Geplant 17.12.2018 07:00 - 14:55

Vergangene Dienste

S1 - Spatdienst 1
Geplant 13.12.2018 15:55 - 21:55

51 - Spatdienst 1
Geplant 12.12.2018 15:55 - 21:55

S1 - Spatdienst 1
Geplant 11.12.2018 15:55 - 21:55

Geplante Dienste I

12:14

Leistungserfassung

100 % -

AnschlieRend befinden Sie sich direkt auf Einsatzebene und kdnnen den Einsatz fir den Intensivklienten
starten. Die Leistungserfassung erfolgt dann regular wie bei allen anderen Klienten auch.

Geplant 12:00 - 20:00 (12)
Starenweg 34, 30311 Hannover
Beendete Einsatze

b Schliisselliste

iPad & 1214 100 % (-
£ Dienste Einsétze Leistungserfassung =
Intensivpflege 2
Lauft seit 12:14
Friedrich Mai
Starenweg 34 | 30311 Hannover +
Mai, Friedrich 29.12.1944

Geb.-Datum

GroBe Pflege |
LKO4

Aufs./Verl. d. Bettes m. Korp.pfl.
LKo8

Spez. Lagerung m. Korp.pfl.
LK10

Spez. Lagerung
LK1

Sondenkost
LK14

Zur Doku-Mappe
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Gasteliste




Gasteliste

MediFox Gbernimmt die Angaben aus der Leistungsplanung flir Auftrage mit der Grundlage § 41 SGB Xl
vom MediFox-PC in die Gasteliste und erstellt damit eine entsprechende Besuchsplanung fir die Ta-
gespflege. Dabei berlcksichtigt MediFox ausschlieRlich Einsatze mit der Einsatzzeit "Tagespflege".

Auf dem Doku-CarePad konnen Sie dann dokumentieren, ob die Gaste wie geplant anwesend waren,
oder ob es zu Abweichungen von der Planung gekommen ist. Diese Angaben sind spater flr die Abrech-
nung der Leistungen am MediFox-PC von Bedeutung.

Grundsatzlich werden Ihnen in diesem Programmbereich alle Tagespflegegaste angezeigt. Bei Bedarf
konnen Sie die Gaste tUber das Augensymbol oben links auf ein bestimmtes Kriterium beschranken. Las-
sen Sie sich z.B. nur die Klienten anzeigen, die einem bestimmten Pflegeteam zugeordnet oder in dem
aktuellen Monat anwesend sind.

An jedem Tag, an dem ein Bewohner die Tagespflege vormittags, nachmittags oder auch ganztags be-
sucht, wird zunachst ein grauer Haken eingeblendet. Der graue Haken steht damit fir eine geplante,
aber noch nicht bestatigte Anwesenheit.

redies 108 *® Mit der Gasteliste nehmen Sie die
w & b S0 = | Besuchsdokumentation fiir die Ta-
" 1 2 i3 a4 5 6 7 3 8 9 10 " 12 13 14 15 16 17 18 1
Kliant Do So'| Mo | oi | Mi | Do | Fr | sa| so| Mo | bi | mi| Do | | s se gespflege vor
Ahlers, Kurt @ @ ©eeee
Bach, Lars © @ © VY
Cebralla, Auguste © @ 9 v 0e e
Eichler, Kurt © (G YNNG
Gerbers, Luise © @ ® 0 0oV
Vorgeplant 5 5 5 5 4
 Besonderheiten 1 1
@ PlanmaBig 5 4 4 5 4 4 4
@ Abwesend 1
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Gasteliste

Besuchsdokumentation vornehmen

Tippen Sie einen der geplanten Besuche (graues Symbol “#) an, um die Besuchsdokumentation vorzu-
nehmen. Der Dialog "Besuchsdokumentation" 6ffnet sich. Hier wird Ihnen angezeigt, welche Leistungen
an diesem Tag fuir den entsprechenden Klienten vorgesehen sind.

Dokumentation eines Besuchs
Abbrechen Besuchsdokumentation Fertig

Klient Ahlers, Kurt Datum: 12.11.2018 Einsatzzeit 08:00

Tagespflegesatz PS Il .
1| es (ganztags) @

Unterkunft
1
TP_PKU °

Fahrtkosten bis & km
TP_WG05a L

Abwesenheit Leistung hinzufiigen

Bemerkungen

Dokumentieren Sie nun den Ist-Stand des Besuchs. Gehen Sie dazu wie folgt vor:

= Besuch wie geplant erfolgt: War der Klient anwesend und wurden alle Leistungen gemaf der Pla-
nung erbracht, wahlen Sie alle Leistungen durch Antippen aus und bestatigen Sie die Auswahl mit
"Fertig". Der Besuch wird daraufhin in der Gasteliste mit einem griinen Statussymbol & gekennzeich-
net.

= Besuch mit Abweichungen erfolgt: War der Gast anwesend, hat aber z.B. nicht alle Leistungen oder
zusatzliche Leistungen in Anspruch genommen, geben Sie dies entsprechend an. Wurden weniger
Leistungen als geplant erbracht, setzen Sie lediglich einen Haken bei den erbrachten Leistungen. Wur-
den zusatzliche Leistungen erbracht, tippen Sie auf "Leistung hinzufligen" und fligen Sie dann die wei-
teren Leistungen hinzu. Wurden Leistungen in abweichender Anzahl erbracht, tippen Sie in das Feld
mit der Anzahlund geben Sie dann eine abweichende Anzahl tber die Tastatur ein. Speichern Sie den
Eintrag dann mit "Fertig". Besuche mit Abweichungen (Besonderheiten) werden in der Gasteliste an-
schlieBend mit einem orangen Statussymbol Qgekennzeichnet.

= Gast nicht anwesend gewesen: War der Gast nicht anwesend, tippen Sie auf "Abwesenheit" und wah-
len Sie dann aus den Optionen "Gast nicht erschienen" und "Gast hat abgesagt". Die Anzahl aller Leis-
tungen wird dann auf 0 gesetzt, da die Leistungen nicht erbracht wurden. Mit der Option "Zurtckset-
zen" konnen Sie den Status "Gast nicht erschienen" oder Gast hat abgesagt" wieder zurlicknehmen.
Speichern Sie den Eintrag anschlieend mit "Fertig". Abgesagte bzw. nicht erfolgte Besuche werden in
der Gasteliste anschlieBend mit einem roten Statussymbol @gekennzeichnet.
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Gasteliste

Ist ein Gast nicht erschienen oder
hat abgesagt, dokumentieren Sie
Klient Ahlers, Kurt Datum: 12.11.2018 Einsatzzeit  08:00 dies uber die Schaltflache "Abwe-
senheit"

Abbrechen Besuchsdokumentation Fertig

o | Tagespflegesatz PS I (ganztags) Q
L | TP_PKO02

Gast nicht erschienen v o
Gast hat abgesagt

Zurlicksetzen

Abwesenheit Leistung hinzufligen

Gast nicht erschienen

Die folgende Tabelle stellt die Bedeutung der Symbolfarben noch einmal zusammenfassend dar:
Der Gast ist an diesem Tag fiir die Tagespflege eingeplant

(¥) Der Gast war anwesend und alle Leistungen wurden wie geplant erbracht

@ Der Besuch erfolgte mit Abweichungen von der Planung

@& Der Besuch ist nicht erfolgt / wurde abgesagt

Besuch planen

Abweichend von der automatisch generierten Vorplanung konnen Sie weitere Besuche an noch freien
Tagen einplanen. Tippen Sie dazu in eine freie Zelle. Im Dialog "Besuchsdokumentation" tippen Sie dann
auf "Leistung hinzufigen". Nun werden lhnen die Auftrage des Klienten angezeigt. Wahlen Sie hier
einen Auftrag aus, zu dem Sie Leistungen verplanen wollen, z.B. § 41 SGB XI - Tages-/Nachtpflege und
tippen Sie auf "Weiter". Nun werden lhnen die verfligbaren Leistungen angezeigt. Wahlen Sie hier alle
gewlinschten Leistungen aus und tippen Sie dann auf "Fertig". Die Leistungen werden in die Planung
ubernommen und Sie kénnen jetzt noch die Anzahl der zu erbringenden Leistungen anpassen. An-
schlieBend tbernehmen Sie die Besuchsplanung mit "Fertig" in die Gasteliste.

