
Ja = Risiko liegt vor – Maßnahmenplanung erforderlich

Nein = Kein Hinweis auf Risiko für Munderkrankungen

Ergebnisbewertung:

Sobald ein Item mit „Ja“ angekreuzt wurde, liegt ein Risiko 
vor und eine Maßnahmeplanung ist erforderlich.

Maßnahmenplanung

Komplette Übernahme der Mundpflege

Koordination kontrollorientierter zahnärztl. Betreuung

Koordination eines akuten Zahnarzttermins

Unterstützung bei der Mundgesundheit:

Mu-RAP (Mundgesundheits-Risiko-Assessment-Pflege – deutsche Version)

Thema Item Ja Nein

1. Beschwerden & Kaufunktion 1.1 Verhalten, visuelle Anzeichen und / oder Äußerungen weisen auf Schmerzen im Mund- oder Gesichtsbereich hin.

1.2 Beschwerden beim Abbeißen, Kauen oder Schlucken

1.3 Schluckstörung / Aspirationsrisiko

2. Ernährung 2.1 Es werden mehrmals pro Tag zuckerreiche Lebensmittel oder Getränke verzehrt 
(z. B. zuckerhaltige Getränke, Süßigkeiten, Kuchen, Weißmehlprodukte, zuckerhaltige Flüssignahrung).

3. Zugang zur Mundhöhle 3.1 Zugang zur Mundhöhle ist eingeschränkt (z. B. Abwehrverhalten, Mund wird nicht bzw. nicht ausreichend geöffnet).

4. Mundpflege & Hilfsmittel 4.1 Zähne / Zahnersatz weisen nach selbstständiger Mundpflege weiterhin Beläge bzw. Speisereste auf.

4.2 Notwendige Pflege- und Hilfsmittel sind nicht verfügbar bzw. für die Person selbst nicht erreichbar 
(z. B. Zahnbürste, Zahnpasta, Prothesenbürste).

5. Lippen, Mundschleimhaut & Speichel 5.1 Lippen bzw. Mund wirken trocken (z. B. Borken, eingerissene Lippen bzw. Mundwinkel, zäher Speichel).

5.2 Auffällige Veränderungen der Mundschleimhaut (z. B. Beläge, Rötungen, Schwellungen, Prothesen-Druckstellen)

6. Zähne & Prothesen 6.1 Auffällige Veränderungen an Zähnen / Kronen / Implantaten (z. B. Defekte, Beläge, Verfärbungen, scharfe Kanten)

6.2 Auffällige Veränderung an der Prothese (z. B. Beläge, scharfe Kanten, Sprünge)

6.3 Prothese hält nicht bzw. fällt immer wieder aus dem Mund.

7. Kontrollorientierte zahnärztliche Betreuung 7.1 Keine feste zahnärztliche Ansprechperson (keine Zahnärztin / kein Zahnarzt)

8. Sonstiges

Bewohner / Klient / Gast / Patient (Vor- und Nachname) Ausgefüllt von (Vor- und Nachname) Datum
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