
 

 

 

Erhebungsbogen für die Versorgung mit Hilfsmitteln der 

Produktgruppe 11 „Hilfsmittel gegen Dekubitus“ 
 

Erhebungdatum: 

Erhebungart: Ersterhebung Folgeerhebung  

Erhebungsanlass: Erstversorgung Folgeversorgung Umversorgung 

Erhebungsort: Häusl iches Umfeld Vollstat ionäre Pflege -   

einr ichtung 

Kurzzeitpf lege -  

einr ichtung 

Krankenhaus Rehabil i tat ions -   

einr ichtung 

Anderer Or t       , und zwar 

Anwendungsor t  

des Hilfsmit tels: 

Häusl iches Umfeld Vollstat ionäre Pflege -   

einr ichtung 

Kurzzeitpf lege -  

einr ichtung 

Anderer Ort       , und zwar 

 

Stammdaten der Versicherten / des Versicherten 

Name:  Vorname:  Geburtsdatum:  

Geschlecht: weiblich  männlich   Telefon:

Anschrif t:  

Krankenkasse: Versicher tennummer: 

Behandelnder Arzt:  Telefon: 

Pf legegrad: 1        2         3         4          5           kein Pf legegrad           Pf legegrad beantragt  

Pf legerische Versorgung / Hil fen: nein              ja    , durch: Angehörige / Bekannte / Nachbarn  

                                                                               durch Pflegedienst / Pf legeeinr ichtung               

         ggf. Kontaktdaten: 

Diagnose(n) laut ärzt l icher Verordnung:  

 

Diabetes melli tus: nein ja  

Durchblutungsstörungen:   nein ja  

Sauerstoffversorgung: nein ja  

Ernährungssonde/ PEG - Sonde: nein ja  

Kontrakturen: nein ja  

Harninkontinenz: nein ja  

Stuhlinkont inenz:  nein ja  

Al lergien: nein ja wenn ja, welche: 

Weitere Erkrankungen: 

 

Körpergröße:                        m Gewicht:                      kg 
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Dokumentation gefährdeter Körperstellen bzw. bereits bestehender Dekubiti 

 
 

 

(o =  gefährdeter Bereich, x =  bestehender Dekubitus) 

 

Beschreibung des / der dokumentierten Dekubitus / Dekubiti 

 

 Dekubitus (x 1) Dekubitus (x 2) Dekubitus (x 3) Dekubitus (x 4) 

Kategorie / Stadium     

Durchmesser bzw. 

Länge /Breite 

 

 

   

Tiefe     

ggf. weitere Erläuterungen / Angaben zur Wundversorgung: 

 

Lag(en) in der Vergangenheit bereits ein Dekubitus / Dekubit i vor? nein ja 

Wenn ja, Angabe des Zeitpunkts, der Lokalisat ion(en), des (jeweil igen) Kategor ie / Stadium: 

 

 

 

Braden- Skala (komprimierte Form) zur Bewertung des Dekubitusrisikos 

 
 

 1 Punk t 2 Punkte 3 Punkte 4 Punkte Punkte 

Sensor ische  

Wahrnehmung 

Vollständig  

eingeschränkt 

Stark 

eingeschränkt 

Leicht 

eingeschränk t 

Keine 

Einschränkung 

 

Feucht igkeit  

(Haut) 

Ständig 

feucht 

Sehr 

feucht 

Gelegent lich 

feucht 

Selten 

feucht 

 

Akt ivi tät 

 

Bet t läger ig 

 

Si tzfähig 

 

Gelegent lich 

gehfähig 

Mobil 

gehfähig 

 

Beweglichkeit Vo llständig 

immobil 

Stark 

eingeschränkt 

Leicht 

eingeschränk t 

Keine 

Einschränkung 

 

Ernährung Stark einge -  

schränk t 

Eher 

eingeschränkt 

Adäquat 

 

Keine     

Einschränkung 

 

Reibungs -  

Scherkräf te 

Problemat isch 

 

Wenig 

problemat isch 

Unproblema -  

t isch 

           Sum me 

Punkte gesamt 

 

Beurteilung: 11 Punkte und weniger Punkte =  hohes bis höchstes Risiko,  

16 Punkte bis 12 Punkte =  mit t leres Risiko, 23 Punkte bis 17 Punkte =  ger inges Risiko  
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Versorgung mit Hilfsmitteln, die im Bett als Liegehilfen genutzt werden 