Monatsauswahl

MediFox offnet die Tagespflege immer fur den aktuellen Monat. Wenn Sie in einen anderen Monat
wechseln wollen, tippen Sie oben links auf das Kalendersymbol und wahlen Sie den gewlinschten Monat
aus.
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Gasteliste

Summenbereich / Kapazitatspriifung

In der Summenspalte im unteren Bereich zeigt lhnen MediFox pro Tag an, wie viele Aufenthalte vorge-
plant sind und wie viele bereits planmaRig oder abweichend erbracht wurden. Sollte der Summenbe-
reich beilhnen nicht angezeigt werden, tippen Sie oben links auf das Augensymbol und wahlen Sie dann
die Option "Summenbereich einblenden" aus.

Vorgeplant 5§ 6|56 5 4 £
& Besonderheiten 1 1
) PlanméBig 5 4 4 5 4 4 4

@ Abwesend 1

Anzah| Gaste Verfiigbare Plitze ]

Wenn Sie sich Uber die Auslastung bzw. die noch freien Kapazitaten informieren mochten, wechseln Sie
in der Summenspalte in die Ansicht "Verfiigbare Platze". Hier stellt Ihnen MediFox dar, wie viele Platze
am Vormittag, Nachmittag oder fir den ganzen Tag noch zur Verfliigung stehen.

Vormittags 7 |8 4200120 7 |7 |7 |8 | 8 A2y 7 | 7|7 | 7| 8 pa2d2
Nachmittags 7 |8 [Bl2A28l 7 | 7 | 7|8 | & [z 7 | 7|7 | 7| & [EM2dE2
Ganztags 7 |8 [f208128 7 |7 |7 |8 |8 W22l 7 | 7|7 |7 |8 [F120E2

[ Anzah| Gaste Verfiigbare Plétze

Die Anzahlder in Ihrer Tagespflege verfligbaren Platze konnen Sie am MediFox-PC unter Einstellungen /
Grundeinstellungen im Register "Dienstplan” fiir jeden Wochentag separat eintragen.

Fur die Auswertung der verfiigbaren Platze ist die Konfiguration der verplanten Leistungen

o relevant. Wenn Sie am MediFox-PC im Leistungskatalog (Register "Planung" / "Wertung fir
Gasteliste") ausgewahlt haben, dass eine Leistung fiir den halben Tag / Vormittag gewertet
werden soll, dann gilt der Tagespflegeplatz als Vormittags belegt, wenn Sie die entsprechen-
de Leistung einplanen. Wird eine Leistung, die als "Vormittags" oder "Nachmittags" gewertet
wird, gemeinsam mit einer Leistung verplant, die als "ganztags" gewertet wird, dann gilt der
Platz automatisch als ganztags belegt.
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Gasteliste

Ansicht umstellen / Gasteliste filtern
Uber das Augensymbol oben links konnen Sie verschiedene Filtermethoden fir die Gasteliste einstellen

und auch den Summenbereich ausblenden.

i . w«= ber das Augensymbol lasst sich
© [EB Gasteliste November 2018 =
L i unter anderem der Summenbe-
Giste 3 4 s 6 7 8 9 10 M 12 13 14 15 16 17 18 1
s " Ssa So Mo | DI M Do Fr Sa So Mo Di M Do Fr  Sa So reich ein- und ausblenden
Anwesende Géste mit Notiz (Heute) @ @ @ @ @
© 0o
Pflegeteam
% © e o
(ohne Pflegeteam)
© o
(alle Pflegeteams)
G M)
ambulante Pflege
Hauswirtschaft
Essen auf Radern
Summenbereich
Summenbereich einblenden v
g 5 5§ &5 &5 4
& Besonderheiten 1 1
(&) PlanmaBig 5 4 4 5 4 4 4
@ Abwesend 1

Erforderliche Zugriffsrechte

Fir den vollen Zugriff auf diesen Programmbereich benétigen Sie das Recht zum Lesen und Andern der
Gasteliste. Die Rechte vergeben Sie am MediFox-PC unter Einstellungen / Benutzereinstellungen / Benutzer-
verwaltung. Wahlen Sie hier eine Benutzergruppe aus und klicken Sie dann auf "Rechte". In dem sich off-
nenden Dialog rufen Sie das Register "Planung / Erfassung" auf und setzen dann im Bereich "Tagespfle-

ge"einen Haken bei "Gasteliste" (Lesen / Andern).
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Nachrichten

Mit der Nachrichtenfunktion bleiben Sie auch mobil jederzeit mit anderen Mitarbeitern in Verbindung
und konnen wichtige Informationen inklusive Dateianhangen ganz einfach untereinander teilen. In Ver-
bindung mit dem Online-Portal MediFox Connect kdnnen Sie sogar Nachrichten an Arzte und Angehori-
ge senden. Sie sind Sie mit allen an der Pflege der Klienten beteiligten Personen vernetzt.

Der Bereich "Nachrichten" unterteilt sich in den Nachrichteneingang und den Nachrichtenausgang. Im
Eingang werden grundsatzlich alle Nachrichten gespeichert, die Sie von anderen Personen bzw. Mitar-
beitern erhalten haben. Von hier aus konnen Sie auch neue Nachrichten verfassen oder erhaltene

Nachrichten beantworten. Im Ausgang werden dagegen alle Nachrichten gespeichert, die Sie selbst an

andere Personen gesendet haben.

16118 = 100 % @3
Eingang Ausgang Nachrichten 8B & O =

Ssuchen Mandy Wolf
An: Cindy Wagner

\ Maria Zeitz 16.03.21
\A © Erste Hilfe Kurs
Hallo Cindy, Dienstwechsel

Dienstag 16.03.2021, 16:13

Bernd Koch 16.03.21
7 . ® MediFox Arbeitsplatz eingerichtet Hallo Cindy,

Hi Cindy,
ich wilrde gerne mit Susanne den Dienst fir Ubermorgen tauschen. Ist das

Mandy Wolf 16.03.21 in Ordnung?
Dienstwechsel
Hallo Cindy,

Nachrichtenfunktion deaktivieren

Die Nachrichtenfunktion kann in den Gerateprofilen optional deaktiviert werden, falls bestimmte Mitar-
beiter diese nicht nutzen sollen oder mochten. Die Nachrichtenfunktion wird in diesem Fall ganzlich aus-
geblendet und es steht nur noch der Messenger zur Verfligung. Rufen Sie dazu in MediFox ambulant
am PC den Programmbereich Einstellungen / Mobilgerateverwaltung / Geréate-Profile auf. Wahlen Sie hier
ein Profil aus und klicken Sie auf "Einstellungen festlegen". Im folgenden Dialog setzen Sie dann im Regis-
ter "Allgemein" unter "Programmeinstellungen” einen Haken bei der Option "Nachrichtenfunktion deak-
tivieren".
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Nachrichten

Eingang

Im Eingang werden lhnen alle Nachrichten angezeigt, die Sie personlich von anderen Personen erhalten
haben. Bei allen Nachrichten, die Sie noch nicht gelesen haben, wird der Betreff blau hervorgehoben und

mit einem blauen Punkt @ markiert. So erkennen Sie, welche Nachrichten Sie noch lesen miissen.

16:18

Eingang Ausgang

Q_ Suchen

\ Maria Zeitz 16.03.21
® Erste Hilfe Kurs
Hallo Cindy,
Bernd Koch 16.03.21

7  ® MediFox Arbeitsplatz eingerichtet

Hi Cindy,
Mandy Wolf 16.03.21
Dienstwechsel
Hallo Cindy,

= 100 % 3

Nachrichten B < H
Mandy Wolf
An: Cindy Wagner

Dienstwechsel
Dienstag 16.03.2021, 16:13

Hallo Cindy,

ich wiirde gerne mit Susanne den Dienst fir Ubermorgen tauschen. Ist das
in Ordnung?

Prioritat von Nachrichten

Personlich erhaltene Nachrichten

Einige Nachrichten werden eventuell mit folgenden Symbolen gekennzeichnet:

= Ein rotes Ausrufungszeichen | zeigt an, dass die Nachricht hohe Prioritat hat. Sie sollten diese Nach-

richten daher dringend lesen.

= Ein nach unten gerichteter Pfeil | zeigt an, dass die Nachricht niedrige Prioritit hat.

= Nachrichten, die nicht speziell gekennzeichnet sind, haben normale bzw. durchschnittliche Prioritat.

Nachrichten durchsuchen

Wenn Sie viele Nachrichten in hrem Eingang haben, konnen Sie gezielt nach einer Nachricht suchen.
Tippen Sie dafuir oben rechts in die Suchleiste und geben Sie dann den gewlnschten Suchbegriff ein.
Der Suchbegriff kann sich auf den Namen des Absenders, den Betreff oder den Inhalt der Nachricht be-

ziehen.
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Nachrichten

Eingang

16:24

Eingang Ausgang
Q. Mandy 4— © Abbrechen
n Mandy Wolf 16.03.21
="  Dienstwechsel

g Hallo Cindy,

= 100 %3

Nachrichten B < H

m Mandy Wolf
An: Cindy Wagner

Dienstwechsel
Dienstag 16.03.2021, 16:13

Hallo Cindy,

ich wiirde gerne mit Susanne den Dienst fir Ubermorgen tauschen. Ist das
in Ordnung?

