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1 Allgemeine Informationen - 1.1 Uber diese Dokumentation

1 Allgemeine Informationen
1.1  Uber diese Dokumentation

Diese Dokumentation beschreibt die Anwendung der Wunddokumentation im

Perigon Homecare der root-service ag. Da die Wunddokumentation Teil der Pfle-
geplanung ist, wird in diesem Dokument auch genauer auf die Bedienung der Pfle-
geplanung eingegangen. Neben der Erfassung von Wunden mit ihren Merkmalen und
der dazugehdrigen Ziele wird auch die Erfassung von Wundinterventionen beschrieben.

<@ Hinweis
Weitere Informationen zu diesem Modul und zum gesamten Perigon Homecare sind in

der aktuellen Online-Hilfe (http://help.root.ch/2016.3/de/homecare) verfligbar. Im Peri-
gon Homecare die Tastedri]cken, um die Online-Hilfe zu 6ffnen.

1.2 Benutzeroberflache Pflegeplanung

Abb. 1: Benutzeroberfléche Pflegeplanung

@ Symbolleiste

Die Symbolleiste zeigt die haufigsten Vorgange mit Symbolen und dem dazugehdrigen
Text an. Symbole mit zusammengehodrenden Vorgangen sind in einer Gruppe zusam-
mengefasst.
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1 Aligemeine Informationen - 1.3 Funktionen Pflegeplanung

©@ Titelleiste

In der Titelleiste werden die Spaltentitel des Diagnosebereichs (Diagnosen *), des
Textbereichs (Ziele ') und des Interventionsbereichs (Interventionen #%) angezeigt.
Fur den Textbereich kdnnen die gewilinschten Texte ein- und ausgeblendet werden.

©® Diagnose- und Problembereich

Im Diagnose- und Problembereich werden alle Diagnosen, Probleme und Wunden ange-
zeigt, erstellt und bearbeitet.

Zielbereich

Im Zielbereich werden alle Texte (Ziel, Zwischenevaluation, Schlussevaluation, Kom-
mentar) angezeigt, erstellt und bearbeitet.

@ Interventionsbereich

Im Interventionsbereich werden alle Interventionen angezeigt, erstellt und bearbeitet.
Die hier erfassten Interventionen werden fur das Leistungsplanungsblatt verwendet.

1.3 Funktionen Pflegeplanung

@ Hinweis

Die Anzahl der verfugbaren Funktionen ist abhangig von der jeweiligen Benut-
zerberechtigung.

Die Pflegeplanung hat folgende Funktionen:

e Erfassen, Bearbeiten und Léschen/Abschliessen eines Problems / einer Diagnose

e Erfassen, Bearbeiten und Léschen/Abschliessen eines Texts (Ziel, Zwi-
schenevaluation, Schlussevaluation, Kommentar)

® Erfassen, Bearbeiten und Loschen/Abschliessen einer Intervention

® Druck von diversen Formularen und Auswertungen

e Ubernahme CAPs aus der Abklarungszusammenfassung

e Ubernahme von Interventionen in das Leistungsplanungsblatt

1.4 Tastenkombinationen Pflegeplanung

@ Hinweis

Die Anzahl der verfugbaren Tastenkombinationen ist abhangig von der jeweiligen

Benutzerberechtigung.
Taste/Tasten Funktion
Schliesst die Pflegeplanung.

Seite 2 von 29 Wunddokumentation 2016.3



1 Aligemeine Informationen - 1.5 Symbole Pflegeplanung

Taste/Tasten Funktion

Der Fokus springt zum nachsten Eingabefeld.
[Shift)+(Tab) Der Fokus springt zum vorherigen Eingabefeld.
+@ Offnet den Auswahlbereich Drucken.

Offnet die Online-Hilfe.

Speichert die Eingabe.

S

Verwirft die nicht gespeicherte Eingabe.

1.5 Symbole Pflegeplanung

Die Symbole in der Symbolleiste werden bei verschiedenen Vorgangen und Funktionen
angezeigt. Bei nicht verfigbaren Vorgangen und Funktionen sind die entsprechenden

Symbole grau hinterlegt.
<@ Hinweis

Die Anzahl der angezeigten und der grau hinterlegten Symbole ist abhangig von der
jeweiligen Benutzerberechtigung.

Symbole in der Symbolleiste

Bereich «Gehe zu»

Startseite ®
Offnet die Perigon Homecare Startseite.

/‘ ® Position Symbol: Symbolleiste
H =1

. If ° Taste:

Adressen
Offnet das Fenster Adressverwaltung.

I ® Position Symbol: Symbolleiste
.é
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1 Aligemeine Informationen - 1.5 Symbole Pflegeplanung

RAI-HC Schweiz
Offnet die Adressverwaltung im RAI-HC Schweiz.

® Position Symbol: Symbolleiste

Kundenpendenzen
Offnet die Kundenpendenzen des gewahlten Kunden.

ﬁ ® Position Symbol: Symbolleiste

Protokollierung
Offnet die Protokollierung der aktuell ge6ffneten Ansicht.

® Position Symbol: Symbolleiste/Menuleiste

Bereich «Pflegeplan»
ADuUA
Offnet die Ansicht Administrative Daten und Anfrage (ADuA) des RAI-HC Schweiz.

% ® Position Symbol: Symbolleiste

MDS
Offnet die Ansicht MDS-HC des RAI-HC Schweiz.

