Das Ausfillen des Fragebogens ist fir uns hilfreich,
um ftr Sie ein detailliertes, unverbindliches Angebot zu erstellen.

1. PERSONENDATEN

* Ansprechpartner

Name und Vorname:

Adresse:

Telefon/Handy:

E-Mail:

* Leistungsempfanger

Name und Vorname:

Adresse:

Telefon/Handy:

E- Mail:

2. ANGABEN ZUM PFLEGEGRAD

GrolRe: cm Alter: Jahre
Gewicht: Geburtsdatum: TT.MM.JJJJ

kg
Geschlecht: D weiblich D mannlich
Pflegegrad: D Ja D Nein

Dein Pflegegrad ist beantragt

|:| 1 |:| 2 5
] = ] -

3. VERHALTNIS DES LEISTUNGSEMPFANGERS ZUM ANSPRECHPARTNER
D Mutter D Vater
D oder




4. GESUNDHEITSMERKMALE

* Mobilitat: Dselbstandig Dmit Unterstiitzung

Dbettlagerig DRollstuhl

* die Pflegeperson: Dmuss angehoben werden

Dkann dabei mithelfen

Dkann selbstandig aufstehen

* Transfer Bett/Rollstuhl: Dselbstandig |:|hi|ft mit

Dkomplett hilfsbedurftig Dbettlégerig, kein Transfer

* Hilfsmittel: |:|Ro||ator |:|Ro||stuh|

D Unterarmgehstitzen

* geistiger Zustand:

Dverwirrt

Daphatisch
Daggressiv

* Toilette: D selbststandig D mit Hilfe
DTeiIinkontlnenz DVollinkontlnenz
* Hilfsmittel DVorIagen DUrianasche

* Qrientierung:

- zeitlich ja zeitweise
[] []
Dgar nicht

- Ortlich ja zeitweise
[] []
Dgar nicht

- personlich Dja Dzeitweise



* Krankheiten:

DSchwerh'drigkeit

DDruckgeschwUr

Dzeitliche Desorientierung

Dweitere Krankheiten:

* Diét:

D Ja

* |st ein Pflegedienst beauftragt?

|:| Ja

Wenn ja, soll Pflegedienst soll weiterhin kommen?

|:| Ja

Wie oft taglich?

Draumliche Desorientierung

DHerzrhythmusstO‘rung

DKrebserkrankung

D Nein

Nein

[l

D Nein

Welche Tatigkeiten erbringt der Pflegedienst?

* Folgende Hilfsmittel stehen zur Verflgung:

DDekubitusmatratze

DGehstock




* Kommunikationsfahigkeit:

Sprache

Sehkraft

Horvermogen

Horgerat

Brille

Zahnprotese

* Schlafstérung:

Ein-/Durschschlafen:

Nachtruhe:

Uberwachung in der Nacht:

Dkeine Einschrankung
Dkeine Einschrankung
Dstarke Einschrankung
Dkeine Einschrankung
Dstarke Einschrankung
D Ja
D Ja
D Ja

Dkeine Probleme

DSchIaf-/Wachrythmus gestort

Dungestdrt

Doft erhebliche Unruhe

|:| Ja

Wenn ja, wie oft und wie sollte diese ablaufen?

* Aktuelle Therapien:

* Hobbys:

Dgeringe Einschrankung

Dgeringe Einschrankung

Dgeringe Einschrankung

D Nein
D Nein
D Nein

Dsporadisch

Dgelegentlich gestort

Dregelmé@ig nachtliche
Betreuung

D Nein

DKrankengym nastik

Dsonstige




5. ANGABEN ZUR TATIGKEIT:

* Pflegerische Tatigkeiten:

An-/ auskleiden

Baden/Duschen

Mundpflege

Oberkdrper

Intimpflege

Gesald/ Beine

Haare waschen/kammen

Rasieren

Handpflege

Toilettengang

Windeln wechseln

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbsténdig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbsténdig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbsténdig

Dkomplett hilfsbediirftig

Hilfestellung beim stehen/gehenD Ja

Begleitung beim Arztbesuch

Sonstiges:

|:| Ja

Dmit Unterstitzung

Dmit Unterstitzung
Dmit Unterstitzung
Dmit Unterstitzung
Dmit Unterstitzung
Dmit Unterstitzung
Dmit Unterstitzung
Dmit Unterstitzung
Dmit Unterstitzung
Dmit Unterstitzung

Dmit Unterstitzung

D Nein
D Nein




* Hauswirtschaftliche Tatigkeiten:

* Spazieren gehen:

* 24h Rufbereitschaft:

* Andere Tatigkeiten:

DReinigung der Wohnung

Dwasche waschen

DBUgeIn

(Personenzahl)

D Freizeitgestaltung

Daktivierende Betreuung (z.B. Gesellschaftsspiele)

Dmit Gehstock
|:|im Rollstuhl

Dohne Hilfe
DJa

6. ANGABEN ZUM HAUSHALT

* Art des Haushaltes:

* Anzahl Zimmer:

*Lage:

DGroBstadt - zentral

DKIeinstadt - zentral

DDorf

* Anzahl im Haushalt lebender Personen:

*Wer wohnt mit im Haushalt?: |Ehepartner

*wer kommt zu Besuch?

DGroBstadt - abgelegen

DKIeinstadt - abgelegen

I_Iso oft wie mdglich




* |st Gartenpflege erwinscht?

DJa

* Falls ja, welche Gartenarbeiten erwinscht?

* |st Haustierpflege erwiinscht?

DJa

*Wenn ja, welche?

* |st ein Auto vorhanden? DJa

* Wenn ja, ist Autofahren erwiinscht?

|:|Ja

* Einkaufsmoglichkeiten (zu FuR):

Dca.lo min
Dca. 30 min

Dca.ZO min
Dca. 40 min
Dlanger alslh

7. PERSONALANFORDERUNGEN

* Gewlinschte Datum des Einsatzbeqinns:

(Datum)

* Betreuungsdauer: Dlangfristig

Dsteht noch nicht fest

* Geplante Dauer des Pflegeeinsatzes:

(Freitext)

Dnur kurze Zeit




* Geschlecht: Dweiblich Dmannlich

* Anzahl Pflegekréfte: Person/en

* Alter (Jahre): DZO -30 D3O - 40

|:|40 - 50 Dalter als 50

* Kréaftige Person: Degal Dja, da schwergewichtige/er
Patient/in
* Pflegererfahrung: DJa DNein
DKrankensehwester DKrankenpreger/in

* Kochkenntnisse: DJa DNein
Degal

* Nichtraucher/in: DJa DJa, wichtig

Degal
* FEUhrerschein

mit Fahrpraxis: DJa DNein
Degal

* Tierlieb: [ [Joa wicntig
Degal

* Deutschkenntnisse: DGrundkenntnisse -
verstehen mit Schwierigkeiten, sprechen sehr wenig

erweiterte Grundkenntnisse —
verstehen gut, sprechen mit Schwierigkeiten

gute Kenntnisse —
einfache Unterhaltung ist moglich

sehr gute Kenntnisse —
Unterhaltung ohne Einschrankung

* Referenzen, Zeugnisse: DJa DJa, wichtig

Degal



* Vorhandene Ausstattung des eigenen Zimmers fur Betreuer /in:

Deigenes Bad

Ort, Datum

Unterschrift