Suchfunktion in den Nachrichten
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Nachrichten

Nachrichten beantworten, weiterleiten und archivieren

Um eine Nachricht aus dem Eingang aufzurufen, tippen Sie diese einfach an. Auf der rechten Seite wird
lhnen dann der vollstandige Text der Nachricht angezeigt. Mochten Sie auf die Nachricht antworten
oder diese an eine andere Person weiterleiten, tippen Sie oben rechts auf den nach links gerichteten

Pfeil und wahlen Sie die gewiinschte Option aus.

16:18

Nachrichten

Eingang Ausgang
Qosichen Mandy Wolf
j An: Cindy Wagner
Maria Zeitz 16.03.21
@ Erste Hilfe Kurs
Hallo Cindy,

Bernd Koch 16.03.21
@ MediFox Arbeitsplatz eingerichtet
Hi Cindy,

B8 &«

Antworten

Weiterleiten

Dienstwechsel
Dienstag 16.03.2021, 16:13

Hallo Cindy,

in Ordnung?

= 100 % &3

&)

- ich wiirde gerne mit Susanne den Dienst fiir Ubermorgen tauschen. Ist das

Nachricht beantworten

Uber den Pfeil konnen Nachrichten
beantwortet oder weitergeleitet
werden

Haben Sie die Option "Antworten" ausgewahlt, 6ffnet sich ein Dialog, in dem Sie oberhalb der urspriingli-
chen Nachricht Ihre Antwort eintragen kdnnen. Im Feld "An:" kénnen Sie bei Bedarf weitere Empfanger
hinzufligen. Haben Sie alle Eingaben vorgenommen, bestatigen Sie die Antwort mit "Senden". Ihre Nach-

richt wird nun an die Empfanger tbermittelt.

Abbrechen

An: Mandy Wolf
Prioritat: Normal
Betreff: AW: Dienstwechsel

Betrifft Klient:

Hallo Mandy,

das ist kein Problem, kdnnt ihr gerne machen.

folf

Datum: Dienstag 16.03.2021, 16:13
An: Cindy Wagner
Betreff: Dienstwechsel

Hallo Cindy,

ich wiirde gerne mit Susanne den Dienst fir Ubermorgen tauschen. Ist das in Ordnung?

Beantworten einer Nachricht
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Nachrichten

Nachrichten beantworten, weiterleiten und archivieren

Nachricht weiterleiten

Haben Sie die Option "Weiterleiten" ausgewahlt, 6ffnet sich der Dialog "Weiterleiten". Nehmen Sie hier
folgende Eingaben vor:

= An: Wahlen Sie hier aus, an wen die Nachricht weitergeleitet werden soll. Sie kdnnen auch mehrere
Empfanger auswahlen.

= Betreff: Als Betreff wird automatisch der Betreff der ausgewahlten Nachricht mit dem Zusatz "WG:"
eingetragen. WG steht als Abkurzung fur "weitergeleitet" und kennzeichnet dem Empfanger, dass es
sich um eine weitergeleitete Nachricht handelt.

= Betrifft Klient: Mochten Sie vermerken, dass die Nachricht einen bestimmten Klienten betrifft, konnen
Sie unter "Betrifft Klient" den gewlinschten Klienten hinzufligen.

= Text: Als Text wird automatisch der Text der ausgewahlten Nachricht Gbernommen, die Sie weiterlei-
ten mochten. Bei Bedarf konnen Sie hier noch zusatzliche Informationen eingeben, die Sie dem Emp-
fanger mitteilen mochten.

Haben Sie alle Eingaben vorgenommen, bestatigen Sie die Antwort mit "Senden". Die Nachricht wird nun
an die Empfanger weitergeleitet.

Eingans e s <":; D/ =

Abbrechen Weiterleiten Senden
Q Suchen J

Maria Zeitz An: Susanne Gértner @
y ® Erste Hi S
Prioritat: Normal

Hallo Cindy

520 J =1oxEd) \\/ejterleiten einer Nachricht

Betreff: WG: Dienstwechsel

Bernd Kocl
‘® MediFox B N
Micny, | Betifft Kient @

Hallo Susanne,

shen. Ist das

ihr kdnnt den Dienst gerne wechseln, Mandy weiB schon Bescheid.

Von: Mandy Wolf
Datum: Dienstag 16.03.2021, 16:13
An: Cindy Wagner

- Betreff: Dienstwechsel

Hallo Cindy,

ich wiirde gerne mit Susanne den Dienst fir Ubermorgen tauschen. Ist das in Ordnung?

Nachricht archivieren

Soll eine Nachricht nicht mehr im Eingang angezeigt werden, kdnnen Sie diese archivieren. Die Nach-
richt wird damit in das Archiv verschoben und der Nachrichteneingang wird Ubersichtlicher. Tippen Sie
dazu oben rechts auf das Ordnersymbol links neben dem Pfeil. Sie werden daraufhin gefragt, ob die
Nachricht wirklich archiviert werden soll. Wenn Sie sich sicher sind, bestatigen Sie diese Abfrage mit "Ja".
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Nachrichten

Nachrichten beantworten, weiterleiten und archivieren

Archivieren einer Nachricht

Nachricht archivieren
Sind Sie sicher, dass Sie die aktuelle

Nachricht archivieren mdchten?
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Nachrichten

Neue Nachricht verfassen

Um eine neue Nachricht zu verfassen, tippen Sie im im Nachrichteneingang oben rechts auf das Notiz-

symbol . Der Dialog "Neue Nachricht" 6ffnet sich. Im Folgenden wird lhnen beschrieben, wie Sie die ein-
zelnen Felder der Nachricht ausfllen.

¥ Erstellen einer Nachricht

Abbrechen Neue Nachricht

An:
Prioritat: Normal
Betreff:

Betrifft Klient:

Nachricht erstellen

» An: Uber die Schaltfliche "An:" 6ffnen Sie das Adressbuch, um den oder die Empfanger der Nachricht
auszuwahlen. Die moglichen Empfanger sind in folgende Empfanger-Typen unterteilt, zwischen de-

nen Sie im oberen Bereich des Adressbuchs wahlen konnen:

Alle: Hier kdnnen Sie aus allen verfligbaren Kontakten die gewiinschten Empfanger auswahlen.

Mitarbeiter: Hier konnen Sie aus der Liste Ihrer Mitarbeiter die gewiinschten Empfanger auswah-
len.

Kontaktperson: Hier stehen lhnen die Kontaktpersonen bzw. Angehdrigen lhrer Klienten zur Aus-
wahl, die am PC fiir MediFox Connect freigeschaltet wurden und damit einen Zugang zum Familien-
portal haben. Die Kontaktpersonen erhalten Ihre Nachrichten dementsprechend Uber das Familien-
portal und daraufantworten.

Arzt: Hier stehen Ihnen die Arzte als Empfanger zur Auswahl, die am PC fur MediFox Connect freige-
schaltet wurden und damit einen Zugang zum Arztcockpit haben. Wenn Sie eine Nachricht an
einen Arzt senden, kann der Arzt Uber die Nachrichtenfunktion in MediFox Connect auf lhre Mittei-
lung antworten.

Verteilerliste: Sie konnen in der MediFox ambulant PC-Version feste Verteilerlisten einrichten, um
beispielsweise alle Mitarbeiter eines bestimmten Teams zu benachrichtigen. Die Verteilerlisten ver-
walten Sie am PC unter Einstellungen / Organisation / Nachrichten-Verteilerlisten. Dabei legen Sie eine
Verteilerliste fur die interne Kommunikation an und flgen die Mitarbeiter hinzu, die dem Verteiler-
kreis angehdren sollen. Die Verteiler fiir die interne Kommunikation stehen lhnen anschlieRend fiir
neue Nachrichten zur Auswahl.