& ® Position Symbol: Symbolleiste

Abklarungszusammenfassung
Offnet die Ansicht Abkldrungszusammenfassung.

g

® Position Symbol: Symbolleiste
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1 Aligemeine Informationen - 1.5 Symbole Pflegeplanung

CAPs Vernetzungshilfe
Offnet die Ansicht CAPs Vernetzungshilfe.

<@ Hinweis
Dieses Symbol wird nur angezeigt, wenn im Perigon Homecare mit den NANDA-Inter-
national Pflegediagnosen 2012-2014 gearbeitet wird.

® Position Symbol: Symbolleiste

Hauswirtschaft &
Offnet die Ansicht Hauswirtschaft %..

® Position Symbol: Symbolleiste

Bereich «Pflegedokumentation»
Deckblatt
Offnet in der Hilfe-und Pflegedokumentation die Registerkarte Deckblatt.

[ ==

\J e Position Symbol: Symbolleiste

Zusatzinformationen

Offnet in der Hilfe-und Pflegedokumentation die Registerkarte Zusatzinformationen.

:\@ e Position Symbol: Symbolleiste

Verlaufsbericht

Offnet in der Hilfe-und Pflegedokumentation die Registerkarte Verlaufsbericht.

® Position Symbol: Symbolleiste
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1 Aligemeine Informationen - 1.5 Symbole Pflegeplanung

-

Medikationen &:
Offnet die Ansicht Medikationen 2 und zeigt die Medikation des aktuellen Kunden an.

-5 ® Position Symbol: Symbolleiste

5

| &

E

Unvertraglichkeiten und Allergien %
=]

Offnet die Ansicht Unvertraglichkeiten und Allergien % und zeigt die Unver-
traglichkeiten und Allergien des aktuellen Kunden an.

;ﬁ ® Position Symbol: Symbolleiste
& |.x£“

Leistungsplanungsblatt
Offnet das Leistungsplanungsblatt.

E ® Position Symbol: Symbolleiste

Vitaldaten

Offnet den Auswahlbereich Vitaldaten und zeigt alle vorhandenen Formulare an. In
Klammern wird hinter jedem Formular die Anzahl der bereits vorhandenen Vital-
denerhebungenbeim aktuellen Kunden angezeigt.

@ Hinweis

Die Vitaldatenerhebung istim Dokument «Schulungsunterlagen Vitaldaten, Doku-
mentennummer PH-SU-20» beschrieben.

® Position Symbol: Symbolleiste

Bereich «Vorgange»

Bearbeiten -
Aktiviert den Bearbeitungsmodus und Sperrt den Inhalt fur andere Benutzer, damit nicht
gleichzeitig mehrere Benutzer Anderungen am Inhalt vornehmen kénnen.

® Position Symbol: Symbolleiste

‘/r e Taste:

il
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1 Aligemeine Informationen - 1.5 Symbole Pflegeplanung

Speichern G
Speichert die Eingabe.

® Position Symbol: Symbolleiste

e Taste:

]

Verwerfen ¥
Verwirft die aktuelle Eingabe.

Q/? ® Position Symbol: Symbolleiste

® Taste:[F7
N

Drucken &
Offnet den Auswahlbereich Drucken zur Auswahl von verschiedenen Ausdrucken.

~ ® Position Symbol: Symbolleiste
)% e Tastenkombination: CEx1)+(§
~

Bereich «Kunde»

Zeigt den aktuell verwendeten Kunden an und ermoglicht den Wechsel des Kunden.

Symbole im Auswahimeni der Eintrage

Details
Offnet das Fenster zur Bearbeitung der Details des gewiinschten Eintrags.

® Position Symbol: Auswahlmeni zur Bearbeitung des Eintrags

Abschliessen 9
Schliesst den gewtlinschten Eintrag ab.

q:j:

® Position Symbol: Auswahlmeni zur Bearbeitung des Eintrags
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1 Aligemeine Informationen - 1.5 Symbole Pflegeplanung

Verschieben oder verbinden L
Zeigt die Ansicht zum Verschieben oder Verbinden des gewahlten Eintrags an.

1 ® Position Symbol: Auswahlmenul zur Bearbeitung des Eintrags

Loschen <
Loscht den gewahlten Eintrag.

® Position Symbol: Auswahlmenul zur Bearbeitung des Eintrags

Merkmale -
Offnet das Fenster Merkmale - zur Erfassung der Merkmale

® Position Symbol: Auswahlmenul zur Bearbeitung des Eintrags

a8 1)

b
ik

- h

Verlaufsbericht

Offnet den Verlaufsbericht des gewahlten Eintrags.

® Position Symbol: Auswahlmenu zur Bearbeitung des Eintrags

Symbole in den Eintragen

Hypothetisch
Die Diagnose ist hypothetisch.

\ ® Position Symbol: Eintrag

Kein Ausdruck auf Pflegeplanung
Die Intervention wird nicht auf dem Ausdruck Pflegeplanung ausgedruckt.

® Position Symbol: Uberschrift Intervention
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1 Allgemeine Informationen - 1.6 Farben der Eintrage

Keine Ubernahme in das Leistungsplanungsblatt
Die Intervention wird nicht in das Leistungsplanungsblatt Gbernommen.

= e Position Symbol: Uberschrift Intervention

Benennung
Die Intervention ist mit einer Einsatzdefinition im Perigon Dispo verknupft.

% e Position Symbol: Uberschrift Intervention
b
(G,

Weitere Symbole

Verbindungsziel :C
Zeigt die moglichen Eintrage an, mit welchen ein ausgewabhlter Eintrag verbunden wer-

den kann.

