Fragebogen zum Betreuungsbedarf /\\

Dieser Fragebogen ist die Grundlage unseres Qualitatsanspruchs “| Pflegevermittiung

und dient gleichzeitig der Kostenermittlung fiir Inre 24-Stunden- betreut-gepflegt-24.de
Betreuung zu Hause. Ohne diese ausfuhrlichen Informationen ist

eine am tatsachlichen Bedarf und lhren Winschen orientierte Be-

treuung nicht realisierbar. Bitte speichern Sie die Datei zuerst ab und fiillen den Fragebo-
gen am PC volistandig aus. Per E-Mail bitte die ausgefullte Datei als Anhang senden. Gerne
unterstutzen wir Sie dabei telefonisch oder im personlichen Gesprach.

Beginn der Betreuung: [ |fix: [ ca.:

H Personliche Angaben

Angaben zur hilfebedurftigen Person

Vorname: Nachname:

StralRe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:
Geburtsdatum: GrolRe (cm): Gewicht (kg):
Telefon-Nr.: Mobil-Nr.:

E-Mail-Adresse:

Wohnt die zu betreuende Person allein? [ja [ Tnein

Wenn nein: Ist der/die Mitbewohner/in ebenfalls hilfebedurftig? [ja [ nein
Wenn ja: Bitte flllen Sie fir diese Person die Seiten 1 bis 7 separat aus.

Handelt es sich um eine Anfrage fiir Sie selbst? [ja [ Tnein

Angaben zur Kontaktperson

Vorname: Nachname:

StraRe/Haus-Nr.:

PLZ/Ort:

Telefon-Nr.: Mobil-Nr.:

E-Mail-Adresse:

Verwandtschaftsgrad bzw. Beziehung zur hilfebedurftigen Person:
[_]Ehepartner/in [ ]Kind [_]Enkel/in [ gesetzlicher Betreuer/in

Andere:
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B Fragen zur gesundheitlichen

Situation, Teil 1

1. Diagnosen
[]Allergien

[ | Dekubitus

[ | Diabetes

[ | Gehschwéche
| Hypertonie

[ | Parkinson

[ ] Tumor

Weitere Diagnosen:

[ ]Alzheimer
[ | Demenz leicht

[ | Diabetes mit Insulinpflicht

betreut-gepflegt-24.de

[ |Asthma [ |CcOoPD
[ 1 Demenz schwer [ | Depression
[ ] Durchfall chronisch

2. Medikamenteneinnahme

Einnahme erfolgt:

[ |Herzinfarkt [_|Herzinsuffizienz [_] Herzrhythmusstérungen
[ ]Inkontinenz [ | Multiple Sklerose [ ] Osteoporose

[ |Rheuma [_]Schlaganfall [ ] Stoma

[ | selbststandig [ Junter Aufsicht ~ [_] mit Dritten

Wer reicht Medikamente? [ |Angehérige

Anmerkungen:

[ | Pflegedienst []

3. Probleme in der Kommunikation

Sprache
Horvermogen

Sehkraft

Anmerkungen:

[ |keine
[ |keine

[ Tkeine

[ maRige [ lgroRe Probleme
[ImaRige [ lgroRe Probleme
[ mit Hérgerat versorgt

[TmaRige [ 7 groke Probleme

[_| mit Brille versorgt

4. Probleme in der Orientierung

Zeitliche
Ortliche
Personliche
Situative

Anmerkungen:

[ Tkeine
[ keine
| | keine
[ Tkeine

[ zeitweise ["]groRe Probleme
[ zeitweise [ groRe Probleme
| | zeitweise [ groRe Probleme
[1zeitweise [ groRe Probleme

5. Aktuelle Therapien

Befindet sich der/die Hilfebedurtigte in Therapie? | Inein | ja, welche?
[_|Physiotherapie ~ [_] Ergotherapie [ Logopadie

andere:

Anmerkungen:

© 2017 Jens Eggerstedt www.betreut-gepflegt-24-de E-Mail: info@betreut-gepflegt-24.de



B Fragen zu gesundheitlichen /\\

EinSChrénkungen, Teil 2 *| Pflegevermittiung
betreut-gepflegt-24.de

6. Hilfe bei motorischen Einschrankungen

Bewegung [ lkeine []iberwiegend im Rollstuhl
[ |bettlagerig [ benétigt Unterstiitzung

Unterstiitzung beim  [_|Stehen [ | Gehen [ |Hinsetzen/Aufstehen [_|Hinlegen/Aufstehen
[_1Umgang mit Gehhilfen [ |Umgang mit Rollstuhl [_|Lagern im Bett