Wahlen Sie aus den entsprechenden Listen einfach die gewiinschten Empfanger aus.
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Nachrichten

Neue Nachricht verfassen

Auswahl der Empfanger im Adress-
buch

Abbrechen Alle Mitarbeiter Kontakipers..  Arzt  Verteilerlite

Suchen
, An: Silvia Falke -

Prioritat: Normal

Betreff: Falke, Silvia

Mitarbeiter
Betrifft Klient:

G

Gartner, Susanne
Mitarbeiter

Gohlmann, Sandra
Mitarbeiter
H

Hansen, Sabine
Mitarbeiter

J

Jonas, Ulrich
Mitarbeiter

K

Koch, Bernd

= Prioritat: Sie konnen Nachrichten unterschiedlich priorisieren. Neue Nachrichten haben grundsatzlich
die Prioritat "Normal". Das heif8t, dass diese Nachrichten im Nachrichteneingang der Empfanger nicht
speziell gekennzeichnet werden. Ist Ihnen die Nachricht besonders wichtig, konnen Sie die Prioritat
auf "Hoch" stellen. Die Nachricht wird dann im Nachrichteneingang der Empfanger mit einem roten
Ausrufungszeichen gekennzeichnet. Bei weniger dringlichen Nachrichten bietet sich dagegen die Prio-
ritat "Niedrig an". Nachrichten mit niedriger Prioritat werden Nachrichteneingang der Empfanger mit
einem nach unten gerichteten Pfeil dargestellt.

= Betreff: Geben Sie hier den Betreff Ihrer Nachricht ein.

= Betrifft Klient: Sie konnen Nachrichten mit Bezug zu einem Klienten erstellen. Méchten Sie z.B. meh-
reren Mitarbeitern mitteilen, dass sich die Versorgung eines Klienten andern wird, kdnnen Sie unter
"Betrifft Klient" einen beliebigen Klienten als Anmerkung hinzufiigen.

= Text: Geben Sie im freien Textfeld den Text Ihrer Nachricht ein.
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Neue Nachricht verfassen

Ausformulierte Nachricht

Abbrechen Neue Nachricht

, An: Silvia Falke

Prioritat: Normal

Betreff: Spatschicht am Donnerstag

Betrift Klient: [©)]

Hallo Silvia,

du am D: auch den Spatdi anstatt den Mittagsdienst Gibernehmen?
Das ware super.

Viele GriiBe

= Anhang hinzufiigen: Mdchten Sie der Nachricht einen Anhang wie z.B. eine Text- oder Bilddatei hinzu-
figen, rufen Sie die digitale Tastatur auf und tippen Sie dann rechts oberhalb der Tastatur auf folgen-
de Symbole:

e Kamera: Uber das Kamerasymbol kénnen Sie ein vorhandenes Foto aus Ihrer Fotomediathek aus-
wahlen oder direkt ein neues Foto bzw. Video mit der iPad-Kamera aufnehmen.

e Mikrofon: Uber das Symbol mit dem Mikrofon nehmen Sie eine Sprachnachricht mit dem im iPad in-
tegrierten Mikrofon auf, das der Nachricht anschlielend als Anhang hinzugeftigt wird.

e Dokument: Uber das Dokumentensymbol konnen Sie beispielsweise eine PDF-Datei als Anhang hin-
zuftigen.

Hinzufiigen von Anhangen zur
Nachricht

Abbrechen Neue Nachricht

+; An: Silvia Falke

,, Prioritat: Normal

Betreff: Spatschicht am Donnerstag

Betrifft Klient:
5]

Hallo Silvia, Foto oder Video
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Nachrichten

Neue Nachricht verfassen

Haben Sie alle Eingaben vorgenommen, bestatigen Sie lhre Nachricht mit "Senden". Die Nachricht wird

den ausgewahlten Empfangern nun zugestellt.
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Nachrichten

Ausgang

Alle Nachrichten, die Sie selbst versendet oder beantwortet haben, werden nach dem Versand im Aus-
gang gespeichert. So konnen Sie jederzeit nachvollziehen, welche Nachrichten Sie wann an welche Per-
sonen bzw. Mitarbeiter verschickt haben. Die Funktionen im Ausgang sind ansonsten mit denen des Ein-
gangs identisch. Sie kdnnen die gesendeten Nachrichten also durch Antippen aufrufen und die gedffne-

ten Nachrichten beantworten, weiterleiten oder archivieren.

16:20

g
g

Eingang Ausgang

Q Suchen

Bernd Koch 16.03.21
AW: MediFox Arbeitsplatz eingerichtet
Super, ganz vielen Dank.

Susanne Gértner 16.03.21
WG: Dienstwechsel
Hallo Susanne,

Mandy Wolf 16.03.21
AW: Dienstwechsel
Hallo Mandy,

[
1

Nachrichten B <

‘ @ Cindy Wagner

An: Bernd Koch

AW: MediFox Arbeitsplatz eingerichtet
Dienstag 16.03.2021, 16:20

Super, ganz vielen Dank.

Von: Bernd Koch

Datum: Dienstag 16.03.2021, 16:15

An: Cindy Wagner

Betreff: MediFox Arbeitsplatz eingerichtet

Hi Cindy,

Ich habe den neuen Arbeitsplatz fiir Susanne eingerichtet. Falls noch etwas sein
sollte, sag gerne Bescheid.

Viele Griie

Nachrichten durchsuchen

Wenn sehr viele Nachrichten im Ausgang vorliegen, konnen Sie gezielt nach einer Nachricht suchen.
Tippen Sie dafiir oben rechts in die Suchleiste und geben Sie dann den gewlnschten Suchbegriff ein.
Der Suchbegriff kann sich auf den Namen des Absenders, den Betreff oder den Inhalt der Nachricht be-

ziehen.

Personlich gesendete Nachrichten
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Aufgaben

Mit dem Doku-CarePad kdnnen Sie flexibel Aufgaben erstellen, um diese sich selbst oder anderen Mitar-
beitern zuzuweisen. Sind Sie beispielsweise bei einem Klienten vor Ort und haben mit diesem bespro-
chen, einen neuen Ernahrungsplan zu erstellen, konnen Sie dafliir eine Aufgabe erstellen. Spater kon-
nen die Aufgaben dann einfach abgearbeitet und nach vollstandiger Bearbeitung in der Software als "Er-
ledigt" gekennzeichnet werden. So behalten Sie den Status der Aufgabenbearbeitung optimal im Blick.

Alle empfangenen Aufgaben werden im Aufgabeneingang angezeigt. Von hier aus konnen Sie auch
neue Aufgaben erstellen oder Ihre Aufgaben bearbeiten. Im Aufgabenausgang finden Sie alle Aufgaben

wieder, die Sie selbst erstellt haben.

09:06

Eingang Ausgang
Q_ Suchen

Uberfallige Aufgabe
Wagner, Cindy (CW) 10.03.2021
Teambesprechung vorbereiten

Wagner, Cindy (CW) 10.03.2021
Fortbildungsplanung abschlieBen

Wagner, Cindy (CW) 11.03.2021
Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten

Wagner, Cindy (CW) 11.03.2021
Mitarbeiter-Fiihrerscheinkontrolle
Kommende Aufgabe

Wagner, Cindy (CW)
Stellenanzeige verdffentlichen

® Wagner, Cindy (CW) 25.03.2021
TUV-Termine vereinbaren
Erledigte Aufgabe
| Wagner, Cindy (CW) 21.05.2020

Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten

| Wagner, Cindy (CW) 22.05.2020
iPad im Apple-Store abholen

+

P £
Von: Wagner, Cindy (CW) /
An:  Wagner, Cindy (CW)
Stellenanzeige verdffentlichen
Erstellt am: 17.03.2021 09:04 Status:  Nicht begonnen

Beginnt am: 25.03.2021 Prioritat Normal

Beschreibung:

Stellenanzeige fiir eine zusatzliche examinierte Pflegekraft online stellen.

Nicht begonnene Aufgabe im Auf-
gabeneingang
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Aufgaben

Eingang

Wenn Sie den Programmbereich "Aufgaben" aufrufen, gelangen Sie zunachst in den Aufgabeneingang.
Im Aufgabeneingang sehen Sie alle Aufgaben, die lhnen von anderen Mitarbeitern zugewiesen wurden
bzw. die Sie sich selbst zugewiesen haben.

09:06

Eingang Ausgang
Q Suchen

Uberfillige Aufgabe

Wagner, Cindy (CW)
Teambesprechung vorbereiten

10.03.2021

Wagner, Cindy (CW)
Fortbildungsplanung abschlieBen

10.03.2021

Wagner, Cindy (CW) 11.03.2021
Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten

Wagner, Cindy (CW)
Mitarbeiter-Fiihrerscheinkontrolle

11.03.2021

Kommende Aufgabe
Wagner, Cindy (CW)
Stellenanzeige verdffentlichen

@ Wagner, Cindy (CW)
TUV-Termine vereinbaren

25.03.2021

Erledigte Aufgabe
| Wagpner, Cindy (CW) 21.05.2020
Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten

| Wagner, Cindy (CW)
iPad im Apple-Store abholen

22.05.2020

+

Von: Wagner, Cindy (CW)
An:  Wagner, Cindy (CW)

Stellenanzeige verdffentlichen

Erstellt am:
Beginnt am:

17.03.2021 09:04 Status:

Beschreibung:

25.03.2021 Prioritat;

= 100 % 43,

# &

Nicht begonnen
Normal

Stellenanzeige fiir eine zusétzliche examinierte Pflegekraft online stellen.

