ISENIORENHlLFE

Kundenfragebogen

1. Zu betreuende Person 1. (Einzelperson)

Name:

Anschrift:

Postempfanger O

Geburtsdatum:

Telefon/Fax:

Mobil:

Email:

1.1. Zu betreuende Person 2. (Partner/-in, Lebensgefahrte/-in, Ehefrau/-mann)

Name:

Geburtsdatum:

Mobil:

Email:

1.2. Kontaktperson / Angehorige / Ansprechpartner

Name:

Anschrift:

Postempfanger O

Telefon/Fax: Mobil:

Email:

Geschaftlich:

Verhaltnis zur betreuenden Person/en (Kind/Enkel/etc.):
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2. Wohnverhiltnisse

Die zu betreuende/n Person/en lebt/leben

3 in einem Haus [ in einer Wohnung

Im Haushalt wohnen insgesamt _ Personen

Sind Haustiere vorhanden? O Nein O ja welche?

Die Betreuungskraft wird untergebracht:

Oin___ Zimmer(n) Ausstattung: mindestens Bett und Schrank,
3 ein Fernseher wird zusatzlich zur Verfligung gestellt

O kann ein getrenntes Bad/WC benutzen

Sonstiges:

O Internet vorhanden

3 Internet nicht vorhanden

O Ein Internetanschluss wird eingerichtet
3. Angaben zum Auftrag (Auftragszeit)

Einsatzbeginn ist

3 so schnell wie moglich 3 ab dem
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4. Krankheitsbild der zu betreuenden Person/-en

zu Person 1 zu Person 2

Einstufung des
Pflegegrades

(wenn ja welche? (wenn ja welche?

Elwurd)e beantragt Owurde b)eantragt

Oist derzeit nicht Oist derzeit nicht

erforderlich erforderlich
Demenz d 0
Alzheimer d 0
Parkinson* d W)
Diabetes d 0
MS-Patient* d 0
Schlaganfall* d 0
Herzerkrankung 0 0
Sehbehinderung (Blindheit ) a 0
Probleme mit dem Gehor d 0
Sonstige Erkrankungen d 0

Wenn ja, welche?

4.1. Auswirkungen von Erkrankungen, Behinderungen und Leiden

zu Person 1 zu Person 2
Bettlagerigkeit® d 0
Urin-Inkontinenz d 0
Stuhl-Inkontinenz d W)
Katheter vorhanden d 0
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zu Person 1 zu Person 2
Desorientierung d 0
Motorische Unruhe d a
Stérung Tag/Nacht Rhythmus d 0
PEG Sonde vorhanden d W)
Markumarpatient/in d 0

4.2. Hilfestellungen sind in erforderlich bei

zu Person 1 zu Person 2
Nahrungszubereitung d a
Nahrungsaufnahme
Korperpflege
An- und Auskleiden
Aufstehen/Zubettgehen*
Lagern®
Stehen*
Gehen*
Duschen/Baden*

Kammen

aaogouoaogaoaaoaaaq

Mundhygiene
HinfGhren/Benutzen WC* a

Gewicht (nur bei mit * gekennzeichneten Punkten)

I [ [ [ [y [ U I [ [ R [

kg kg

4.3. Vorhandene Hilfsmittel

zu Person 1 zu Person 2
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Gehstock
Rollator/Gehhilfe
Rollstuhl
Pflegebett
Toilettenstuhl
Badewannenlift

Treppenlift

aaaaaoaaa
aaogoaouagaaaaa

Antithrombose-Strimpfe
4.4. Bisherige Versorgung des/der Kunden

0 selbststandig O durch Angehorige O amb. Pflegedienst

Wenn ein ambulanter Pflegedienst die bisherige Versorgung ubernommen hat, kommt
dieser Weiterhin?

3 nein

3 ja - welche Tatigkeiten werden vom Pflegedienst durchgefuhrt und wie oft kommt er?

Bitte beachten Sie, dass die Betreuungskrafte keine Tatigkeiten libernehmen diirfen,
die in den Bereich der medizinischen Behandlungspflege (z.B. medikamentose
Behandlung) fallen. Hierfur ist eine examinierte und anerkannte Pflegefachkraft
erforderlich.

5. Anforderungen an die Betreuungskraft

Geschlecht [ unwichtig 3 weiblich O mannlich
Mindestalter O unwichtig 0 ab Jahre
Tierlieb 3 unwichtig Oja Onein
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5.1. Sprachkenntnisse der Betreuungskraft

O Die Betreuungskraft verflgt Gber Grund Kenntnisse der deutschen Sprache,

einfache Anweisungen und Unterhaltungen sind maoglich.

O Die Betreuungskraft verfligt Gber ausreichend gute Kenntnisse der deutschen Sprache.

Viele Unterhaltungen sind moglich.

O Unterhaltungen sind in einer anderen Sprache maglich

und zwar in

5.2. Platz fur weitere/sonstige Bemerkungen

6. Tagesablaufplan fur

3 Frau O Herrn O Familie

6.1. Zeitlicher Uberblick
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Uhr:

Uhr:

Uhr:

Uhr:

Uhr:

Uhr:

6.2. Personliche Vorlieben

zu Person 1 zu Person 2
Spaziergange unternehmen d 0
Fernsehen d 0
Literatur d 0
Musik d 0
Spiele 0 0
Sonstiges

6.3. Spezielle Wiinsche bei der Speisezubereitung

Frihstuck:
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Mittagessen:

Nachmittags:

Abends:

Nachts:

Zwischendurch:

7. Platz fur weitere/sonstige Bemerkungen
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8. Wie Sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Ort, Datum Pflegeperson/Angehdoriger
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