


Meine Wünsche für die Pflege und Begleitung in der letzten Phase meines Lebens


Ich bin….
[bookmark: _Hlk89161121]Name/Vorname:	________________________________________

Geburtsdatum:	________________________________________

Adresse:	________________________________________

Bezugsperson:	________________________________________



Ansprache, Berührungen und Körperkontakt
Im Falle einer Verschlechterung meines Allgemeinzustandes und/oder meiner Bewusstseinslage möchte ich folgendermassen angesprochen werden  (z.B. vor pflegerischen Angeboten / Tätigkeiten)

☐  durch eine klare und eindeutige Ansprache mit ☐ Namen / ☐ Vorname:

☐  durch Berührung an

☐ der Schulter 	☐ der Hand		☐ dem Kopf		☐ durch einen Händedruck

Ich habe eine empfindliche Körperstelle 		☐ ja		☐ nein

Wenn ja, welche: ________________________________________

Weiteres: ________________________________________



Körperpflege und Wohlbefinden

Ich möchte folgendermassen gewaschen werden (Wassertemperatur, Häufigkeit, Haarpflege…):

________________________________________


Ich mag es, wenn meine eigenen Körperpflegeprodukte verwendet werden, zum Beispiel:

________________________________________

Ich schätze es, mit einer Körperlotion eingerieben zu werden: ☐ja 		☐ nein


Wenn ja, wo: ________________________________________





Gerüche / Düfte, die ich gerne mag (z.B. für eine Duftlampe oder Massage): 

________________________________________


In der Regel rasiere ich mich:

☐ morgens 	☐ abends	☐ nass	☐ trocken	☐ täglich	 ☐ _____________


Wie oft und wann ich möchte, dass meine Zähne gereinigt werden? Womit (elektrische Bürste oder Handzahnbürste, Mundwasser, Zahnpasta….?):

________________________________________


Kleidung und Umgebung
Kleidungsstücke, in denen ich mich wohl und geborgen fühle:

tagsüber:	☐______________		☐eigenes Pyjama		☐Spitalnachthemd

nachts: 	☐______________		☐ eigenes Pyjama		☐ Spitalnachthemd



Ich möchte eigene Bilder und / oder spezielle Gegenstände um mich haben: 

________________________________________


Musik oder Klänge, die in mir positive Gefühle auslösen und die ich gerne hören möchte: 	

________________________________________


Ich schaue gerne TV: 		☐ Ja			☐ Nein

In welcher Situation, welche Sendungen, in welcher Lautstärke?

________________________________________



Was sonst noch zu meinem Wohlbefinden beiträgt (z.B. bin gerne im Garten, fühle mich sicher, wenn…):

________________________________________


Ruhen und Schlafen

Ich bevorzuge folgende Position zum Einschlafen (Oberkörper hoch /  flach, auf der rechten / linken Seite, auf dem Rücken):

________________________________________


Ich wünsche eine sichtbare Uhr in der Nähe des Bettes: 		☐ ja			☐ nein
In der Nacht wünsche ich mir ein abgeschirmtes Licht:   		☐ ja			☐ nein

Ich schlafe bei offenem Fenster: 				    	☐ ja			☐ nein
Ich schlafe bei offener Türe: 				     		☐ ja 			☐ nein

[bookmark: _Hlk89159540]Gerne benütze ich: 		☐ mein eigenes Kissen		☐ meine eigene Bettdecke

				☐ meine eigene Bettwäsche

Was hilft mir beim Einschlafen und / oder Durchschlafen: ________________________________________

[bookmark: _Hlk112270374]Ich bin geräuschempfindlich: 					☐ ja			☐ nein

Ausserdem ist mir wichtig: ________________________________________


Essen und Trinken

Meine wichtigste Mahlzeit ist: 	☐ Frühstück		☐ Mittagessen	  ☐ Abendessen


☐  Ich wünsche mir, dass die Angehörigen meine Lieblingsspeise von zu Hause mitbringen:

________________________________________


Meine Lieblingsfrüchte: ________________________________________

Ich bevorzuge diese Getränke:  ________________________________________

Das mag ich gar nicht: ________________________________________

Als Zwischenmahlzeit bevorzuge ich 		☐ eine Frucht 	☐ etwas Süsses

________________________________________



☐  Wenn ich nicht mehr selbst essen kann, möchte ich, dass man mich unterstützt, 
      solange ich den Mund öffne und signalisiere, dass ich essen möchte.

☐  Ich möchte auf keinen Fall, dass man mir Essen und Trinken eingibt, wenn ich 
      selbst dazu nicht mehr in der Lage sein sollte.

☐  Ich wünsche, dass man mir zu trinken gibt oder den Mund befeuchtet, um einem 
      Durstgefühl vorzubeugen.