Ungelesene Aufgaben

Nicht begonnene Aufgabe im Auf-
gabeneingang

Alle Aufgaben, die Sie noch nicht aufgerufen bzw. gelesen haben, werden mit einem blauen Punkt @
markiert. So erkennen Sie, welche Aufgaben fur Sie neu sind.

Aufgabenstatus

Die Aufgaben werden in kommende Aufgaben, erledigte Aufgaben und lberfallige sowie zuriickgestellte
Aufgaben unterteilt. Die Einteilung lasst sich auch visuell anhand folgender Farben erkennen:

» Rot: Uberfallige Aufgaben. Bei Uiberfalligen Aufgaben wurde das Falligkeitsdatum bereits tiberschritten.

= Blau: Kommende Aufgaben. Kommende Aufgaben stehen noch an, das Falligkeitsdatum liegt also

noch in der Zukunft.

= Grau: Erledigte Aufgaben. Diese Aufgabe wurden bereits bearbeitet.

" : Zurluickgestellte Aufgaben. Aufgaben konnen zurilickgestellt werden, wenn sich diese vorerst

nicht ausfiihren lassen.

Prioritdt der Aufgaben

Die Aufgaben sind ggf. mit folgenden Symbolen gekennzeichnet, die auf die Prioritat hinweisen:

» | Das rote Ausrufungszeichen steht fir hohe Prioritat. Diese Aufgaben sollten vorrangig bearbeitet

werden.

» | Der nach unten gerichtete Pfeil steht fir niedrige Prioritat. Die Bearbeitung dieser Aufgaben ist

nicht sofort erforderlich.
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Aufgaben

Eingang

Aufgabeneingang durchsuchen

Tippen Sie oberhalb der Aufgabenliste in die Suchleiste, um den Aufgabeneingang zu durchsuchen. Ge-
ben Sie einfach Ihren Suchbegriff ein und MediFox filtert alle Eintrage heraus, deren Betreff oder Be-
schreibung auflhren Suchbegriff zutreffen.

Suche nach einer Aufgabe

09:07 = 100 % w53

Eingang Ausgang (? =
Q TUV <affl———— @ Abbrechen von: Wagner, Cindy (CW) /

An:  Wagner, Cindy (CW)
Kommende Aufgabe

® Wagner, Cindy (CW) 25.03.2021 . " .
TUV-Termine vereinbaren Stellenanzeige veroffentlichen
Erstellt am: 17.03.2021 09:04 Status: Nicht begonnen
Beginnt am: 25.03.2021 Prioritat;  Normal
Beschreibung:

Stellenanzeige fiir eine zusétzliche examinierte Pflegekraft online stellen.
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Aufgaben

Neue Aufgabe erstellen

Um eine Aufgabe zu erstellen, tippen Sie im Aufgabeneingang unten rechts auf das Pluszeichen. Der
Dialog "Neue Aufgabe" dffnet sich. Im Folgenden wird Ihnen beschrieben, wie Sie die einzelnen Felder der
Aufgabe ausfillen.

Erstellen einer neuen Aufgabe
Abbrechen Neue Aufgabe Speichern

An: Empfanger 5

Betreff; Betreff

Beginnt am: Datum (optional) > Fallig am: Datum (optional) >

Prioritat: Normal > Status: Nicht begonnen >

Beschreibung

Kommentare und Statusanderungen

= An: Wdhlen Sie hier den Mitarbeiter aus, dem Sie die Aufgabe zuweisen mochten. In der eingeblende-
ten Mitarbeiterliste konnen Sie auch mehrere Mitarbeiter gleichzeitig auswahlen. Wenn Sie sich die
Aufgabe selbst zuweisen mochten, wahlen Sie in der Liste einfach Ihren eigenen Namen aus.

Empfanger der Aufgabe auswahlen

Abbrechen Neue Aufgabe Speichern

An: Falke, Silvia (SP)

Befremy Empfanger

Beginnt an
Q Suchen
Prioritat:
~ Falke, Silvia (SF)
Beschreibt
Gartner, Susanne (SG)
- Gohlmann, Sandra (SAG)
Hansen, Sabine (JS)
Jonas, Ulrich (JO)
Koch, Bernd (BK)

Kramer, Oskar (OK)

Kriiger, Kai (Kai)

Lange, Peter (KP)
Leonhardt, Martha (LM)

Miiller, Frank (FM)

= Betreff: Geben Sie hier den Betreff bzw. das Thema der Aufgabe ein.
= Beginntam: Tragen Sie hier das Datum ein, ab dem die Aufgabe begonnen werden soll.

= Falligam: Tragen Sie hier das Datum ein, an dem die Aufgabe erledigt sein muss. Ist die Aufgabe nach
diesem Tag immer noch nicht erledigt, gilt diese als Uberfallig.

293



Aufgaben

Neue Aufgabe erstellen

= Prioritat: Sie kdnnen der Aufgabe eine Prioritat zuweisen. Standardmalig ist die Prioritat "Normal"
ausgewahlt. Das bedeutet, dass die Aufgabe spater im Aufgabeneingang des Mitarbeiters nicht spezi-
ell gekennzeichnet wird. Bei einer hohen Prioritat wird die Aufgabe mit einem roten Ausrufungszei-
chen, bei niedriger Prioritat mit einem nach unten gerichteten Pfeil gekennzeichnet. So ist flr die Mit-
arbeiter direkt ersichtlich, welche Aufgaben Vorrang haben.

= Status: Der Status der Aufgabe steht standardmaRig auf "Nicht begonnen". Sie konnen hier von An-
fang an einen abweichenden Status auswahlen. In der Regel stehen die Aufgaben aber erst noch an,
weshalb der Status "Nicht begonnen"dem Standard entspricht.

Aufgabenstatus festlegen
Abbrechen Neue Aufgabe Speichern

An: Falke, Silvia (SF) >

4 Betreff: Rezepte anfordern

Beginnt am: 18.03.2021 Fallig am: 19.03.2021 >

ar Prioritdt: Normal Status: Nicht begonnen >
Beschreibung Nicht begonnen v
Bitte neue Rezepte fur die auslaufenden Medika In Bearbeitung

Kommentare und Statusanderungen Erledigt

Wartet auf jemand anderen

Zurlickgestellt

= Beschreibung: Den Text der Aufgabe geben Sie im Feld "Beschreibung" ein.

= Kommentare und Statusanderungen: Mochten Sie unabhangig von der Beschreibung einen personli-
chen Kommentar anfiigen, tippen Sie unter "Kommentare und Statusanderungen" auf das Pluszei-
chen undtragen Sie in dem eingeblendeten Textfeld Ihren Kommentar ein.

Speichern Sie die Aufgabe im Anschluss durch Tippen auf"Speichern".

Aufgaben aus der Pflegemappe heraus erstellen

Sie kdnnen auch aus der Pflegemappe heraus Aufgaben erstellen. Tippen Sie dazu in einem ausgewahl-
ten Doku-Blatt aufdie Schaltfliche mit dem Notizsymbol und wahlen Sie die Option "Neue Aufgabe" aus.
Die Erstellung der Aufgabe erfolgt dann nach demselben Prinzip.
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Neue Aufgabe erstellen

15114

Klienten 4 > m

= 100 % 43

& e

)

Vitalwerte

Hermine Brodersen
DorfstraBe 12 | 30124 Hannover

Datum Vitalwert Wert
05.02.2021 Puls 80 /min

10:33

05.02.2021 Blutdruck RR 119/ 80 mmHG
10:33

05.02.2021 Temperatur 36,8 °C

10:33

14.01.2021 Puls 80 fmin

10:59

1712.2020 Puls 80 /min

09:34

1712.2020 Blutdruck RR 120 / 80 mmHG
09:34

1712.2020 Blutzucker 120 mg/dl

Mitarbeiter

Wagner, Cindy [CW)
Wagner, Cindy (CW)
Wagner, Cindy (CW)
Wagner, Cindy (CW)
Wagner, Cindy (CW)
Wagner, Cindy (CW)

Wagner, Cindy (CW)

Vitalwerte Erndhrung Trinkprotokoll Einfuhr/Ausfuhr ~ Ausscheidung

Stammdaten Infosammiung Einschatzungen (i Verabi i/

'\
¢

ar A

Information
Neuer Ubergabebucheintrag

Neue Aufgabe

Miktion

Medikation Vitalwerte
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Aufgaben bearbeiten

Wenn Sie sich einer Aufgabe angenommen haben, kénnen Sie dies dokumentieren. Wahlen Sie dazu ei-
ne Aufgabe aus und tippen Sie dann zum Bearbeiten der Aufgabe oben rechts auf das Stiftsymbol /. In
dem gedffneten Dialog tippen Sie in das Feld "Status" und wéahlen den aktuellen Bearbeitungsstatus (z.B.
"In Bearbeitung") aus.

