ARBEITSBOGEN 14:
INKONTINENZVERSORGUNG

| Hinweis zur Bearbeitung des Arbeitsbogens’

Informieren und beraten Sie einen Patienten Uber Inkontinenzversorgung. Achten Sie bei der
Beratung insbesondere auch auf die Vertraulichkeit der Beratung gemal § 4 Abs. 2a Apothe-

kenbetriebsordnung (ApBetrO).

Beachten Sie, dass dieser Arbeitsbogen aus datenschutzrechtlichen Grinden nur zu |hrer
eigenen Verwendung im Rahmen der praktischen Ausbildung in der Apotheke und zur Pri-
fungsvorbereitung gedacht ist und insbesondere nicht mit Dritten besprochen werden darf.
Sobald Sie den Arbeitsbogen nicht mehr bendtigen, ist dieser ordnungsgemaf zu vernichten.
Verzichten Sie beim Ausfiillen des Arbeitsbogens auf die Nennung des Patientennamens so-
wie auf das Geburtsdatum. Falls erforderlich, benennen Sie lediglich das Alter in Jahren.

| Patienteninformationen

Alter: Geschlecht:

Ist eine Patientendatei vorhanden?

Sind (chronische) Erkrankungen oder
korperliche Beeintrachtigungen, die
Einfluss auf die Inkontinenz haben be-
kannt?

Werden regelmaRig oder akut Arznei-
mittel angewendet, die Einfluss auf die
Harn- bzw. Stuhlkontinenz haben?

Liegt eine Schwangerschaft oder eine vor Kurzem

erfolgte Entbindung vor?

1] Symptomschilderung

[]Ja
[ ] Nein

[ ] Nein

[ ] Nein
[]Ja:

[]Ja:

[1lJa

[ ] Nein

Die Beratung Uber Inkontinenz erfolgt:
[] Direkt mit dem Betroffenen

[] Mit pflegenden Angehérigen

[ ] Mit der Pflegekraft

[ ] Harninkontinenz

Muss der Patient sehr haufig auf die Toilette gehen, tagstiber mehrals [ ] Ja

achtmal, nachts mehr als zweimal?

Spurt der Patient manchmal einen plotzlichen unkontrollierbaren Harn- [ ]Ja

drang?

Hat der Patient schon einmal Urin verloren, weil er den Drang nicht be- [ ]Ja

herrschen konnte?

[ ] Nein
[ ] Nein
[ ] Nein

1 Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird in diesem Text auf die durchgehende Nennung sowohl mannlicher als auch weibli-
cher Personen- und Berufsbezeichnungen verzichtet. Die Verwendung der einen oder anderen Variante schlief3t gleichwohl

Personen jeglichen Geschlechts ein.
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Verliert der Patient Harn bei kdrperlicher Tatigkeit, Husten, Niesen, La- [ ]Ja [ ] Nein
chen oder Treppensteigen?

Verliert der Patient Harn bei kdrperlicher Tatigkeit und leidet gleichzei- [ ] Ja [ ] Nein
tig an starkem Dranggefihl?

Wurde mindestens eine der Fragen mit ,Ja“ beantwortet und der Pati- []Ja [ ] Nein
ent auf die Mdglichkeit zur arztlichen Behandlung hingewiesen?

Wie koénnte der Flissigkeitsverlust abgeschatzt werden?

Wie viel Milliliter Flissigkeit werden schatzungsweise verloren?

Einschatzung des Schweregrades:

Schweregrad: Unkontrollierter Flussigkeitsverlust (ml/h):
J 1 bis zu 25
| 2 25 bis 50
[] 3 50 bis 75
|:| 4 mehr als 75

In welcher Weise erfolgt die Blasenentleerung?
[] Trépfchenweise [] Schubweise [ ] Komplette Entleerung

[ ] Stuhlinkontinenz

Bestehen Stuhlentleerungsstérungen? [JJa  [Nein
Kann der Stuhl nicht immer kontrolliert gehalten werden? [ ]Ja [ ] Nein
Wurde mindestens eine der Fragen mit ,Ja“ beantwortet und der Pati- [ ]Ja [ Nein

ent auf die Méglichkeit zur arztlichen Behandlung hingewiesen?

Iv Selbstbehandlung/Arztliche Verordnung
[] Selbstbehandlung:

Welche Art von Inkontinenzhilfsmittel kénnen Sie im Rahmen der Selbstbehandlung empfeh-
len?
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Welche/s Inkontinenzhilfsmittel wahlen Sie unter Berlcksichtigung der Informationen aus
[l und Il aus?

1. Produktempfehlung:

Bezeichnung: Menge:

Grole: Saugstarke:

Name/Firma des Unternehmers:
AEP (€): AVP (€):
PZN:

[] CE-Kennzeichnung bei MP gemaR Artikel 20 EU-Medizinprodukteverordnung (MDR) vor-
handen

Begriinden Sie lhre Entscheidung:

2. Produktempfehlung:
Bezeichnung: Menge:

Grole: Saugstarke:

Name/Firma des Unternehmers:
AEP (€): AVP (€):
PZN:

[] CE-Kennzeichnung bei MP gemaR Artikel 20 EU-Medizinprodukteverordnung (MDR) vor-
handen

Begriinden Sie lhre Entscheidung:

[ ] Arztliche Verordnung:
Welche Art von Inkontinenzhilfsmitteln wird verordnet, z. B. aufsaugende oder ableitende?

Wie lautet die arztliche Verordnung?

Welche Diagnose ist auf dem Rezept angegeben?
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Welches Produkt geben Sie ab?

Bezeichnung: Menge:

Grole: Saugstarke:

Name/Firma des Unternehmers:
AEP (€): AVP (€):
Zuzahlung fur den Patienten:

PZN: Hilfsmittelnummer:
[] CE-Kennzeichnung bei MP gemaR Artikel 20 EU-Medizinprodukteverordnung (MDR) vor-
handen

Begriinden Sie ihre Entscheidung, wenn die Moglichkeit zur Auswahl zwischen verschiedenen
Produkten besteht:

Zur Uberpriifung der Verschreibung auf Einhaltung der vertrags- und sozialrechtlichen Best-
immungen bei der Belieferung mit Inkontinenzhilfsmitteln zu Lasten der gesetzlichen Kran-
kenkassen bearbeiten Sie den Arbeitsbogen 19 ,Hilfsmittelversorgung und -beratung®.

\"/ Information und unterstiitzende MaBnahmen

Geben Sie dem Patienten alle notwendigen Informationen, u. a. tGber die Anwendung und zu-
satzliche unterstitzende MaRnahmen. Bericksichtigen Sie hierbei z. B. Informationsmaterial,
Miktionstagebticher, Zusatzempfehlungen, Produktproben.

Datum Unterschrift PhiP Kenntnisnahme Ausbildungsapotheker

Empfehlungen fiir Literatur und Internetadressen, ohne Anspruch auf Vollstandigkeit:

» Perabo, F. Inkontinenz. Kéin: Deutscher Arzteverlag, aktuelle Fassung.

» Sax, M. (Hrsg.) Pharmazie fur die Praxis. Stuttgart: Deutscher Apotheker Verlag, aktuelle
Fassung.

» Schéafer, P. (Hrsg.) Allgemeinpharmazie. Stuttgart: Deutscher Apotheker Verlag, aktuelle
Fassung.

» www.kontinenz-gesellschaft.de

» https://www.rehadat.de
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