
 

 

ERHEBUNGSBOGEN ZUR VERSORGUNG MIT SITZHILFEN ALS HILFSMITTEL  
GEGEN DEKUBITUS DER PRODUKTGRUPPE 11 DES HILFSMITTELVERZEICHNISSES 

 
1. PERSONENDATEN 
 
Vor- und Zuname des Patienten: ___________________________________________________________________________ 
 
Adresse des Patienten:  Straße: _______________________________ PLZ/Ort: ______________________________ 
 

    Tel.-Nr.: ______________________________ männlich  weiblich 
 
Krankenversicherungs-Nr.:   _____________________________________  Geburtsdatum: ___________________ ______ 
 
Hausarzt: ______________________________________ Verordner: _____________________________________________ 
 
 
Gewicht: __________ kg      Größe: _____________cm  
 
 
Ggf. Betreuungspersonen:  ______________________________________________________________________________ 
 
   ______________________________________________________________________________ 
 
 
2. WER FÜHRT DIE PFLEGE DURCH?  (Name, Anschrift, Telefon) 
 
Angehörige / Laien:  _____________________________________________________________________________________ 
 
Ambulanter Pflegedienst: _________________________________________________________________________________ 
 
Stationäre Pflege: _______________________________________________________________________________________ 
 
 
3. DIAGNOSEN UND BESONDERHEITEN DER PFLEGESITUATION 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________ 
 
_____________________________________________________________________________________________________   
 
 
4. LOKALISATION BESONDERS GEFÄHRDETER  KÖRPERSTELLEN BZW. BEREITS BESTEHENDER WUNDEN     
  
Liegt aktuell ein Dekubitus vor ? 
 

 nein   ja  Dekubitus Stadium I  

  Dekubitus Stadium II  

  Dekubitus Stadium III  

  Dekubitus Stadium IV  

 
        Einteilung nach EPUAP (s. Anhang)  

Lokalisation(en) in Schema einzeichnen 
 
Lag in der Vergangenheit  ein Dekubitus Stadium III  
oder IV (EPUAP) vor? 
 

 nein   ja  ehem. Dekubitus Stadium III  

  ehem. Dekubitus Stadium IV  

 
Muss der Patient auf bestehenden Wunden oder abgeheil-
tem Dekubitus Stadium  III oder IV gelagert werden ?  
 

nein  ja, Begründung: 
 
___________________________________________ 
  
___________________________________________ 
 
___________________________________________ 
 

Stand: 01.12.2005 
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5.1 ERHEBUNG WEITERER RISIKOFAKTOREN 
 

Kann der Patient sensitive Reize im Sitzbereich nicht oder nur eingeschränkt wahrnehmen ?  nein  ja 
 

Entlastet der Patient bewusst den Sitzbereich ?       nein  ja 
 

Ist der Patient unterernährt (siehe auch Abschnitt 5) ?      nein  ja 
  

Hat der Patient Spastiken / Kontrakturen ?        nein  ja  
 

Ist der Patient hochbetagt (d.h. 80 Jahre und älter) ?       nein  ja 
 

Liegt ein dauerhaft niedriger Blutdruck (diastolisch <60 mmHg) vor ?     nein  ja 
 

Ist der Kreislauf des Patienten dauerhaft instabil ?       nein  ja  
 

Ist der Patient Diabetiker ?          nein  ja 
 

Patient sitzt auf bestehenden Wunden/abgeheiltem Dekubitus Stadium III  / IV (siehe Abschnitt 4) ?  nein  ja 
 

Liegen weitere, bisher nicht erfasste Risiken vor ?       nein  ja 
 
 
  Beschreibung der Risiken:     ______________________________________________________________________ 
 

    ______________________________________________________________________ 
 
 
5.2 AUSWERTUNG DER RISIKOERHEBUNG  
 
 
Gesamtsumme aller erreichten  
Punktwerte gemäß Braden-Skala:    ________     Punkte   
 

 kein Risiko   (19 – 23 Punkte, Stufe 0)   

 allgemeines Risiko  (15 – 18 Punkte, Stufe 1) 

 mittleres Risiko  (13 – 14 Punkte, Stufe 2)   

 hohes Risiko   (10 – 12 Punkte, Stufe 3)   

 sehr hohes Risiko  (  9 –   6 Punkte, Stufe 4)   
    
 
 
Es liegt mindestens ein weiteres Risiko nach 5.1 vor, so dass die  
ermittelte Risikostufe um eine Stufe zu erhöhen ist      nein  ja 

Beachte: 
 

Liegen weitere bedeutende Risikofak-
toren vor (siehe Abschnitt 5.1), 

 die nicht durch die  Braden-Skala 
erfasst werden, muss der Patient in die 
jeweils nächsthöhere Risikostufe ein-

gruppiert werden. 