Andern des Status einer Aufgabe
Abbrechen Aufgabe Speichern

An: Wagner, Cindy (CW) >

Betreff: TUV-Termine vereinbaren

Beginnt am: 23.03.2021 Fallig am: 25.03.2021

Prioritét: Normal Status: Nicht begonnen

7
Beschreibung - Nicht begonnen

Termine fir die HU/AU der Firmenfahrzeuge org | Bearbeitung

Kemmentare und Statusédnderungen Erledigt
Wartet auf jemand anderen

Zurlickgestellt

Wollen Sie einen Kommentar zur Aufgabenerbringung hinterlegen, tippen Sie unter "Kommentare und
Statusanderungen"aufdas Pluszeichen und tragen Sie in dem eingeblendeten Textfeld lhren Kommen-
tar ein.

Aufgabe kommentieren
Abbrechen Aufgabe Speichern

An: Wagner, Cindy (CW) >

Betreff: TOV-Termine vereinbaren

Beginnt am: 23.03.2021 Fallio am: 25.03.2021

Abbrechen Kommentar Speichern
Prioritat: r

- Furr 2 von 5 Fahrzeugen bereits Termine vereinbart
Beschreibung

Termine fiir die HU

Kommentare und_s'g

Bestatigen Sie die vorgenommenen Anderungen anschlieRend durch Tippen auf "Speichern™.

296



Aufgaben

Ausgang

Den Aufgabenausgang rufen Sie auf, indem Sie oben links auf "Ausgang" tippen. Im Aufgabenausgang
werden alle Aufgaben gespeichert, die Sie selbst erstellt und sich oder anderen Mitarbeitern zugewiesen
haben. Hier konnen Sie sich Uber den Status der von lhnen zugewiesenen Aufgaben informieren und
haben damit im Blick, welche Aufgaben bereits erledigt wurden, noch ausstehen oder in Bearbeitung

sind. Die Funktionen im Aufgabenausgang sind ansonsten identisch mit denen des Aufgabeneingangs.

09:09

L

+

Eingang Ausgang

Q Suchen

Uberfallige Aufgabe

Wolf, Mandy (WM); Falke,... 16.06.2020
Anschreiben mit Agenda flr Qualitatszirkel...

Gohlmann, Sandra (SAG) 11.12.2020
Neues Angebot erstellen
Gohlmann, Sandra (SAG) 15.01.2021

Prill, Klaus: Notwendige Einschétzungen dur...

Wagner, Cindy (CW) 10.03.2021
Teambesprechung vorbereiten

Wagner, Cindy (CW) 10.03.2021
Fortbildungsplanung abschlieBen

Wagner, Cindy (CW) 11.03.2021

Neuen MediFox Arbeitsplatz einrichten

Wagpner, Cindy (CW)
Mitarbeiter-Fiihrerscheinkontrolle

11.03.2021

Kommende Aufgabe

Wagner, Cindy (CW)
Stellenanzeige verdffentlichen

Wagner, Cindy (CW) 25.03.2021

= 100 % E53:

P &

Von: Wagner, Cindy (CW) /
An:  Wolf, Mandy (WM); Falke, Silvia (SF)

Anschreiben mit Agenda flir Qualitétszirkel vorbereiten

Erstellt am: 26.04.2020 09:11 Status: Nicht begonnen
Beginnt am: 16.06.2020 Prioritat Niedrig
Fallig am: 16.06.2020

Beschreibung:

In dem Anschreiben auf die Themen SIS und PSG Il hinweisen und
Informationsbroschiiren beilegen. Wir wollen die neuen Herausforderungen
besprechen und fiir das QM eine To-Do-Liste erstellen, die uns bei der
Einflihrung und Umsetzung unterstiitzen soll.

Herrn Schmidt vom Berufsverband haben wir bereits eingeladen. Er wird uns
eine Présentation Uber die beiden Themen halten. Die Fortbildung wird mit flinf
Schulungspunkten angerechnet.

Im Aufgabenausgang werden die
selbst erstellten Aufgaben gespei-
chert
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Kontakte

Uber das Doku-CarePad haben Sie direkten Zugriff auf die Kontaktdaten von Kontaktpersonen, Arzten,
Krankenhdusern, Lieferanten, allgemeinen Adressen und Mitarbeitern. Haben Sie beispielsweise eine
wichtige Frage an einen Angehorigen, konnen Sie einfach dessen Kontaktdaten aufrufen und dann per
Telefon oder E-Mail Kontakt aufnehmen. Dadurch sind Sie im Pflegealltag optimal aufgestellt und mis-
sen nicht erst Rucksprache halten, um sich die Kontaktdaten durchgeben zu lassen.

Aufdem CarePad rufen Sie daftir Uber die Navigation den Programmbereich "Kontakte" auf. Hier werden
lhnen zunachst die verfligbaren Kontaktlisten wie Kontaktpersonen oder Arzte angezeigt. Wahlen Sie
die gewlnschte Kontaktliste aus.

Verfligbare Kontaktlisten

16:45 =100 %
Kontakte 5” £ =
Kontaktpersonen
Arzte
Krankenhéuser
Lieferanten
Allgemeine Adressen

Mitarbeiter

AnschlieBend werden Ihnen alle verfliigbaren Kontakte aus der gewahlten Liste angezeigt. Wenn Sie aus
dieser Liste einen Kontakt auswahlen, zeigt Ilhnen MediFox aufder rechten Seite die dazugehorigen Kon-
taktdaten wie Anschrift, Telefonnummer und E-Mail-Adresse an.
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15145

< Kontakte Arzte
Bartel, Dr. med. Wolfgang
Baumann, Dr. med. Bernd
Baumgarten, Dr. med. Hans
Beyer-Gustke, Dr. med. Renate
Briiser, Dr. med. Timm
Carsten, Dr. med. Andreas
Dagtekin, Dr. med. Vural
Duderstadt, Dr. med. Jens
Friedrich, Dr. med. Gundula
Gebauer, Dr. med. Harald
Gtl, Dr. med. Cordula
Heinau, Dr. med. Henry
Heuser, Dr. med. Hartwig
Holz, Dr. med. lise

Ingert, Dr. med. Andrea

Ippenhofer, Dr. med. Sabine

Adresse

An der |

Telefon
0511/70
Telefon
0511/701
Mobil

0163/987149C

Telefax

0511/7010066

E-Mail
Bemerkung

Klienten

Praxiszeiten

Beyer-Gustke, Dr. med. Renate
Abklirzu 3EYER

Info Gesprach

= 100 % 53

&2 £

Flr Kontaktpersonen, Arzte oder Mitarbeiter steht Ihnen neben den allgemeinen Kontaktdaten auch der
Bereich "Gesprache" zur Verfligung, in dem Sie durchgefuhrte Gesprache oder getroffene Absprachen

schriftlich hinterlegen kénnen.

Kontaktdaten der Arzte
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Gesprache

Mit dem Doku-CarePad konnen Sie auch die "kleinen Absprachen nebenbei" schriftlich festhalten, die Sie
mit Kontaktpersonen, Arzten oder Mitarbeitern getroffen haben. Rufen Sie dafiir die Kontaktdaten der
Kontaktperson, des Arztes oder Mitarbeiters auf, mit dem Sie ein Gesprach gefihrt haben. Wechseln Sie

hier vom Bereich "Info" in den Bereich "Gesprach".

e Twonem)  Bereits erfasste Gesprachseintrage
£ Kontakte Arzte @ £ =

Bartel, Dr. med. Wolfgang

O — Beyer-Gustke, Dr. med. Renate
Abkiirzung BEYER

Baumgarten, Dr. med. Hans

Adresse

Beyer-Gustke, Dr. med. Renate An der Lutherkirche, 30167 Hannover

Briiser, Dr. med. Timm Info Gesprich + Y4

Carsten, Dr. med. Andreas Neues Medikament 15.03.202113:06:54
Flr Herrn Bechter wurde ein neues Medikament ausgestellt.

Dagtekin, Dr. med. Vural

Verordnungen bestellt 16.03.2021 13:05:24
Duderstadt, Dr. med. Jens Mehrer Verordnungen wurden nach telefonischer Riicksprache ausgestellt.
Wundversorgung Herr Bach 16.03.202113:04:11

Friegnch; Br.med. Gungula Herr Bach soll spezielle Wundverbénde erhalten, die die Wundheilung verbessern sollen.

