PFLEGE ÜBERLASTUNGSANZEIGE


Angaben zur Pflegekraft:
Name, Vorname : ___________________________________________________________
Geburtsdatum : ____________________________________________________________
Dienststelle : ____________________________________________________________
Telefonnummer : _________________________________________________________

Angaben zur betreuten Person:
Name, Vorname : ___________________________________________________________
Geburtsdatum : ____________________________________________________________
Pflegegrad : _____________________________________________________________

Beschreibung der Überlastung / besonderen Belastungssituation:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Auswirkungen auf die Pflegekraft (körperlich, psychisch, emotional):
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Bereits ergriffene Maßnahmen zur Entlastung:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________

Weitere notwendige Maßnahmen zur Entlastung (falls bekannt):
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________


Interne Bemerkungen / Entscheidung der Dienststellenleitung:
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________
__________________________________________________________________________



	Pflegekraft
	Dienststellenleitung

	

Unterschrift : _________________________
	

Unterschrift : _________________________

	Name : ________________________________
	Name : ________________________________




Originalquelle dieses Dokuments:
https://schnellmuster.com/pflege-uberlastungsanzeige-formular-zum-ausdrucken/
War diese Vorlage für Sie hilfreich?
Weitere aktuelle Vorlagen finden Sie unter:
https://schnellmuster.com
Diese Vorlage ist ausschließlich für den persönlichen, nicht kommerziellen Gebrauch bestimmt.
Bei Weitergabe oder Veröffentlichung ist die Nennung der Quelle verpflichtend. © schnellmuster.com