Treppensteigen [ lkeine [ 1benétigt Unterstiitzung [ nicht méglich
Transfer/Umsetzen [ lkeine [ benétigt Unterstiitzung [ voll hilfebediirftig
(z.B. Rollstuhl) [ | bettlagerig

geschatzte Anzahl der Einzel-Transfers pro Tag:

Anmerkungen:

7. Vorhandene Hilfsmittel

[ | Badewannenlifter [ | Dekubitusmatratze [_|Hausnotrufsystem
[ ] Duschstuhl/-hocker [ ] Gehstock [ | Patienten-Lifter
[ Pflegebett [ ]Rollator [ | Rollstuhl

[ | Toilettensitzerhdhung [ | Toilettenstuhl [ Treppenlift
Andere Hilfsmittel:

Anmerkungen:

8. Korperhygiene  Selbststandig teilweise selbststandig unter Anleitung ~ komplette Unterstlitzung

Gesicht ] ] N []
Mundpflege m H W []
Zahnprothesenpflege [ [] [] L]
Oberkérper O [] [] ]
Gesal/Beine ] ] N []
Intimpflege ] [ [ ]
Haare kammen ] n [] []
Haare waschen ] ] W []
Rasieren ] L] ] ]
Hautpflege ] [ [ ]
Nagelpflege ] L] [] []
An-/Auskleiden [ ] [ [
Baden/Duschen ] N [] ]
Hé&ufigkeit Baden/Duschen [ ]2x pro Woche [ ] mal pro Woche

Anmerkungen (Kurzbeschreibung der IST-Situation):
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B Fragen zu gesundheitlichen /\\

Einschranku ngen, Teil 3 “| Pflegevermittiung
betreut-gepflegt-24.de

9. Kontinenz-Situation

Urinkontrolle [ ]kontinent [ ]teilweise inkontinent [ Jinkontinent
Stuhlkontrolle [ ]kontinent [ teilweise inkontinent [ Tinkontinent
[ chronischer Durchfall
Hilfsmittel [ | Urinflasche [ Vorlagen [ Windeln
[ |Katheter [ | suprapubischer Katheter [_| Urinalkondom

Andere Hilfsmittel:

Anmerkungen:

10. Nahrungsaufnahme

Diat [1ja, welche: [nein
Essen [ selbststandig [|bendtigt Hilfe [ ] komplett hilfebediirftig
Trinken [ |selbststandig [ |bendtigt Hilfe  [_] komplett hilfebediirftig
Kau- und Schluck-Stérungen [T keine [ ]allgemeine

[_|Nahrungskarenz [ | Trinkkarenz [ ]PEG Sonde

Anmerkungen:

11. Gewohnliche Nachtruhe von ca. Uhr bis ca. Uhr

Einschlafprobleme [ |ja [ nein

bekommt Schlafmittel [ |ja [ Tnein

Durchschlafprobleme [_|keine [ |sporadische Probleme [ | regelmaRige Probleme
Benétigt nachts Hilfe? []ija [ ] nein

Wenn ja, wie oft? [ leinmal [ ]zweimal __ mal

Anmerkungen:
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B Fragen zu gesundheitlichen /\\

EinSChrénkungen, Teil 4 : lPﬂegevermittlung
betreut-gepflegt-24.de

12. Ansteckende Krankheiten

Sind ansteckende Krankheiten oder Keime wie z.B. MRSA/ORSA bekannt? [ |ja [Tnein
Wenn ja, welche?

Wo?

13. Wesen und Charakter

Kurzbeschreibung Wesen/Charakter, evtl. biografische Herkunft (Kriegsvertriebene/r)
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B Fragen zur Pflegesituation /\\

und Betreuung, Teil 1 "| Pflegevermittiung
betreut-gepflegt-24.de

14. Pflegesituation
Welchen Pflegegrad hat der Hilfebediirftige? | | ohne 11 [J2 [13 [14 [1s5

Wurde eine Héherstufung beantragt? [ja [ Tnein

Wurde bereits eine eingeschrankte [ja [ nein

Alterskompetenz festgestellt? Wenn ja, welche Stufe? [ |1 []2

Kommt ein Pflegedienst? [ _|ja. Wie oft taglich? [ Tnein
Soll der Pflegedienst auch weiterhin in Anspruch genommen werden? [ja [ Tnein

Wenn ja, welche Tatigkeiten soll der Pflegedienst erbringen?