Gebauer, Dr. med. Harald Eméhrungsplan Fr. Brodersen 15.03.202113:02:44

Es wurde ein neuer Erndhrungsplan erstellt, der ab kommender Woche anzuwenden ist.
Gltl, Dr. med. Cordula

Heinau, Dr. med. Henry
Heuser, Dr. med. Hartwig
Holz, Dr. med. lise
Ingert, Dr. med. Andrea

Ippenhofer, Dr. med. Sabine

Auch fiir Gesprache, die Sie mit lhren Klienten gefihrt haben, kénnen auf dem Doku-
CarePad Gesprachseintrage erfasst werden. Hierzu steht Ihnen in der Pflegemappe das Do-
ku-Blatt "Kommunikation" zur Verfligung.

Gesprachseintrag erfassen

Um einen neuen Gesprachseintrag zu erfassen, tippen Sie im Bereich "Gesprach" auf das Pluszeichen.

Der Dialog "Neuer Gesprachseintrag" offnet sich. Nehmen Sie hier folgende Eingaben vor:

= Titel: Tragen Sie hier das Thema ein, Uber das Sie mit der ausgewahlten Person gesprochen haben,

z.B."Neuer Ernahrungsplan”.

= Gesprachspartner: Hier wird automatisch der Name des ausgewahlten Kontaktes eingetragen, bei-

spielsweise der Name des ausgewahlten Arztes.

= Betrifft Klient: Sollte sich das Gesprdach auf einen bestimmten Klienten bezogen haben, konnen Sie
hier den betroffenen Klienten angeben. Tippen Sie dazu auf "Klient auswahlen". Dadurch offnet sich
die Ubersicht der Klienten, aus der Sie den gewlnschten Klienten auswahlen konnen. Haben Sie ver-
sehentlich einen falschen Klienten ausgewahlt, konnen Sie neben dem ausgewahlten Klienten ein-

fach auf"Loschen" tippen und den Vorgang wiederholen.

= Erstellt: Hier wird automatisch das aktuelle Datum und der Name des angemeldeten Benutzers als Er-

steller des Gesprachseintrag eingetragen.

= Aufgabe hinzufligen: Ging aus dem Gesprach direkt eine Aufgabe fur Sie oder einen anderen Mitarbei-
ter hervor, konnen Sie direkt aus dem Gesprachseintrag heraus eine neue Aufgabe erstellen. Tippen

Sie dafur auf"Aufgabe hinzufuigen" und legen Sie dann eine neue Aufgabe an.
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Gesprache

= Gesprachsinhalt: Tragen Sie hier per Freitext ein, wortiber Sie mit der ausgewahlten Person gespro-
chen haben. Vor allem getroffene Vereinbarungen sollten Sie hier eintragen, damit Sie diese spater je-
derzeit nachweisen kénnen.

Dokumentation einer getroffenen

Absprache

Abbrechen Neuer Gesprachseintrag Speichern

Titel Visite vereinbart

Gesprachspariner ~ Beyer-Gustke, Dr. med. Renate

Betrifft Klient Berger Eduard Léschen

Erstellt am 16.03.2021 15:46 von Wagner, Cindy

Aufgabe hinzufiigen

Gespréchsinhalt

Flr Herrn Berger wurde flir (ibermorgen eine Visite vereinbart, da er in letzter Zeit oft
sehr schwach und mide ist.

Bestatigen Sie die Eingaben anschlieend mit "Speichern™.

Gesprachseintrag bearbeiten

Um einen bereits erfassten Gesprachseintrag nachtraglich zu bearbeiten, wahlen Sie den gewlinschten
Eintrag aus der Liste der Gesprachseintrage aus und tippen Sie dann aufdas Stiftsymbol. Der Dialog "Ge-
sprachseintrag" 6ffnet sich. Nehmen Sie hier die gewiinschten Anpassungen vor, indem Sie beispielswei-
se den Titel andern oder den Gesprdchsinhalt erganzen. Bestatigen Sie die Eingaben anschlieBend mit
"Speichern".
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Rote Liste

Die Rote Liste ist Ihr programminternes Arzneimittelverzeichnis, mit dem Sie sich Uber eine Vielzahl von
Medikamenten informieren kdnnen. Je nach Medikament fihrt die Rote Liste Informationen zur Anwen-
dung und Dosierung, Nebenwirkungen, Packungsangaben und vielem mehr auf. Der Informationsgehalt
kann abhangig von Hersteller und Medikament variieren.

Erforderliche Zugriffsrechte

Das Recht fuir den Zugriff auf die Rote Liste vergeben Sie am PC unter Einstellungen / Organisation / Benut-
zerverwaltung / Rollen/Rechte. Wahlen Sie hier eine Benutzerrolle aus und setzen Sie dann bei den Rech-
ten im Bereich "Dokumentation” einen Haken bei "Rote Liste".

Nach Medikament suchen

Tragen Sie bei Aufruf der Roten Liste den Namen der gesuchten Medikation im Suchfeld ein. Bereits
nach wenigen Buchstaben schlagt Ihnen MediFox die zu Ihrem Suchbegriff passenden Eintrage vor. Ist
der gesuchte Eintrag dabei, tippen Sie diesen einmal an.

Suche nach einem Medikament in
der Roten Liste

Rote Liste 2021 Fertig

Q_Augentropfen

Duokopt 20 mg/ml + 5 mg/ml Augentropfen

ISOPTO-MAX® 1,0 mgfg, 3500 I.E./g, 6000 L.E./g Augensalbe; -1,0 mg/ml, 3500 LE...

Arucom® 50 Mil

+ 5 mg/ml

§0 ug/m!

AnschlieBend erhalten Sie die Detailinformationen in folgenden Registern:

= Wirkstoffe: Dieses Register enthalt Informationen zu den im Praparat enthaltenen Wirkstoffen und
deren Halbwertszeiten.

= Anwendung 1: In diesem Register erhalten Sie Informationen zur Anwendung, Dosierung und mogli-
chen Nebenwirkungen.

= Anwendung 2: In diesem Register erhalten Sie Informationen zu Wechselwirkungen mit anderen Me-
dikationen, Anwendungsbeschrankungen und Gegenanzeigen. Gegenanzeigen bezeichnen alle Falle,
in denen ein Medikament nicht oder nur unter arztlicher Uberwachung angewendet werden darf. Et-
wa bei Stoffwechselstérungen, Schwangerschaft oder hohem Alter.

= Darreichungsform: In diesem Register erhalten Sie Informationen zur Kennzeichnung, Zusammen-
setzung, Packungsangabe sowie den moglichen Hilfsstoffen des Praparats.
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15:32 = 100 % 52
MediFox ambulant Schnellstart g B =
Rote Liste 2021 Fertig [
Q_ Augentropfen Qo | + ]
$ Duokopt 20 mg/ml + 5 mg/ml Augentropfen
8 Théa Pharma GmbH
ANWENDUNG 10. Mar,
Behandl, d. erhdhten (10D) b, Pat. m. Offenwi od. iati wenn eine
ie m. top. nicht ausreicht.
10. Mar.
DOSIERUNG
2-mal tgl. 1Tr. in den Bindehautsack jedes erkrankten Auges. Zu weit. Info. 5. Fach- u. Gebrauchsinfo. 10. Mar. 11:00
Dokumentation
NEBENWIRKUNG 10. Mér. 15:00
Sehr haufig: Komb. v. D Timolol (0. Brennen u. Stechen; Geschmacksirritat. Haufig: 1. Mér.
Komb. v. D: Timolol (0. i ittel): Konjunkt. Inj., Sehen, i
Jucken d. Augen, Tranen; Sinusitis. Dorzolamid-HGI-Augentr. (u. nach Markteinfiihr. auch unter Kombination von
id(Timolol [o. it Lidentziind., -reiz.; Ubelk.; Schwache/Miidigk. i
. (* = nach infiihr. auch unter Komb. v. D Timolol [o. Konservie i 11. Mar.
Kopfschmerzen®; Anzeichen u. Sympt. v. Reizerschein. an d. Augen einschl. Blepharitis?, Keratitis*, herabgesetzte
Hornhautsensibilit. u. trockene Augen®. Gelegentl: Komb. v. D idfTimolol (0. i ittel): Urolith
D id-HCI-Augentr. (u. nach infiihr. auch unter Komb. v. D id/Timolol (o o
i itis. Ti . (u. nach ihr. auch unter Komb. v. Dorzolamid/Timolol (o. 1. Mar. 10:00
Konservierungsmittel]): Depress.; Schwindel, Synkope; Sehstér. einschl. Refrakt.-and. (in einigen Féllen aufgr. d. Absetz.
. Miotikather.); Bradykardie; Dyspnoe; Ubelk., Dyspepsie; Schwache/Midigk. Selten: Komb. v. Dorzolamid/Timolol (o
Konservierungsmittel): Anzeichen u. Sympt. v. allerg. Reakt. einschl. Angioddem, Urtikaria, Pruritus, Exanthem, 12. Mar. 13:00
Anaphylaxie; Kurzatmigk., resp. Insuft,, Rhinitis, selten Bronchospasmus; Kontaktdermatitis, SJS, TEN (Lyell-Syndr.). -
1 2 D m
2ef - ‘Gepurtstage
Nachrichten

Tippen Sie auf "Fertig", um die Rote Liste wieder zu schlieRBen.