N ® Position Symbol: Diagnose- und Problembereich, Zielbereich und Inter-
- ventionsbereich

4

1.6 Farben der Eintrage

Abhangig von ihrer Funktion haben die Eintrage eine andere Hintergrundfarbe

Farbe Bedeutung Farbbeispiel
rosa Problem oder Diagnose

rot Wunde .
dunkelgrun Ziel

hellgrin Zwischenevaluation

grau Schlussevaluation

hellgrau Kommentar
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1 Aligemeine Informationen - 1.7 Bedienung Pflegeplanung

Farbe Bedeutung Farbbeispiel

hellbraun Intervention

1.7 Bedienung Pflegeplanung

1.7.1 Allgemeine Informationen zu den Eintragen
anzeigen

Zu allen Eintrégen in den Spalten Diagnosen %, Texte - und Interventionen #¢ kon-
nen allgemeine Informationen wie beispielsweise die Definition der Diagnose, Spe-
zifikationen, interne Bemerkungen oder die Beschreibung angezeigt werden.

Allgemeine Informationen ein- und ausblenden

Im Titel des gewunschten Eintrags auf das Symbol

Allgemeine Informationen einblenden O klicken, um die Details einzublenden. Zum
Ausblenden erneut auf Allgemeine Informationen ausblenden @ klicken.

1.7.2 Alle Informationen zu den Eintragen anzei-
gen
Bei der Anzeige aller Informationen zu einem Eintrag wird ein neues Fenster gedffnet.
Zusatzlich zur Anzeige der Informationen ist es moglich, in diesem Fenster die Angaben
zum gewahlten Eintrag zu bearbeiten. Um das Fenster mit den Details zu 6ffnen stehen
folgende Varianten zur Verfugung:
@ Hinweis

Damit die Angaben zu einem Eintrag bearbeitet werden kdnnen, muss sich die Pfle-
geplanung im Bearbeitungsmodus befinden.

Alle Informationen zu den Eintragen anzeigen - Variante 1

Einen Doppelklick auf den gewlinschten Eintrag ausfuhren.

v Das Fenster mit den detaillierten Informationen wird gedffnet.

Alle Informationen zu den Eintragen anzeigen - Variante 2

Am rechten Rand des gewtinschten Eintrags auf den schwarzen, nach unten zeigenden
Pfeil ¥ und danach im Auswahlmenii auf das Symbol Details * klicken.

v Das Fenster mit den detaillierten Informationen wird angezeigt.
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1 Aligemeine Informationen - 1.7 Bedienung Pflegeplanung

1.7.3 Eintrag verschieben

Die Eintrage im Diagnosebereich, dem Zielbereich und dem Interventionsbereich kén-
nen innerhalb des jeweiligen Bereichs verschoben werden.

<@ Hinweis
Die moglichen Positionen, an welche ein Eintrag verschoben werden kann, werden
mit einer grau gestrichelten Linie zwischen zwei Pfeilen (> und <) angezeigt.

Eintrag verschieben

1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten - klicken oder die Taste
drucken.
L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann

von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.

2. Auf den Titel des gewunschten Eintrags oder im Auswahlmenu des Eintrags auf
das Symbol Verschieben oder verbinden ' klicken.
L Der angeklickte Eintrag wird orange angezeigt.

3. Mit der Maus an die gewunschte Position fahren, bis die grauen Pfeile und die
gestrichelte Linie orange angezeigt werden und auf einen der Pfeile klicken.

v Der Eintrag wird an die gewunschte Position verschoben.

Eintrag mit gedruckter Maustaste verschieben

1. Auf den gewtunschten Eintrag klicken und die Maustaste gedrickt halten.
2. Die Maus an die gewunschte Position ziehen und die Maustaste loslassen.
v Der Eintrag wird an der gewunschten Position angezeigt.

1.7.4 Eingabe verwerfen
Anderungen an Eintragen, neue Eintrdge und weitere Vorgange kénnen (zwischen zwei
Speichervorgangen) ruckgangig gemacht werden.

In der Symbolleiste auf das Symbol Verwerfen ¥ klicken oder die Taste (7] drlicken,
um die Eingabe seit dem letzten Speicherzeitpunkt zu verwerfen.

v Die Eingaben werden verworfen.

@ Hinweis

Sobald die aktuellen Anderungen gespeichert worden sind, kénnen sie nicht mehr
ruckgangig gemacht werden.
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1 Aligemeine Informationen - 1.7 Bedienung Pflegeplanung

1.7.5 Kunde wechseln

1. In der Symbolleiste im Bereich Kunde auf den Namen des aktuell angezeigten
Kunden klicken.

2. Im Auswahlmenu den auf den gewunschten Kunden klicken.

v Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden wird angezeigt.
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2 Verbindungen - 2.1 Verbindung erstellen/bearbeiten

2 Verbindungen

Fur die vollstandige Erstellung einer Pflegeplanung kénnen Verbindungen zwischen
den verschiedenen Bereichen Diagnosen, Ziele und Interventionen erstellt werden.

Beispiele
® Verbindung einer Diagnose mit einem Ziel.

® Verbindung einer Diagnose mit einer Intervention.
® Verbindung eines Ziels mit einer Diagnose und einer Intervention.

