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Dokumentenpriifung

.Pflegedokumentation”

Ubersichtspriifung der Pflegedokumentation

Gepruft werden von Thnen eingergichte Pflegedokumentationsunterlagen inkl. Anamnese
und Pflegeplanung auf Vollstandigkeit und Plausibilitat sowie auf Erfillung der gesetzlichen
Vorschriften und MaBgaben des MDK.

Leistungen
» Prifung der eingereichten Pflegedokumentationen (3 — 5) im Rahmen der einheit-
lichen Pflegedokumentation nach hausinternen Einsatz
(umfasst uv.a. Stammblatt, Anamnese, Biographie, Pflegeplanung, Pflegebericht,
Wunddokumentation, arztliche Anordnungen, Bilanzierungen, Risikoeinschatzungen, ..}
» Kurzbericht mit Darstellung eventueller Mangel und MaBnahmenvorschlagen
Zielgruppe
Bei der Dokumentenpriifung steht die Frage im Vordergrund, ob das Pllegeheim oder der
ambulante Pflegedienst die gesetzlichen Vorgaben und die Kriterien des MDE an die
Pflegedokumentation erfallt.

Zeitli Ablauf und Durchfithrung:

Durchfuhrung der Dokumentenprufung nach Angebotsbestatigung und Eingang der
anonymisierten Pflegedokumentationsunterlagen in Kopie. Die Durchfihrung der Analyse
erfolgt in unserem Haus durch einen personalzertifizierten Auditor, aus dem Fachbereich
Pllegemanagement. Die Rechnungslegung erfolgt mit dem AbschiuBbericht.

Haben Sie Interesse an dieser Leistung?

Gerne unterbreiten wir Ihnen ein individuelles Angebot.

Dieses Angebot ist mit weiteren Leistungen kombinierbar.

Auf Wunsch begleiten wir Sie bei der Umsetzung durch:
« gemeinsame Erarbeitung eines Umsetzungskonzeptes

= Begleitung der einzelnen Umsetzungsschritte
+ Schulung der Mitarbeiter
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Beratung/Coaching:

Dokumentenpriifung , Pflegedokumentation®

+ Bitte senden Sie ein unverbindliches Angebot
+ Ich habe noch weiter Fragen und bitte um Kontaktaufnahme unter Telefon:

/
Telefon Ansprechpartner / Position

+  Ambulanter Pflegedienst

Mitarbeiterstellen [ Vollzeit

+« Stationare Pflegeeinrichtung

Anzahl Pflegeplatze

Mame der l-imnchiung oder Firmenstempel:

Anschrift der Einrichitung

Telefon und Fax

Datum, Unterschrift



