PALLIATIV-TEAM

Haben Sie Fragen an uns?
Wir helfen lhnen gern weiter!
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WAS IST ,,PALLIATIV*?

Der Begriff , palliativ” ist abgeleitet aus dem lat.
Wort <<Pallium>> - der Mantel. Wie ein Mantel
soll sich die Behandlung, Fursorge und Pflege um
die Patientinnen und Patienten legen.
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In unserem Palliativbereich werden Patienten, die
an einer fortgeschrittenen unheilbaren Erkrankung
leiden, aufgenommen.

Die Behandlung ist darauf ausgerichtet, krank-

heits- und therapiebedingte Beschwerden wie z. B.

Schmerzen, Ubelkeit und Luftnot zu lindern.

Aber auch Angst, soziale, psychische und
spirituelle Probleme finden lhre Berlicksichtigung.

In speziell eingerichteten Zimmern sollen sich
unsere Patienten und ihre Angehdrigen wohl
fahlen.

UNSER TEAM

Fur die Behandlung unserer Patientinnen und
Patienten steht ein multiprofessionelles Team zur
Verfliigung.

Es setzt sich zusammen aus:

e Arzten,

* Pflegenden,

* Erndhrungsberatern,

* Physiotherapeuten,

» Sozialarbeitern,

* Seelsorger,

* Psychologen und dem

* Entlassungsmanagement.

WIR SIND FUR SIE DA!

v.l.n.r:

Pfarrer Glomke, Sozialarbeiterin Frau Schulz, Schwester Sabrina,
Schwester Karina, Physiotherapeutin Frau Gutsche, Erndhrungs-
beraterin Frau Behrendt, Erndhrungsberaterin Frau Schultz,
Oberérztin Frau Krasov, Chefarzt Dr. Jacobi, Schwester Karsta
(Entlassungsmanagement), Pfleger Mathias

Das Wohlbefinden unserer Patientinnen und
Patienten steht fiir uns an erster Stelle. Mit dem
Ausfullen dieses kleinen Fragebogens helfen Sie
uns, unsere Arbeit standig zu verbessern!

* Waren Sie mit der Betreuung durch das
Palliativ-Team zufrieden?

O ja O nein

» Konnten Ihre Beschwerden (z. B. Ubelkeit)
gelindert werden?

O ja O nein

* Wurden die Fragen und Sorgen von |hren
Angehorigen vom Palliativ-Team auf-
genommen?

O ja O nein

* Fahlen Sie sich fur die Ruckkehr in die Hauslich-
keit gut vorbereitet bzw. wurde die weitere
Versorgung fir Sie optimal geklart (Pflegeein-
richtung, Hospiz, SAPV)?

O ja O nein
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