2.1 Verbindung erstellen/bearbeiten

Verbindung erstellen/bearbeiten
1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten ~ klicken oder die Taste
dricken.
L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann
von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.
2. Auf den Titel des gewunschten Eintrags oder im Auswahlmenu des Eintrags auf
das Symbol Verschieben oder verbinden ' klicken.
L Der angeklickte Eintrag wird orange angezeigt.
L Neben allen méglichen Zielen der Verbindung wird das Symbol
Verbindungsziel :C grau angezeigt.
3. Mit der Maus zum gewunschten Eintrag fahren bis das Symbol Verbindungsziel
orange angezeigt wird und auf das Symbol klicken.
v Eine blaue Linie wird zwischen den Eintragen angezeigt.
v Die Verbindung ist erstellt/bearbeitet.

2.2 Verbindung loschen

Vorsicht!
/ E Geloschte Verbindung

Fehlt die Verbindungen zwischen dem Problemen/der Diagnose, den Texten
und den Interventionen wird auf dem Ausdruck nur das Problem/die Dia-
gnose angezeigt.

Verbindung Iéschen
1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten  klicken oder die Taste
drucken.
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2 Verbindungen - 2.2 Verbindung I6schen

L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann
von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.
2. Mit der rechten Maustaste auf die gewunschte Verbindung und danach im Aus-
wahlmeni auf das Symbol Loschen @ klicken.
v Die Verbindung ist geloscht.
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3 Wunddokumentation - 3.1 Wunde

3 Wunddokumentation

@ Hinweis
Die Wunddokumentation im Perigon Mobile istim Dokument «Schulungsunterlagen
Perigon Mobile, Dokumentennummer PH-SU-05» beschrieben.

3.1 Wunde

3.1.1 Wunde erfassen

@ Hinweis

Welche Inhalte angezeigt werden (Anzahl und Benennung der Felder, Aus-
wahlmaoglichkeiten, verfugbare Werte usw.) ist von den Formulareinstellungen abhan-

gig.

Wunde erfassen

1. Die Ansicht Pflegeplanung % 6ffnen und den gewiinschten Kunden auswahlen.

2. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten s klicken oder die Taste
drucken.

L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann
von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.

3. In der Titelleiste bei Diagnosen auf den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil v
klicken und im Auswahlmenu beim gewunschten Eintrag (beispielsweise Wunde)
auf das Symbol Neu = klicken.

L Das Fenster Wunde wird geoffnet.

4. Die bendtigten Angaben zur Wunde erfassen.

5. Auf das Symbol Bestatigen ¢ klicken.

v Die Eingaben werden gespeichert und das Fenster Wunde geschlossen.

v Die Wunde ist erfasst.

. Tipp
Nach der Erfassung der Wunde die dazugehoérigen Merkmale erfassen (siehe «Merk-
male erfassen», Seite 19).
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3 Wunddokumentation - 3.1 Wunde

3.1.2 Wunde bearbeiten

Wunde bearbeiten
1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten  klicken oder die Taste

dricken.
L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann

von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.
2. Im Diagnose- und Problembereich einen Doppelklick auf die gewunschte Wunde
ausfuhren.
L Das Fenster Wunde wird gedffnet.
3. Die gewiinschten Anderungen vornehmen.

4. Auf das Symbol Bestatigen + klicken.
v Die Eingaben werden gespeichert und das Fenster Wunde geschlossen.

v Die Wunde ist bearbeitet.

3.1.3 Wunde abschliessen

Wunde abschliessen
1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten  klicken oder die Taste [£5)

drucken.
L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann

von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.
2. Im Diagnose- und Problembereich am rechten Rand der gewunschten Wunde auf
den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ und danach im Auswahlmenii auf

das Symbol Abschliessen 9 klicken.
3. Falls die Wunde wirklich abschlossen werden soll: Den Hinweis mit Abschliessen

bestatigen.
v' Die Wundintervention ist abgeschlossen und wird ausgeblendet.

314 Wunde loschen

< Hinweis
Ein Eintrag kann nur geléscht werden, bevor die aktuellen Eingaben und Anderungen
gespeichert worden sind. Sobald die Pflegeplanung gespeichert wurde, kann ein Ein-

trag nur noch abgeschlossen werden.

Wunde l6schen
1. Im Diagnose- und Problembereich am rechten Rand der gewunschten Wunde auf
den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ und danach im Auswahlmenii auf
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3 Wunddokumentation - 3.1 Wunde

das Symbol Loschen < klicken.

2. Falls die Wunde wirklich geldscht werden soll: Den Hinweis mit Loschen besta-
tigen.

v Die Wunde ist geloscht.

3.1.5 Ziel zu Wunde erfassen

<@ Hinweis
Welche Inhalte angezeigt werden (Anzahl und Benennung der Felder, Aus-
wahlmaoglichkeiten, verfligbare Werte usw.) ist von den Formulareinstellungen abhan-

gig.

Ziel zu Wunde erfassen
1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten - klicken oder die Taste

drucken.
L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann

von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.
2. Bei der entsprechenden Wunde auf den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥
und danach im Auswahlmeni auf das Symbol Neues Ziel < klicken.
L Das Fenster Ziel wird geoffnet.
3. Die benodtigen Angaben zum Ziel in den Eingabefeldern eingeben.
4. Auf das Symbol Bestatigen ¢ klicken.
v Die Eingaben werden gespeichert und das Fenster Ziel geschlossen.
v Das Ziel zur Wunde ist erfasst und automatisch mit der Wunde verbunden.

