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Selbstauskunftsbogen

Infektionshygienische Uberwachung von ambulanten Intensivpflegediensten nach § 35 Abs. 1 des
Infektionsschutzgesetzes (IfSG)

Allgemeine Angaben:

Einrichtung:

Anschrift:

Trager:

Personal

Telefon E-Mail

Leitung der Einrichtung

Pflegedienstleitung

Hygienefachkraft [Jvorhanden [ nicht vorhanden

Telefon E-Mail

Datum & Thema der letzten Fortbildung

Hygienebeauftragtes Personal (Pflegepersonal)

Telefon E-Mail
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:

Datum der letzten Fortbildung

Thema:

Bitte fiigen Sie die Stellenbeschreibung und Qualifikations- bzw. Schulungsnachweise des hygienebeauftragten
Personals bei.

Struktur

Welche Funktion(en) erfillt die Pflegedienstzentrale?

[ Verwaltung

[] Teamsitzungen

[J Schulungen

[J Umkleiden

[] Materiallager

[] Wascheaufbereitung Personal
[] Wiascheaufbereitung Klienten
[ Abfallentsorgung

[ Sonstiges:

Bemerkungen:

Kooperation mit externem Personal

Gibt es Kooperationsvertrage mit externem Personal (z.B. Reinigung, Wasche, Catering und Wundmanagement)?

Leistung Name
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Ist die Einhaltung des einrichtungsinternen Hygieneplans fir []Ja [] Nein

kooperierende Dienstleister vertraglich geregelt?

Wenn ja, Datum der letzten Schulung:

Klientenstruktur

Betreuung der Klienten in der eigenen Wohnung? [1Ja [Nein

Anzahl der Klienten:

Betreuung der Klienten in Wohngemeinschaften? [JJa [JNein

Anzahl der Klienten:

Anzahl der betreuten Wohngemeinschaften:

Bitte fiigen Sie eine Liste der Wohngruppen/Wohngemeinschaften (inkl. Adresse) bei.

Anzahl der Klienten mit...

Trachealkaniile

PEG-Sonde

Harnwegskatheter, transurethral

Harnwegskatheter, suprapubisch

Sonstiges:

Anzahl der Klienten

mit Demenzerkrankung

mit MRE-Besiedlung/Infektion

Leistungsspektrum

Grundpflege [1Ja [ Nein
Behandlungspflege [1Ja [INein
Hauswirtschaftliche Versorgung [1Ja [Nein
Nachtdienst [1Ja [ Nein
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Rufbereitschaft

1Ja

[ Nein

Pflegefachliches Spektrum

wird durchgefiihrt

wird nicht durchgefiihrt

Durchfiihrung von Injektionen und Infusionen

Wundversorgung

sowie auch Stomapflege

Umgang mit Sondenerndhrung

Umgang mit Arzneimitteln

Portversorgung

Legen/Wechseln/Pflege von Harnwegskathetern

Tracheostomapflege

Durchfiihrung von Inhalationen
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Sonstiges:

O

O

Arbeitskleidung

Wird Arbeitskleidung durch den Arbeitgeber gestellt?

ia

] Nein

Ist sie bei 60°C waschbar?

1Ja

[ Nein

Wird Dienstkleidung getrennt von der Privatkleidung

gelagert?

Ja

[] Nein

Ist das Thema Dienstkleidung per Dienstanweisung geregelt?

1Ja

[ Nein

Wenn ja, fiigen Sie bitte die entsprechende Dienstanweisung dem Bogen bei.

Hygienemanagement

Bitte iibermitteln Sie den Hygieneplan, inklusive aller Reinigungs- und Desinfektionspléne.

Gibt es einen Hygieneplan?

Letzte Uberarbeitung am:

1Ja

[] Nein
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Wer erstellt und aktualisiert den Hygieneplan?

Hygiene-Schulungen

Datum der letzten Schulung:

Thema:

Wer fuhrt die Schulungen durch?

Basisdaten der Wohngemeinschaft(en)*

* wenn vorhanden

Name Wohngemeinschaft

verantwortliche Pflegefachkraft/

Ansprechpartner

Arztliche Versorgung der Wohngemeinschaft durch Einzelbetreuung [[] oder durch Gesamtversorgung aller Klienten

durch einen Arzt bzw. eine Arztin []

Name Adresse Wohngemeinschaft
Reinigung
Erfolgt die Reinigung durch eigenes Personal? [JJa [ Nein

Wenn nein, Fremdvergabe an:

Datum der letzten Hygiene-Schulung:
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Die Schulung erfolgte durch:

Hauseigene Kontrolle der Reinigung durch:

Wascheaufbereitung

Waischeaufbereitung intern

Wie wird reine/unreine Wasche gelagert?

[JJa [JNein

Waéscheaufbereitung (auch teilweise) extern?

Wenn ja, durch:

Wie oft wird die Wasche abgeholt

Wie erfolgt der Transport innerhalb des Hauses?

[dJa [Nein

Sonstiges

Medizinprodukteliberwachung

Uberwachung durch die Bezirksregierung?

Datum letzte Begehung:

[dJa [Nein

Uberwachung durch den MDK und die WTG-Behérde

Uberwachung durch den MDK?

Datum letzte Begehung:

[dJa [Nein

Uberwachung durch die WTG-Behérde?

Datum letzte Begehung:

[JJa [Nein

Fiir Riickfragen zum Selbstauskunftbogen:

Ansprechpartner:

Telefon:

E-Mail:

Stand der Angaben vom:
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