Die Rote Liste in der Pflegemappe

Anwendungsinformationen eines
Medikaments in der Roten Liste

In der Pflegemappe unterstitzt Sie die Rote Liste beim Hinzufligen von Medikationen. Wenn Sie im Do-

ku-Blatt "Medikation" ein neues Medikament anlegen und nach einem
auch dort die entsprechenden Ergebnisse angezeigt.

16:37 = 100 % 543

Klienten « = é £

— . Augentropfen

@ Abbrechen

%
_I‘ 1bis 16.03.2021
% KOPT 20 MG/ML + 6 MG/ML AUGENTROPFEN
% DUOKOPT 20 MG/ML + 5 MG/ML AUGENTROPFE © =
Duokopt 20 mg/ml + 5 mg/ml Augentropfen L&sung
Medikament. m Bed
ACULAR®Emg/ SOPTO-MAX® 1,0 MG/G, 3500 LE./G, 6000 |.E./G AUGENSALBE; 1,0 MG/ML, 3500 |.E./ML, B00D LE./ML 9
{aglich um14:0 AUGENTROPFENSUSPENSION
tiglich zwischer .
Bepanthen 53 ISOPTO-MAX® 1,0 mg/ml, 3500 .E./ml, 6000 |.E./ml Augentropfensuspension

taglich zwischer

tiglich zwischer €3] ISOPTO-MAX® 1,0 mgyg, 3500 L.E./g, 6000 |.E./g Augensalbe
taglich zwischer
taglich zwischer
taglich zwischer
tiglich zwischer
NovoRapid® 100
taglich zwischer

ARUCOM® 50 MIKROGRAMM/ML + 5 MG/ML AUGENTROPFEN

Arucom® 50 Mikrogramm/ml + 5 mg/ml Augentropfen

NovoRapid® 106

taglich zwischer MONOPROST 50 MG/ML AUGENTROPFEN IM EINZELDOSISBEHALTNIS

NovoRapid® 100 Monoprost 50 ug/ml Augentropfen im Einzeldosisbehaitnis
taglich zwischer

COSDUO® 20 MG/ML + 5 MG/ML AUGENTROPFEN, LOSUNG

Medikaten 1 CosDuo® 20 mg/ml + & mg/ml Augentropfen, Losung

Verlauf

Praparat suchen, werden lhnen

Die Rote Liste unterstiitzt Sie auch
in der Pflegemappe beim Hinzufi-
gen von Medikamenten
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A

Anamnese

Die Anamnese bezeichnet die Erfassung der Vorgeschichte eines Klienten. Dazu gehdren in der Regel al-
le durchgemachten Erkrankungen und Operationen. Eine umfassende Anamnese beriicksichtigt die Kli-
entendaten, Diagnosen und Therapien, die entsprechenden Verordnungen, den korperlichen Zustand,
die individuelle Bedlrfnisse des Klienten, seiner Kontaktpersonen, das Ausmafé der Pflegebedurftigkeit
sowie seine Fahigkeit zur Mitarbeit.

App

Die Abklrzung "App" steht fir Applikation und bezeichnet eine Anwendungssoftware fiir mobile Endge-
rate. MediFox ambulant auf dem iPad stellt ebenfalls eine App dar. So sind grundsatzlich alle auf Ihrem
iPad installierten Anwendungen sogenannte Apps.

App Store

Die eigens vom Technologieunternehmen Apple entwickelte Vertriebsplattform fiir mobile Anwendun-
gen (Apps) tragt den Namen "App Store". Der App Store ist standardmaRig auf dem iPad installiert und
ermoglicht das Herunterladen und Installieren weiterer Apps auflhrem iPad.

E

Einschiatzung (Assessment)

Eine Einschatzung bezeichnet in der Pflege das Ermitteln, Analysieren und Bewerten des physischen
oder psychischen Zustands einer Person. Dies geschieht tblicherweise anhand spezifischer Befragun-
gen. Einschatzungen werden i.d.R. von Fachkraften durchgefihrt, um den Pflege- und Betreuungsbedarf
von Patienten (Klienten) einschdtzen zu kdnnen. Beispielsweise wird anhand einer Einschatzung eine
Dekubitus-Risikoeinschatzung vorgenommen.

Evaluierung / Evaluation (Pflegeplanung)

Analyse der Pflegewirkung und Feststellung, bis zu welchem Grad die Pflegeziele erreicht wurden. Das
Ergebnis kann ein vollstandiger oder teilweiser Erfolg oder ein Misserfolg sein. Im Pflegeprozess missen
entsprechende Konsequenzen folgen.

P
PIN

Die Abkirzung "PIN" steht flir "Personliche Identifikationsnummer". In MediFox ambulant handelt es sich
dabei um eine vierstellige bzw. sechsstellige Geheimnummer, die einem Mitarbeiter zugeteilt wird, da-
mit sich dieser am CarePad anmelden kann.

Q

QR-Code

Bei einem OR-Code handelt es sich um einen zweidimensionalen Code, der von Handys, Tablets oder
ahnlichen Geraten gelesen, d.h. gescannt werden kann. OR-Codes bestehen aus unterschiedlich ange-
ordneten, schwarzen und weilen Elementen (Quadraten), die verschiedene Informationen darstellen
konnen. Der OR-Code kann z.B. die Adresse zu einer Internetseite enthalten. Wird der QR-Code z.B. mit
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dem iPad eingescannt, wird automatisch eine Verbindung zu der entsprechenden Internetseite aufge-
baut.

S

Screenshot

Der Begriff "Screenshot" bezeichnet die Aufnahme eines elektronischen Bildschirms. Elektronische Gera-
te wie das iPad verflgen Uber eine integrierte Funktion, die es ermoglicht, Screenshots Uber eine Tas-
tenkombination zu erstellen. So wird eine Aufnahme des aktuell dargestellten Bildschirms erzeugt, die
dann in Form einer Bilddatei (z.B. JPEG oder PNG) weiterverarbeitet werden kann.

Server

Ein Server ist ein Rechensystem (Computer), das Daten oder Programme bereitstellt, sodass andere
Rechner daraufzugreifen konnen. Die Programme bzw. Gerate, die Informationen vom Server abfragen,
werden dabei als "Clients" bezeichnet. Der Zugriff auf den Server erfolgt meist Gber ein Netzwerk (z.B.
Uber eine Internetverbindung).

Synchronisation

Synchronisation bezeichnet in der Informatik das Abgleichen von Daten in verteilten Systemen. So wer-
den die mit dem Doku-CarePad erfassten Daten wahrend der Synchronisation an den Hauptrechner
bzw. Server Ubertragen, damit diese nicht nur auf lhrem Doku-CarePad, sondern im gesamten System
zur Verfigung stehen.

w

WLAN

WLAN steht fiir Wireless LAN und bezeichnet eine kabellose Ubertragungstechnik. Durch die kabellose
Ubertragung wird der Zugang mobiler Endgerate wie z.B. Notebooks zu einem Netzwerk erleichtert. Ist
ein Gerat mit dem WLAN verbunden, kann das Gerat z.B. auf das Internet zugreifen und mit anderen
Geraten innerhalb des Netzwerks interagieren.
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So erreichen Sie das MediFox ambulant-Serviceteam:

MediFox GmbH Tel.: 05121 /2829 1-0
JunkersstraBe 1 Fax: 05121 /2829 1-99
31137 Hildesheim E-Mail: info@medifox.de
Kundenberatung

Mo. bis Do. von 8.00 bis 17.30 Uhr Tel.: 05121 /2829 1-70
Fr. von 8.00 bis 16.00 Uhr E-Mail: info@medifox.de

ambulant Kundenservice

Mo. bis So. taglich 24 Stunden erreichbar Tel.: 05121 /28 29 1-10

www.medifox.de E-Mail: service@medifox.de
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