3.1.6 Intervention zu Wunde erfassen

Zu bereits bestehenden Wunden und/oder Zielen konnen Interventionen erfasst werden,
welche automatisch mit der Wunde oder dem Ziel verbunden sind.

¢ Hinweis

Fur die Benennung der Leistungen aus dem Leistungskatalog ist der Spitex Verband
Schweiz (SVS) verantwortlich. Die verwendeten Benennungen entsprechen den Vor-
gaben des Spitex Verbands. Anderungen an den Benennungen kénnen nur durch den
Spitex Verband vorgenommen werden.

Intervention zu Wunde erfassen
1. Bei der entsprechenden Wunde oder dem Ziel auf den schwarzen, nach unten zei-
genden Pfeil ¥ und danach im Auswahlmenii auf das Symbol Neue
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Wundintervention * klicken.
L Das Fenster Details der Intervention wird gedffnet.
2. Im Auswahlmenu LK-Leistung die Leistung aus dem Leistungskatalog auswahlen.
3. Die bendtigen Angaben zur Intervention in den Eingabe- und Auswahlfeldern ein-
geben.

C Tipp h

Das Eingabefeld Beschreibung wird aus dem Leistungskatalog tbernommen, kann
jedoch angepasst werden. Es stellt die individuelle Situation des Kunden dar, welche

auf der Pflegeplanung erscheint.
\f gep g )

4. Falls gewlnscht: In der Gruppe Einsatzdefinition der Intervention eine Zeit-
definition (fir eine einmalige Intervention) und/oder eine Einsatzdefinition zuwei-
sen.

@ Hinweis

Ein Einsatz kann einer Intervention nur zugewiesen werden, wenn die Leistung durch
die Spitex-Organisation erbracht wird.

5. Das Kontrollkastchen Ausdruck Pflegeplanung deaktivieren, falls die Intervention
nicht auf der Pflegeplanung ausgedruckt werden soll.
L Das Symbol Kein Ausdruck auf Pflegeplanung = wird angezeigt.

6. Das Kontrollkastchen Ubernahme Leistungsplanungsblatt deaktivieren, falls die
Intervention nicht in das Leistungsplanungsblatt Gbernommen werden soll.
L Das Symbol Keine Ubernahme in das Leistungsplanungsblatt % wird ange-

zeigt.

7. Im Auswahlmenl Formular das Formular flr die Erhebung von Messwerten aus-

wahlen.

-
« Tipps A

® Es werden nur Formulare angezeigt, welche mit der gewahlten LK-Leistung ver-
bunden sind

® Den leeren Eintrag auswahlen, falls kein Formular verwendet werden soll.

/

8. Die minimale Anzahl Messungen der Messwerte eingeben.

9. Auf das Symbol Bestatigen + klicken.

v Die Eingaben werden gespeichert und das Fenster Details der Intervention
geschlossen.

v Das Symbol Intervention mit Einsatzdefinition verkniipft - wird angezeigt, falls
die Intervention mit einer Einsatzdefinition verknupft ist.

v Die Wundintervention ist erfasst.
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3.1.7 Wunde drucken

Alle erfassen Informationen zu einer einzelnen Wunde (Lokalisation, Merkmale usw.)
konnen ausgedruckt und als PDF-Datei abgespeichert werden.

<@ Hinweis
Weitere Informationen zu den Einstellungen fur den Ausdruck sind im entsprechenden

Kapitel dieser dieser Schulungsunterlagen beschrieben (siehe «Drucken / per E-Mail
versendeny, Seite 29).

Wunde drucken

1. Die Ansicht Pflegeplanung % éffnen und den gewiinschten Kunden auswahlen.

2. Bei der gewiinschten Wunde auf den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ kli-
cken und im Auswahlmenu auf das Symbol Details -~ klicken.
L Das Fenster Wunde wird gedffnet.

3. In der Symbolleiste auf das Symbol Drucken klicken
L Das Fenster fur die Druckeinstellungen wird geoffnet.

4. Die gewunschten Einstellungen fur den Ausdruck vornehmen.

v Eine PDF-Datei mit der Wunde wird erstellt.

3.2 Merkmale

3.2.1 Merkmale erfassen

Merkmale erfassen

4 I
« Tipp

Beim Merkmal Bild kann zusatzlich eine Bildbeschreibung erfasst werden. Dazu beim
entsprechenden Bild auf das Symbol Information i klicken und die Bild-

\beschreibung eingeben.

1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten  klicken oder die Taste
drucken.

L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann
von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.

2. Im Diagnose- und Problembereich am rechten Rand des gewunschten Eintrags auf
den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ und danach und im Auswahimenii
auf das Symbol Merkmale - klicken.

L Die Ansicht Merkmale - wird getffnet.
3. In der Symbolleiste auf das Symbol Neu  klicken.
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4.
5.
6.

L Das Fenster mit den Merkmalen wird gedffnet.

Die Merkmalwerte der Merkmale erfassen.

In der Symbolleiste auf das Symbol Bestéatigen + klicken.
Das Fenster wird geschlossen.

v Die Merkmale sind erfasst.

s Tipp

In der Symbolleiste auf das Symbol Zuruick © klicken, um zur aktuell gedffneten Pfle-

geplanung zurickzukehren.

3.2.2 Merkmale bearbeiten

@ Hinweis

Merkmale kdnnen maximal wahrend desselben Tages nach ihrer Erfassung bear-

beitet werden. Am darauffolgenden Tag ist eine Bearbeitung nicht mehr moglich und

die Merkmale mussen neu erfasst werden.

