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24-Stunden-Betreuung

Fragebogen zur Bedarfsermittlung

Kontaktdaten:

1. Name der zu betreuenden Person

BNEI (S 20)110100101111S) oAU

2. Name der Kontaktperson

ANSCRII . oo e e
TelefOnNNUMMET: ... e e,

1\ 16 o3 |




3. Angaben zu der zu betreuenden Person

Angaben zur Person(en)

Geschlecht: O weiblich O mannlich
Alter:........... GroBe:............ Gewicht:..............
Alter:........... Grofle:............ Gewicht...............

Leben Angehorige im gemeinsamen Haushalt?

o ja O nein

Wenn ja, Wer UNd WI€ VICIC......cccuiiviiiiiiiiieciie ettt eseee e bee e svee e eens

4. Diagnose/Beeintrichtigung der zu betreuenden Person

o Parkinson o Demenz o Herzinfarkt

o Diabetes o Dekubitus o Herzrhythmusstérung

o Alzheimer o Bluthochdruck o Herzinsuffizienz

o Multiple Sklerose o Schwerhorigkeit o Rheuma

o Osteoporose o Depression o Chronische Durchfille

o Stoma o Asthma o Altersbedingte Gehschwéche
o Schlaganfall, Beeintrachtigungen:............ccccoevviiiiiiiiiieeiiie e
o Tumor/ Krebserkrankungen:............ccocuveiieiiiiieieiiiiiee e
ORIV § 1534 1S5 § L PSPPSR
o Sonstiges (wie z.B. ansteckende Krankheiten):..........ccccoocovviviiiniiiiineeeninnnn.
O Aktuelle TRerapien:.........cccoviiieiiiiiieiiieeeieee ettt et




5. Angaben zum gesundheitlichen Zustand

Kommunikation:

Sprache o gut o zeitweise o gar nicht méglich

Horvermogen o gut o zeitweise o gar nicht

Sehkraft o gut o zeitweise o gar nicht
Hilfsmittel: Horgerat o ja O nein

Brille o ja O nein

Orientierung:

Zeitlich o ja o zeitweise o gar nicht

Ortlich o ja o zeitweise o gar nicht

Personlich o ja o zeitweise o gar nicht

Nahrungsaufnahme:

o selbststindig o braucht Hilfe z.B. beim Schneiden o hilfsbediirftig
o Schluckstorung o PEG Sonde o Trinkkarenz

o selbststindig o mit Unterstlitzung
o Tlberwiegend im Rollstuhl o bettlagerig

Transfer vom/ins Bett:

o selbststindig o mit Hilfe o komplett hilfsbediirftig




Welche Hilfsmittel sind vorhanden?

o Pflegebett o Hebegurt o Rollator o Dekubitusmatratze
o Toilettenwagen o Rollstuhl o Patientenlift o Badewannenlift

Sonstige Hilfsmittel vorhanden?.............cccoeeviiieiiiiiniiiieeecee e

Sind leichte pflegerische Tatigkeiten erwiinscht?

o ja
O nein

................................................................................................................................

................................................................................................................................

Handelt es sich bei den durch die Betreuungskraft zu erledigenden Aufgaben um
liberwiegend pflegerische Titigkeiten (>50%)

o ja
O nein

6. Welche Leistungen sind erwiinscht?

Korperpflege:

o braucht keine Hilfe
o braucht Hilfestellung bei der Korperpflege
o Ganzkorperwaschung

Baden/Duschen
o selbststindig o braucht Hilfe o komplett hilfsbediirftig
o wochentlich o tiglich




An- und Auskleiden:

o selbststindig o braucht Hilfe o komplett hilfsbediirftig
Ausscheidung:
Urinausscheidung o Inkontinenz o teilweise inkontinent o keine
(z.B. nachts)
Stuhlausscheidung: o Inkontinenz o teilweise inkontinent (z.B. nachts)
o keine

Hilfsmittel vorhanden? o Windel o Vorlagen o Urinflasche

o kiinstlicher Darmausgang o Katheter o Suprapubischer

Katheter
Wechseln der Windel bei Inkontinenz:
WeEnn Ja, WIE OFt?.....ciiiiiiiiiiiie ettt e e b e e ennee s

Uberwachung in der Nacht:

o ja O nein
Wenn ja, wie sollte diese ablaufen?............ccccooevviiiiniiiiiciiie e,