 

 

6. Spezielle Anforderungen  
 
Wie lange wird der Patient durchschnittlich auf der Sitzhilfe verweilen   
 

1. ununterbrochen am Stück  ____ h 
 

2. insgesamt pro Tag  ____ h  
 
 
 
 
Besteht Sitzstabilität oder ist z.B. das Gleichgewicht des  

Benutzers eingeschränkt ?     nein  ja 
 
Kann der Benutzer die Sitzposition passiv oder aktiv  

adäquat verändern ?      nein  ja 
 
 
 
 
 
 
 
Sitzt der Benutzer asymmetrisch, z.B. wegen Becken- 

schiefstand, Amputation, Skoliose, Hemiplegie ?   nein  ja 

 
  
 
 
 
 
 
 
 
Besteht eine Gelenkeinsteifung der Hüfte ?    nein  ja 

 
 
 
 
 
 
 

Ist die Adduktion / Abduktion beeinträchtigt ?    nein  ja 

 
 
 
 
 
Liegt ein progressiver Krankheitsverlauf vor (z.B. Multiple  

Sklerose - MS, Amyotrophe Lateralsklerose – ALS), der  

Einfluss auf die Sitzposition nehmen kann ?    nein  ja  
 
 
 
 
 
 
 
 

Wird das Kissen auf verschiedenen Sitzgelegenheiten genutzt ? nein  ja

Beachte: 
 

Die Eigenschaften des Kissens 
können sich mit zunehmender 

Nutzungsdauer verändern. 

Beachte: 
 

Wenn „Nein“ muss eine Unterstüt-
zung durch z.B. Pelotten, Rü-

ckensysteme, Kissen mit Positio-
nierungshilfen gewährleistet sein.

Beachte: 
 

Wenn „ja“ und bei fixierter Asym-
metrie muss das Kissen unterstüt-
zend wirken. 
 
Wenn „ja“ und bei flexibler Asym-
metrie muss das Kissen anpass-
bar sein. 

Beachte: 
 

Wenn „ja“, muss das Kissen in 
Richtung der Längsachse, d.h. 

nach anterior bzw. posterior ein-
stellbar sein. 

Beachte: 
 

Wenn „ja“, muss ein entsprechend 
vorgeformtes oder ein anpassba-

res Kissen genutzt werden. 

Beachte: 
 

Wenn „ja“, muss ein entsprechend 
anpassbares Kissen genutzt wer-

den. 
 

Beachte: 
 

Wenn „ja“ beachte, dass der je-
weilige Untergrund die Eigen-

schaften des Kissens beeinflus-
sen kann und das Kissen entspre-

chend gewählt werden muss.  



 

 

7. VERSORGUNGSEMPFEHLUNG 
 
Unter Berücksichtigung des zuvor erhobenen und dokumentierten Status wird die Versorgung mit  
 

einem Anti-Dekubitushilfsmittel  der Produktart ______________________________________________ 
 

dem konkreten Hilfsmittel (Name) ________________________________________________________    
 

    und der Hilfsmittel-Positionsnummer  
 
 
 
 
 
 
empfohlen. 
 
Falls ein konkretes Produkt benannt wird, bitte begründen, warum dieses erforderlich ist: 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
___________________________________________________________________________________________ 
 
 
 
 
8. WER FÜHRT DIE BEURTEILUNG DURCH? (Name, Anschrift, Telefon) 
 
Arzt: 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
Pflegekraft: 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
Sonstige (Funktion angeben): 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
_________________________________________________________________________________________________ 
 
 
Datum: ___________________ Unterschrift / Stempel: __________________________ 
 
 
 
 
9. ERKLÄRUNG DES VERSICHERTEN / PATIENTEN / GESETZLICHEN BETREUERS 
 
 
Ich bin mit der Erhebung und Weitergabe der Befunddaten an die zuständige Krankenkasse und dem Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung (MDK) einverstanden. 
 
 
Vor- und Zuname: _________________________________________________________________ 
 
 
 
Ort / Datum: ___________________________ Unterschrift: ______________________________ 
 
 
 
 

      PG             Ort             UG          Art     Laufende Nr. 