Merkmale bearbeiten

1.

3.

4.
5.
6.

In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten  klicken oder die Taste

dricken.

L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann
von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.

. Im Diagnose- und Problembereich am rechten Rand des gewulnschten Eintrags auf

den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ und danach und im Auswahimeni
auf das Symbol Merkmale - klicken.

L Die Ansicht Merkmale - wird geoffnet.

In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten  klicken.

L Das Fenster mit den Merkmalen wird geoffnet.

Die Merkmalwerte der Merkmale bearbeiten.

In der Symbolleiste auf das Symbol Bestéatigen + klicken.

Das Fenster wird geschlossen.

v Die Merkmale sind bearbeitet.

3.3

Verlaufsbericht

Fur jeden Eintrag im Diagnose- und Problembereich in der Pflegeplanung kann ein

dazugehoriger Verlaufsbericht erfasst werden.
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3.3.1 Verlaufsberichtseintrag erfassen

Verlaufsberichtseintrag erfassen
1. Im Diagnose- und Problembereich am rechten Rand des gewunschten Eintrags auf
den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ und danach und im Auswahimenii
auf das Symbol Verlaufsbericht -7 klicken.
L Die Ansicht Hilfe- und Pflegedokumentation &= wird gedffnet.
2. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten * und danach in der Titelleiste auf
Neuer Verlaufsberichtseintrag < klicken.
L Das Fenster Verlaufsberichte wird getffnet.
. Den gewunschten Text fir den Verlaufsberichtseintrag eingeben.
. Auf das Symbol Speichern und Schliessen & klicken.
. Das Fenster Verlaufsberichte wird geschlossen.
. In der Symbolleiste auf das Symbol Speichern U klicken.

o O b~ W

v Der Verlaufsberichtseintrag ist erfasst.

» Tipp
In der Symbolleiste auf das Symbol Pflegeplanung “ klicken, um zur aktuell ge6ff-
neten Pflegeplanung zurlckzukehren.

3.3.2 Verlaufsberichtseintrag bearbeiten

@ Hinweis

Ein Verlaufsberichtseintrag kann nur durch den Benutzer Administrator bearbeitet
werden.

Verlaufsberichtseintrag bearbeiten

1. Im Diagnose- und Problembereich am rechten Rand des gewlnschten Eintrags auf
den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ und danach und im Auswahlmen(i
auf das Symbol Verlaufsbericht -7 klicken.
L Die Ansicht Hilfe- und Pflegedokumentation £z wird gedffnet.

2. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten * und danach auf den gewtinsch-
ten Verlaufsberichtseintrag klicken.

3. In der Titelleiste auf Verlaufsberichtseintrag bearbeiten “ klicken.
L Das Fenster Verlaufsberichte wird gedtffnet.

4. Die gewlnschten Anderungen am Verlaufsberichtseintrag vornehmen.

5. Auf das Symbol Speichern und Schliessen & klicken.

6. Das Fenster Verlaufsberichte wird geschlossen.
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7. In der Symbolleiste auf das Symbol Speichern 4 klicken.
v Der Verlaufsberichtseintrag ist erfasst.

3.3.3 Verlaufsberichtseintrag annullieren

Verlaufsberichtseintrag annullieren

1. Im Diagnose- und Problembereich am rechten Rand des gewlnschten Eintrags auf
den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ und danach und im Auswahlmenii
auf das Symbol Verlaufsbericht -7 klicken.
L Die Ansicht Hilfe- und Pflegedokumentation % wird gedffnet.

2. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten  und klicken.

3. Einen Doppelklick auf den gewlinschten Verlaufsberichtseintrag ausflhren.
L Das Fenster Verlaufsberichte wird geotffnet.

4. Auf die Schaltflache annullieren klicken und im Fenster Annullierung betatigen die
Annullierung begrunden.

5. Auf die Schaltflache Ubernehmen klicken und auf das Symbol Schliessen

6. Das Fenster Verlaufsberichte wird geschlossen.

7. In der Symbolleiste auf das Symbol Speichern 4 klicken.

v Der Verlaufsberichtseintrag ist annulliert.

34 Texte

Im Zielbereich werden Ziele, Zwischenevaluationen, Schlussevaluationen oder Kom-
mentare erfasst. Alle Eintrage kdnnen einer Intervention, einer Diagnose oder einem Pro-
blem zugewiesen werden.

3.4.1 Text ein- oder ausblenden

nde [ 29 ovechemen ]S = e Die Texte im Zielbereich konnen ein- oder

Abb. 2: Anzeigebeispiel fiir ausgeblendete Ziele ausgeblendet werden. OD sie ein- oder
und Kommentare. ausgeblendet sind wird mit Hilfe der
Farbe der Schaltflache angezeigt. Bei aus-

geblendeten Texten wird die entsprechende Schaltflache transparent angezeigt. Wenn
die Schaltflachen und die Texte im Zielbereich eingeblendet sind, haben sie folgende
Farben:

® Ziel =

® Zwischenevaluation =

® Schlussevaluation =

o Kommentar =
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« Tipp
Auf die gewunschte Schaltflache klicken, um die Texte ein- oder auszublenden.

3.4.2 Text erfassen

Text erfassen

o
s Tipp
Beim gewiinschten Problem auf den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ und

\direkt mit dem Problem verbunden ist.

danach im Auswahlmeni auf Neues Ziel < klicken, um ein Ziel zu erfassen, welches

J/

1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten  klicken oder die Taste
drucken.