Geht die hilfebed.Person in eine Tagespflege? [ |ja, wie oft? [ Inein
Gibt es eine Haushaltshilfe? [ |ja, wie oft? [ Inein
Anmerkungen:

15. Gestaltung Tagesablauf

Tagesgestaltung [ ] selbsstandig [] unter Anleitung
Beschéftigt sich [ selbsstandig [ unter Anleitung
Erlernter Beruf

Aktivitaten aufderhalb der Wohnung:

Gewohnheiten im Tagesrhythmus:

Beschreibung zu Hobbys und besonderen Interessen (auch friheren):
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B Fragen zur Pflegesituation /\\

und Betreuung, Teil 2 "| Pflegevermittiung
betreut-gepflegt-24.de

16. Aufgaben der Betreuungskraft

Welche Aufgaben sollen erbracht werden?

generell hin und wieder nicht
Grundpflege (siehe Punkt 8 - 11) [] ] ]
Biigeln ] ] L]
Einkaufen [] [l L]
Kochen [] [] []
Putzen [] [] ]
Wasche waschen ] ] M
Begleitung (z.B. Arzt) [] ] ]
Haustierversorgung ] ] ]

Welche Art Haustier soll versorgt werden?

Welche weiteren Aufgaben sollen im Haushalt erbracht werden?

Anmerkungen:

B Fragen zur Wohnsituation der/des Hilfebedurftigen

17. Wie ist die derzeitige Wohnsituation?

Wohnlage [ ]Stadt, Zentrum [ ] Stadt, AuRenbezirk [ |Kleinstadt [ |Dorf
Wohnsituation [ TEinfamilienhaus [ |Mehrfamilienhaus [ |Wohnung
Zimmer-Wohnung mit ca. gm Wohnflache

Einkaufsmoglichkeiten zu FuR erreichbarinca.: [ 15Min. [ 30 Min. [ mehr als 30 Min.

Wie sollen GroReinkaufe/Getrankeeinkaufe organisiert werden?
[_] gemeinsam mit Familie/Bekannten/Nachbarn

[]

Wird in der Wohnung geraucht? [ja [ Tnein
Ist die/der Hilfebedlrftige Raucher/in? [ja [ Inein
Anmerkungen:
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B Wiinsche und Angebote /\\
" | Pflegevermittiung

an das Personal
betreut-gepflegt-24.de

18. Nationalitit [ Jegal [ ]Polen
[ Jandere:
19. Geschlecht [ Jegal [ Tmannlich [ Tweiblich

20. Sprachkenntnisse [_|egal
[ lgeringe [ I mittlere [ lgute

21. Alterin Jahren [ Jegal []25-30 []30-40 [_]40-50 [ ]50-65
22. Fiihrerschein [ Jegal [ja [Tnein
23. Raucher/in [ Jegal [ ok, nurdrauBen [ |unerwiinscht

24. Ausstattung des Zimmers fiir die Betreuungskraft (Bett, Tisch u. Schrank sind Voraussetzung)
]Tv [ ] eigenes Bad

Anmerkungen:

25. Die private Telefon-Nutzung durch die Betreuungskraft ist wie folgt moglich?
[ ] bis zu 10,- €/Monat [_] per sog. Countryflat (ca. 5,- €/Monat) [_] Internet-Stick/WLAN
Andere Maoglichkeiten:

26. Beschreiben Sie kurz lhre Erwartungen an die Betreuungskraft:

27. Was ist lhnen sonst noch wichtig?

|:| Ich gebe mit meiner Unterschrift mein ausdriickliches Einverstandnis, dass ,betreut-gepflegt-24.de” die in diesem Fragebo-
gen enthaltenen, personlichen Daten zur/m Hilfebedurftigen und zu mir als Kontaktperson im Rahmen der Abwicklung
dieser Anfrage verwenden darf. Fir die Bearbeitung meiner Anfrage dirfen diese Daten an Vertragspartner weitergegeben
werden. Aufgrund meiner Angaben wird mir ,betreut-gepflegt-24.de” ein Vertragsangebot/Personalvorschlag zur Entsen-
dung einer Betreuungskraft des/der Hilfebedurftigen unterbreiten.
Ich versichere, die Befugnis zur Weitergabe/Weiterleitung der angegebenen Daten lber den/die Hilfebedurftigen zu haben.

|:| Ich akzeptiere die Datenschutzerklarung und bestatige, dass alle Angaben nach bestem Wissen wahrheitsgemal und
vollstandig sind.

Ort, Datum Unterschrift (Vor- und Nachname)
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