
Falls Sie NEIN bei der ersten Frage oder JA bei mindestens einer der Aussagen 2, 3, 
oder 4 angekreuzt haben:

Der/die Pa�ent·in benö�gt sehr wahrscheinlich pallia�vmedizinische Unterstützung. 
Bi�e berücksich�gen Sie die Empfehlungen zur allgemeinen pallia�vmedizinischen 

Betreuung und füllen Sie den ID-PALL© S aus.

1. Wären Sie Überrascht, wenn diese·r Pa�ent·in innerhalb der
nächsten 12 Monate versterben würde?
2. Der·die Pa�ent·in leidet an einer fortschreitenden Erkrankung, die
seine·ihre Lebenserwartung verkürzt

UND weist eines oder mehrere der folgenden Merkmale auf: 
Kon�nuierliche Verschlechterung des Allgemeinzustands (mit 
nur begrenzter Reversibilität und Zunahme der Hilfsbedür�igkeit) 
ODER
Ausgeprägte Instabilität des Krankheitsverlaufs während der 
vergangenen 6 Monate (charakterisiert durch ein aus der Sicht des 
Pa�enten nicht kontrolliertes Symptom ODER ein Dekubitus ≥ Grad 3 
ODER mehr als eine Episode von akut au�retener Verwirrtheit, 
Infek�on, ungeplanter Hospitalisierung oder Sturz)
ODER
Psychosoziales oder existenzielles Leiden (Pa�ent·in oder 
Angehörige)
ODER
Unterstützungsbedarf bzgl. Entscheidungen in der letzten 
Lebensphase

3. Geplante oder bereits erfolgte Beendigung von kura�ven Behan-
dlungen oder lebenserhaltenden Maßnahmen (z.B. Beatmung, Dialyse,
künstliche Ernährung und Flüssigkeitsgabe)
4. Wunsch nach pallia�vmedizinischer Mitbetreuung seitens des/der 
Pa�ent·in, der Angehörigen oder der betreuenden Fachkrä�e

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Pa�entene�ke�

IDen�fika�on von Pa�enten 
die allgemeine PALLia�vme-
dizinische Unterstützung 
benö�gen. 
Diese kann von den behandeln-
den Ärzten und Pflegekrä�en 
gewährleistet werden.

Beurteilen Sie die folgenden Aussagen in Bezug auf die aktuelle Situa�on des·der 
Pa�enten·in:

ID-PALL© G

Falls Sie JA bei einer der Aussagen angekreuzt haben: 
der·die Pa�ent·in wird sehr wahrscheinlich von einer spezialisierten pallia�vmedi-

zinischen (Mit)Betreuung profi�eren. 

1. Vorhandensein mindestens eines schwerwiegenden und persis-
�erenden Symptoms - einschließlich Schmerzen -, das nach 48
Stunden nicht ausreichend auf die Behandlung angesprochen hat
2. Schwierigkeiten bei der Einordnung körperlicher Symptome oder
psychischer, sozialer oder spiritueller Probleme
3. Uneinigkeit oder Unsicherheit bei Pa�ent·in, Angehörigen oder
den betreuenden Fachkrä�en, z.B. bezüglich medizinischer Behand- 
lungen, komplexer Entscheidungen oder dem Reanima�onsstatus
4. Schwerwiegendes psychosoziales oder existenzielles Leiden des
·der Pa�enten·in (z.B. schwere Angstsymptoma�k oder depressive Symp-
tome, Gefühl der Isola�on/zur Last zu fallen, Verlust von Sinn/Hoffnung,
Sterbewunsch, Frage nach assis�ertem Suizid)
5. Schwerwiegendes psychosoziales oder existenzielles Leiden bei
den Angehörigen (z.B. schwere Angstsymptoma�k oder depressive Symp-
tome, schwerer Erschöpfungszustand, Destabilisierung des Familiensystems,
Verlust von Sinn/Hoffnung)
6. Geplante Pallia�ve Sedierung (= medikamentöse Verringerung des
Bewusstseins mit dem Ziel der Linderung therapierefraktärer Symptome)
7. Schwierigkeiten mit Pa�ent·in oder Angehörigen bezüglich der
Therapie- und Behandlungsplanung oder der Erstellung von Voraus-
verfügungen
8. Der·die Pa�ent·in, die Angehörigen oder die mitbetreuenden Fach-
krä�e könnten Ihrer Einschätzung nach von einer spezialisierten
pallia�vmedizinischen (Mit)betreuung profi�eren

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

Ja Nein

IDen�fika�on von Pa�enten, die spezielle 
PALLia�vmedizinische Unterstützung benö-
�gen.
Diese wird von Pallia�ve Care-Fachkrä�en 
durchgeführt.
Beurteilen Sie die folgenden Aussagen in Bezug auf die aktuelle Situa�on des·der 
Pa�enten·in, falls er·sie ID-PALL© G posi�v ist

ID-PALL© S
Pallia�ve and Suppor�ve
Care Service
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