L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann

von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.

2. In der Titelleiste auf den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ und danach im

Auswahlimeni auf den gewlinschten Text klicken.
L Das Fenster zur Eingabe der Angaben wird gedffnet.
3. Die benodtigen Angaben zum Text in den Eingabefeldern eingeben.
4. Auf das Symbol Bestatigen ¢ klicken.
v Die Eingaben werden gespeichert und das Fenster geschlossen.
v Der Text ist erfasst.

3.4.3 Text bearbeiten

Text bearbeiten
1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten  klicken oder die Taste
dricken.

L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann

von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.
2.Im Zielbereich einen Doppelklick auf den gewunschten Text ausfihren.
L Das Fenster zur Eingabe der Angaben wird gedffnet.
3. Die gewtlinschten Anderungen in den Eingabefeldern vornehmen.
4. Auf das Symbol Bestatigen ¢ klicken.
v Die Anderungen werden gespeichert und das Fenster geschlossen.
v Der Text ist bearbeitet.
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3.44 Text abschliessen

Ziele, Zwischenevaluationen und Kommentare kdnnen ohne Begriindung abge-
schlossen werden. Ebenfalls ist es mdglich, den Abschluss rickgangig zu machen, um
die den Text erneut zu bearbeiten. Schlussevaluationen missen jedoch immer begrin-
det werden.

Text abschliessen

1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten - klicken oder die Taste
drucken.

L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann
von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.

2. Im Zielbereich am rechten Rand des gewlinschten Text auf den schwarzen, nach
unten zeigenden Pfeil ¥ danach und im Auswahlmenii auf das Symbol
Abschliessen < klicken.

v Der Eintrag wird schraffiert angezeigt.

v Der Text ist abgeschlossen.

s Tipp
Um den Abschluss rickgangig zu machen, im Auswahlmenu des Texts auf das Sym-
bol Abschliessen riickgangig < klicken.

3.4.5 Text loschen

@ Hinweis
Ein Eintrag kann nur geléscht werden, bevor die aktuellen Eingaben und Anderungen

gespeichert worden sind. Sobald die Pflegeplanung gespeichert wurde, kann ein Ein-
trag nur noch abgeschlossen werden.

Text I6schen
1. Im Zielbereich am rechten Rand des gewlinschten Texts auf den schwarzen, nach
unten zeigenden Pfeil ¥ und danach im Auswahimenii auf das Symbol Léschen
< klicken.
2. Falls der Text wirklich geléscht werden soll: Den Hinweis mit Loschen bestatigen.
v Der Text ist geloscht.

3.5 Wundinterventionen
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3.5.1 Wundintervention erfassen

Wundintervention erfassen

1. In der Symbolleiste auf das Symbol Bearbeiten ~ klicken oder die Taste
dricken.

L Die Pflegeplanung des gewahlten Kunden ist im Bearbeitungsmodus und kann
von anderen Benutzern nicht mehr bearbeitet werden.

2. In der Titelleiste (bei den Interventionen) auf den schwarzen, nach unten zei-
genden Pfeil ¥ und danach im Auswahlmenii auf das Symbol Neue
Wundintervention * klicken.

L Das Fenster Details der Intervention wird gedffnet.

3. Im Auswahlmenu LK-Leistung die Leistung aus dem Leistungskatalog auswahlen.

4. Die benétigen Angaben zur Intervention in den Eingabe- und Auswahlfeldern ein-
geben.

4 )
» Tipp

Das Eingabefeld Beschreibung wird aus dem Leistungskatalog Ubernommen, kann
jedoch angepasst werden. Es stellt die individuelle Situation des Kunden dar, welche
\auf der Pflegeplanung erscheint.

J

5. Falls gewunscht: In der Gruppe Einsatzdefinition der Intervention eine Zeit-
definition (fir eine einmalige Intervention) und/oder eine Einsatzdefinition zuwei-
sen.

@ Hinweis

Ein Einsatz kann einer Intervention nur zugewiesen werden, wenn die Leistung durch
die Spitex-Organisation erbracht wird.

6. Das Kontrollkastchen Ausdruck Pflegeplanung deaktivieren, falls die Intervention
nicht auf der Pflegeplanung ausgedruckt werden soll.
L Das Symbol Kein Ausdruck auf Pflegeplanung = wird angezeigt.

7. Das Kontrollkéstchen Ubernahme Leistungsplanungsblatt deaktivieren, falls die
Intervention nicht in das Leistungsplanungsblatt tibernommen werden soll.
L Das Symbol Keine Ubernahme in das Leistungsplanungsblatt * wird ange-

zeigt.

8. Im Auswahlmeniu Formular das Formular fur die Erhebung von Messwerten aus-

wahlen.
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C Tipps h

® Es werden nur Formulare angezeigt, welche mit der gewahlten LK-Leistung ver-

bunden sind
® Den leeren Eintrag auswahlen, falls kein Formular verwendet werden soll.

9. Die minimale Anzahl Messungen der Messwerte eingeben.

10. Auf das Symbol Bestatigen ¢ klicken.

v Die Eingaben werden gespeichert und das Fenster Details der Intervention
geschlossen.

v Das Symbol Intervention mit Einsatzdefinition verkniipft “ wird angezeigt, falls
die Intervention mit einer Einsatzdefinition verknupft ist.

v Die Wundintervention ist erfasst.