Bevorzugte Geschmacksrichtung:

☐ süss		☐ salzig		☐ sauer		☐ bitter		☐ scharf

Folgende Getränke/Flüssigkeiten bevorzuge ich für eine allfällige Mundbefeuchtung:

☐ Wasser mit / ohne Kohlensäure
☐ Teesorten: ________________________________________
☐ Süssgetränke wie: Cola, Rivella, Eistee, andere: ________________________________________
☐ Kaffee mit / ohne Zucker, Crème
☐ Wein rot / weiss
☐ Bier
☐ Sonstiges: ________________________________________


Ausscheidung

Es kann sein, dass ich in der letzten Phase meines Lebens Unterstützung bei der Ausscheidung benötige. Es ist wichtig mir die Anpassung an die jeweilige neue Situation zu erleichtern und meine Intimsphäre gut zu schützen. Es kann aber sein, dass es medizinische oder pflegerische Gründe gibt, die eine andere Massnahme fordern.

Wenn ich keine Kontrolle mehr über die Urinausscheidung habe und/oder mich der 
Gang zur Toilette zu sehr anstrengt, wünsche ich mir Folgendes:

☐ Blasenkatheter-Einlage

☐ Grundsätzlich keine Blasenkatheter-Einlage! Regelmässige Nässekontrolle mit 
     Unterstützung durch Nässeschutz-Einlagen

☐  Ich überlasse die Entscheidung meinen ärztlichen und pflegerischen Bezugspersonen.


Bewegung		
	
Selbstständig   	  Begleitung 		 Hilfsmittel

Aufstehen/Hinsetzen: 	         ☐		      ☐			       ☐	 

Gehen			      	         ☐		      ☐			       ☐
     
Weitere wichtige Hinweise: ________________________________________


Besonderes

[bookmark: _Hlk104129787]Ich bin Brillenträger:in: 		 ☐	ja 				☐	nein 	

Ich nutze eine Lesebrille: 	 	 ☐	ja 				☐	nein

Ich verwende ein Hörgerät:		 ☐	ja 				☐	nein

________________________________________


Allergien

☐	ja 				☐	nein 	

Wenn ja, welche: ________________________________________ (Allergiepass?)





Medikamente
Bei der Einnahme von Medikamenten ist mir wichtig: 

________________________________________




Weitere wichtige Dokumente
________________________________________





Unterstützung durch die Angehörigen

Falls meine Angehörigen mögen und ihre Kräfte es zulassen, freue ich mich, wenn sie 
mich z.B. bei der Körperpflege, bei der Bewegung im Bett / ausserhalb des Bettes, beim Essen, bei der Mundpflege, usw. unterstützen.

☐   ja			☐ nein


Wenn ja, wer von meinen Angehörigen könnte wo mitwirken?

________________________________________

Ich habe keine Angehörigen und wünsche mir eine Begleitung / die Anwesenheit 
durch Freiwillige eines Hospizdienstes

☐ ja 			☐ nein

Was mir sonst noch wichtig ist: 

________________________________________


Seelsorge & spirituelle Bedürfnisse

Ich wünsche eine seelsorgerische / spirituelle Begleitung:	 	☐ ja		☐ nein

Wenn ja, soll folgende Person kontaktiert werden:

________________________________________
[bookmark: _Hlk89160901]
☐ es kann auch eine andere Person als Seelsorger:in gerufen werden.


Ich schätze folgende Rituale / Vorgehensweise bzw. habe folgende spirituelle Bedürfnisse:

________________________________________



Sterben & Tod

[bookmark: _Hlk89160945]Ich wünsche in den letzten Tagen / Stunden eine Begleitung durch Angehörige / Freiwillige:
 		☐ ja		☐ nein

Ich möchte gerne allein sein: 	☐ ja		☐ nein




[bookmark: _Hlk112270198]Im Todesfall wünsche ich persönliche Kleidung zu tragen:	 ☐ ja		☐ nein

Wenn ja, welche: ________________________________________

Ich möchte gerne folgende Gegenstände bei mir haben (z.B. ein bestimmtes Schmuckstück, ein Foto, ein kleiner Gegenstand….):
________________________________________

Ich überlasse die Entscheidung meinen Angehörigen: 	☐ ja		☐ nein

Weitere Anliegen und Bedürfnisse:

________________________________________



Kontaktpersonen & Stellvertretung

Ich wünsche mir, dass meine pflegerischen Bedürfnisse respektiert werden. Sollte ich nicht mehr in der Lage sein, eine meine Wünsche zu äussern / Entscheidungen zu treffen, so beauftrage ich folgende Personen diese Bedürfnisse stellvertretend für zu vertreten:


[bookmark: _Hlk107939428]Name/Vorname: ________________________________________

Adresse: ________________________________________

Telefon / E-Mail: ________________________________________


Name/Vorname: ________________________________________

Adresse: ________________________________________

Telefon / E-Mail: ________________________________________
	


Eine Kopie dieses Dokumentes befindet sich bei:
________________________________________



Ich bestätige hiermit die Richtigkeit meiner Wünsche:


Name/Vorname  ________________________________________

Ort, Datum          ________________________________________

Unterschrift         ________________________________________



Quelle: C. Knipping 1999, überarbeitet Palliativzentrum St. Gallen 2009, weiterentwickelt von M. Zwicker, T. Schällibaum und C. De Biasio, Angehörigengruppe jung an Demenz erkrankt von Alzheimer St. Gallen / beider Appenzell.
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