                                                                                                          Trif f t nicht zu  
 

Liegesituation der Versicherten oder des Versicherten im Bett 

 

 

Versorgung mit Hilfsmitteln, die im Sitzen genutzt werden (Sitzhilfen /Kissen) 

                                                                                                          Trif f t nicht zu  
 

Sitzsituation der Versicherten oder des Versicherten 

 

 

  

Sind Eigenbewegungen der Versicherten oder des Versicherten im Bet t möglich? nein ja 

Wird der Oberkörper überwiegend hochgelagert (Si tzposit ion“)? nein ja 

Sind häufige Posit ionswechsel zur Sekretmobil isat ion mit dem Ziel der Atemer -

leichterung notwendig? 

nein ja 

Liegen weitere bisher nicht erfasste Risiken vor? nein ja 

Wenn ja, welche: 

Werden zusätzlich Lagerungshilfsmit tel benöt igt? nein ja 

Wenn ja, welche: 

Wie lange wird die Versicherte oder der Versicher te durchschnit t l ich  

ununterbrochen am Stück auf der Sitzhilfe / dem Kissen verweilen?  ca. Stunde(n)

Wie lange wird die Versicherte oder der Versicher te durchschnit t l ich  

insgesamt pro Tag auf der Sitzhilfe / dem Kissen verweilen? ca. Stunde(n)

Besteht bei der Versicherten oder dem Versicher ten Sitzinstabili tät? nein ja 

Si tz t die Versicher te oder der Versicherte asym metr isch? nein ja 

Kann die Versicherte oder der Versicherte sensit ive Reize im Sitzbereich  

wahrnehmen? 

nein ja 

Belastet die Versicherte oder der Versicherte bestehende oder  

abgeheil te Wunden beim Sitzen? 

nein ja 

Ist d ie Versicherte akt ive Rollstuhlfahrer in oder der Versicherte  

akt iver Rollstuhlfahrer? 

nein ja 

Ist d ie Versicherte passive Rollstuhlfahrer in oder der Versicher te  

passiver Rollstuhlfahrer? 

nein ja 

Er folgt der Transfer von der Si tzgelegenheit in den Rollstuhl und  

zurück akt iv? 

nein ja 

Er folgt der Transfer von der Si tzgelegenheit in den Rollstuhl und  

zurück passiv? nein ja 

Wird das Hilfsmit tel auf verschiedenen Sitzgelegenheiten genutzt?  nein ja 

Wenn ja, auf welchen: 
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Versorgungsempfehlung 

 

Empfehlung einer Produktar t / eines konkreten Hilfsmit tels (Posit ionsnum mer und Bezeichnung) 

mit Begründung: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Angaben zur geschulten Fachkraft 

 

Bestätigung der geschulten Fachkraft, dass die Erhebung vor Ort durchgeführt wurde 

 

 

Ort, Datum  Unterschrift  der geschulten Fachkraf t 

 

Einverständniserklärung /Bestätigung der vor Ort durchgeführten Erhebung  

Die oder der Versicher te bzw. die Betreuerin oder der Betreuer (gemäß Sei te 1) bestät igt, dass die 

Erhebung zur Versorgung mit einem Hilfsmit tel gegen Dekubitus vor Or t erfolgt ist. Außerdem 

bestät igt sie oder er, dass sie oder er mit der Erhebung der Daten und der Weitergabe gemäß der 

Datenschutzerklärung einverstanden ist: 

 

 

Ort, Datum Name (Druckbuchstaben) Unterschrif t Versicherte oder Versicherter /  

Betreuerin oder Betreuer 

Datenschutzerklärung 

Datenschutzhinweis (§ 67a Abs. 3 SGB X): Die vorgenannten Daten sind zur Beur teilung der kon -

kreten Hilfsmit telversorgung erforder lich. Die Daten werden zur Leistungsentscheidung und zur 

Abrechnung an die Krankenkasse übermit telt. Rechtsgrundlagen für d ie Datenerhebung und Da -

tenübermi t t lung sind §§ 294 in Verbindung mi t § 302 Abs. 1 SGB V. Die Er teilung der Auskunf t 

an den Leistungserbr inger ist Voraussetzung für die Gewährung der beantragten Leistungen. Bei 

fehlender Mitwirkung kann die Leistung ganz oder teilweise versagt werden (§ 66 SGB I). 

Name der geschulten Fachkraf t:  

Qualif ikat ion:  

Name des Leistungserbringers:  

Adresse:  

Telefonnum mer:  