3.5.2 Wundintervention bearbeiten

Wundintervention bearbeiten
1. Im Interventionsbereich einen Doppelklick auf die gewlnschte Wundintervention
ausfuhren.
L Das Fenster Wundintervention wird gedffnet.
2. Die gewlnschten Anderungen vornehmen.
3. Auf das Symbol Bestatigen + klicken.
v Die Anderungen werden gespeichert und das Fenster Wundintervention geschlos-

sen.
v Die Wundintervention ist bearbeitet.

3.5.3 Wundintervention abschliessen

Wundintervention abschliessen
1. Im Interventionsbereich am rechten Rand der gewunschten Wundintervention auf
den schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil V¥ und danach im Auswahlmenii auf
das Symbol Abschliessen < klicken.
2. Falls die Wundintervention wirklich abschlossen werden soll: Den Hinweis mit

Abschliessen bestatigen.
v Die Wundintervention ist abgeschlossen und wird ausgeblendet.
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3.5.4 Wundintervention loschen

@ Hinweis

Ein Eintrag kann nur geléscht werden, bevor die aktuellen Eingaben und Anderungen
gespeichert worden sind. Sobald die Pflegeplanung gespeichert wurde, kann ein Ein-
trag nur noch abgeschlossen werden.

Wundintervention I6schen
1. Im Interventionsbereich am rechten Rand der gewunschten Intervention auf den
schwarzen, nach unten zeigenden Pfeil ¥ und danach im Auswahimenii auf das
Symbol Loschen < klicken.
2. Falls die Wundintervention wirklich geldscht werden soll: Den Hinweis mit
Loschen bestatigen.
v Die Wundintervention ist geldscht.
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4 Drucken
41 Allgemeine Informationen

Beim Ausdruck der Formulare und Auswertungen wird in eine PDF-Datei erstellt.
Dadurch, dass die PDF-Datei beliebig oft erstellt werden kann, kdnnen vor der defi-
nitiven Erstellung des Ausdruck die Inhalte und Druckeinstellungen der PDF-Datei ange-
passt werden. Nach Erstellung der definitiven PDF-Datei stehen folgende Moglichkeiten
fur die weitere Bearbeitung zur Verflgung:

® Speichern der PDF-Datei im gewunschten Verzeichnis
® Ausdruck auf einem Drucker
® VVersenden der PDF-Datei als Anhang einer E-Mail

@ Hinweise

® Die Einstellungen und Vorgabewerte fur die Inhalte der Formulare konnen im For-
mulardefinitionseditor angepasst werden.

® Fiir den Versand von E-Mail-Nachrichten mit Anhangen wird Microsoft® Outlook
(ab Version 2007) mit einem konfigurierten E-Mail-Konto bendtigt.

e Microsoft® Outlook muss auf dem PC installiert sein, auf welchem das
Perigon Homecare ausgefuhrt wird.

¢ In den Adressinformationen des Empfangers kann festgelegt werden, ob eine hin-
terlegt E-Mail-Adresse automatisch verwendet wird oder nicht.

@ Hinweis
Detaillierte Informationen zu den Inhalten der Ausdrucke sind in der aktuellen

Online-Hilfe (http://help.root.ch/2016.3/de/homecare) verfugbar. Im Perigon Homecare
die Taste [F1)driicken, um die Online-Hilfe zu Gffnen.

4.1.1 Letzte Werte / Standardwerte

Zur Anzeige der zuletzt verwendeten Werte oder der Standardwerte stehen im Druck-
fenster die beiden Vorgange Letzte Werte 5 und Standardwerte "' zur Verfiigung.

. Tipp
Auf die gewunschte Funktion klicken, um die letzten Werte oder die Standardwerte
anzuzeigen.
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Letzte Werte

Mit dem Vorgang Letzte Werte & werden die zuletzt durch diesen Benutzer ver-
wendeten Werte angezeigt. Falls keine letzten Werte vorhanden sind, werden die Stan-
dardwerte geladen.

Standardwerte

Mit dem Vorgang Standardwerte | werden die in der Formulardefinition gespeicherten
Werte geladen. Falls keine Anpassungen in der Formulardefinition vorgenommen wor-
den sind, werden die Standardwerte des Perigon Homecare geladen.

4.2 Drucken/ per E-Mail versenden

» Tipp
Auf das Symbol PDF anzeigen ~ klicken, die Vorschau des Formulars oder der Aus-
wertung anzuzeigen.

Drucken / per E-Mail versenden
1. In der Symbolleiste auf das Symbol Drucken = klicken oder die Tas-
tenkombination Ctx 1) + B ausfiihren.
2. Im Auswahlbereich das gewunschte Formular oder die gewunschte Auswertung
auswahlen.
L Das Fenster fur die Druckeinstellungen wird geodffnet.
3. Die gewunschten Einstellungen vornehmen.
> Falls die vom Benutzer zuletzt verwendeten Werte angezeigt werden sollen: In
der Symbolleiste auf das Symbol Letzte Werte " klicken.
> Falls die im System gespeicherten Werte angezeigt werden sollen: In der Sym-
bolleiste auf das Symbol Standardwerte "' klicken.
4. In der Symbolleiste auf das gewlinschte Symbol (PDF anzeigen, schliessen
oder E-Mail *) klicken.
v Druck: Eine PDF-Datei mit dem Formular oder der Auswertung wird erstellt und
angezeigt.
v' E-Mail: Eine neue Nachricht mit der PDF-Datei im Anhang wird im Microsoft® Out-
look erstellt.
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