Bekommt der zu Betreuende Schlafmittel?

o ja o nein




7. Hilfeleistungen im Haushalt

Tatigkeiten:

O
O

0O O O 0O O O O O

o O

ceee

csee

Reinigung der Wohnung
Zubereiten von Essen

Fiir wieviele Personen?............eeiioiiiiiiieiiiiee ettt avee e

Wische waschen

Biigeln

Fenster putzen

Einkaufen

Spazierengehen

Gesellschaftsspiele

Begleitung beim Einkaufen

Arztbesuche

Haus o Wohnung

Flache zum Sauberhalten: ..........

Ist ein Garten o ja o O nein

vorhanden
Falls ja, ist leichte o ja O nein
Gartenarbeit erwiinscht?

Haustiere, wenn ja, WelChe? ........coooiiiiiiiiiiiicee et

Andere gewlinschte Aufgaben:..........cccoooviiiiiiiiiiiiiie e

............................................................................................................................

............................................................................................................................




8. Erwartungen an die Betreuungskraft

Personliche Anforderungen

1. Geschlecht o weiblich o mannlich o egal
2. Alter o 26-40 o 41-60 o egal
3. Fiihrerschein o ja, wichtig o nicht wichtig o
4. Nichtraucher o ja, wichtig o egal 0
5. Tierlieb o ja, wichtig o egal o

Welche Erwartungen und Vorstellungen stellen Sie an den Mitarbeiter?
(Charakter, Eigenschaften, etc.)

................................................................................................................................
................................................................................................................................

Deutsche Sprachkenntnisse:

o Verstehen méBig, sprechen schlecht
o Verstehen gut, sprechen méBig
o Verstehen gut, sprechen gut

Sollte die Betreuungskraft eine Ausbildung im pflegerischen Bereich mitbringen.

o ja, wichtig
o nicht wichtig
o egal

Rahmenbedingungen:

Lage o GroBstadt (zentral) o GroBstadt (abgelegen) o Kleinstadt
o Dorf o landlich
Einkaufsmoglichkeiten (zu Ful3) o ca. 10 min. o ca. 20 min.
o ca. 40 min. o lénger als 1 Stunde




Ausstattung des Zimmers fiir die Betreuungskraft:

o eigenes Bad o Bett o Tisch o Schrank o Radio o TV o Internet

ANMETKUNZEN.....oiiiiiiiieeeiiiieeeeiiee ettt e e et e e e et eeeeetaeeeeesaseeesessseeesassseeesenssneesans
Arbeitspensum:

Nachteinsdtze o nein o abundzu o hiufig o jede Nacht
ANMETKUNZEN .. .eeiiiiiiiieeciieie ettt e e e e ettt e e e e sebaeeeessaaeaeeesssaeeeessssseesanssneeeans

11. Fragen zum ambulanten Pflegedienst

Hat die zu betreuende Person einen Pflegegrad?




Wird derzeit ein Pflegedienst in Anspruch genommen?

E

ja | O nein

Wenn ja, wie heiit der Pflegedienst?.........cccvvviiiiiiiiii i

Wie oft kommt der Pflegedienst?..........cocvveviiiiiiiiiiieeeeeee e

War die zu betreuende Person schon mal im Pflegeheim?

O

ja O nein

12. Zusitzliche Angaben

1. Hatten Sie schon eine ,,24-Stunden-Betreuungskraft* beschéaftigt?

o ja o nein

2. Falls ja, auf welche Weise wurde die Person vermittelt?

o Vermittlungsagentur o Privat o ZAV

3. Wie sind Sie auf medpol aufmerksam geworden?

o Internet o Pflegedienst o Beratungsstelle o Presse o Fernsehen
EmMpPIehlung VO ........coooiiiiie e e e

ceee

............................................................................................................................

Hiermit versichere ich, dass die von mir gemachten Angaben vollstindig und
richtig sind. Unvollstindige Angaben fiihren unter Umstianden zu spateren
Missverstandnissen oder Mehrkosten.

OFt, DU .ooiiiiieeeeeeee ettt e e e e e e e e eeeeeaeaeeeeeeerereseasaaes

UNEETSCRIITT: e e et e e e et e e e e e e e e e e e e e e aaaeeeeaaaeeeeaaaeseeanans




