VAL
«\ Pflegezeit 24

Pflegezeit 24 UG (haftungsbeschrankt) An den Drei Hasen 6-8 61440 Oberursel » Tel: 06171/ 7033-122 « Fax: 06171/ 7032-440

Fragebogen 24 Stunden Pflege

Wichtige Informationen:
e Dbitte frithestens zwei bis drei Wochen vor dem geplanten Betreuungsbeginn
ausfiillen

e Dbitte vor dem Ausfiillen, familienintern mit der pflegebediirftigen Person/en, die
Akzeptanz einer Betreuungskraft besprechen

Angaben zur zu betreuenden Person:

Name:

Vorname:

Alter:

Postleitzahl:

Ort:

Telefonnummer:

Mobil:

E-Mail:

Gewicht:

Grole:




Angaben zu Kontaktperson:

Name:

Vorname:

Alter:

Postleitzahl:

Ort:

Telefonnummer:

Mobil:

Diagnosen / Krankheitsbild

Bitte markieren mit einem Kreuz und falls nétig ergénzen Sie bitte in den dafur vorgesehenen Felder

__Schlaganfall

__Allergien __Asthma
___Hypertonie

___Inkontinenz

___Alzheimer

__Rheuma

___Depressionen

___Chronische Durchfalle

__ Diabetes __Diabetes (Insulinpflicht)
___Stoma

__HIV

__Parkinson

__Herzinfarkt

___ Gehschwache

__ Demenz __Demenz Beginn
__Krebs

__Herzinsuffizienz

___Osteoporose

___Multiple Sklerose

___Sonstige Diagnosen



Pflegegrade

Pflegegrad anerkannt? ___ja__ nein

Welcher Pflegegrad?
__kein Pflegegrad

__ Pflegegrad 1

___ Pflegegrad 2
___Pflegegrad 3
___Pflegegrad 4
___Pflegegrad 5

Falls Sie noch keinen Pflegegrad beantragt haben, kénnen wir Ihnen gerne dabei behilflich sein. Bitte
lassen Sie es uns wissen.

AEDL’s

An- u. Auskleiden
__selbstandig
___braucht Hilfe

__komplett hilfebedurftig

Kommunikation

Sprache: __normal __leichte Schwierigkeiten __problematisch
Sehkraft: __normal __leichte Schwierigkeiten __problematisch
Horvermdgen: _ normal __leichte Schwierigkeiten __ problematisch

Toilettengang
__selbstandig
__braucht Hilfe

__komplett hilfebedurftig

Essen/ Trinken
__selbstandig
__braucht Hilfe

___komplett hilfsbedirftig



Koérperpflege
__Selbstandig
__teilweise selbstandig
__unter Anleitung

__durch Pflegekraft

Bewegung

__selbstandig

__mit Unterstitzung
__Uberwiegend im Rollstuhl

__bettlagerig

Transfer z.B. Bett/Rollstuhl
__selbstandig

__hilft mit

___komplett hilfsbedurftig

__nur noch bettlagerig (kein Transfer notwendig )

Notendige Nachteinsatze/ Regelmaligkeit der Nachteinséatze

__keine

_1-2mal

_ 3-4mal

__mehrals 4
__regelméRig jede Nacht

__unregelmaRig, nicht jede Nacht

Hilfsmittel
__Pflegebett
__Toilettenstuhl
__Rollator
__Hebelift

__Treppenlift



Anforderung an die Pflegekraft

Geschlecht / Alter
___Frau
__Mann
__Geschlecht egal
___ab 30 Jahre
___31-40 Jahre
__41-50 Jahre
__51-60 Jahre

__Alter egal

Sprache

__sehr gut/ flieBend
__gut

__mittel / befriedigend

__gering / Grundkenntnisse

FlUhrerschein

___unwichtig

__unbedingt erforderlich mit Fahrpraxis (Fahrzeug vorhanden)

__nutzlich aber nicht zwingend erforderlich

Raucher
__Nichtraucher

___ ja, aber nur drauf3en

__eqal

Gewunschte Hausarbeiten
__Reinigung / Putzen
___Kochen

__ Einkaufen

___Waschen / Bigeln

Ab wann ist die Pflegekraft erwiinscht? Datum



Welche Erwartungen haben Sie an die Betreuungskraft?

Lage Wohnsituation Offentliche Verkehrsmittel
___Einfamilienhaus

___ Zweifamilienhaus

___Wohnung

___GroRstadt __ Zentral

___GroRstadt __ AuRerhalb

__Kleinstadt

__ Dorf

__landlich

___ca. 5 Min. zu 6ffentlichen Verkehsrsmitteln
___ca. 10 Min. zu offentlichen Verkehsrsmitteln
___ca. 15 Min. zu o6ffentlichen Verkehsrsmitteln

___mehr als 15 Min . zu 6ffentlichen Verkehsrsmitteln

Einkaufsmaoglichkeit, zu Ful}
___ca, 5Min.

___ca. 10 Min.

__15Min.

___mehr als 15 Min.

Personen, die im Haushalt leben
___nur pflegebedirftige Person
___pflegebedurftige Person + Ehepartner

__pflegebediirftige Person + andere/ mehrere Personen

Haustiere

__Hund
__Katze

___sonstige




Der Pflegekraft steht zur Verfiigung

__Internet/ bzw. kann auf Wunsch eingerichtet werden
Y

___Telefon

___ 1 Zimmer (abschlieRbar)

___ 2 Zimmer oder mehr

___Badezimmer separat

__Bad (Mitbenutzung)

__Fahrrad

Falls mehrere Personen im Haushalt pflegebedurftig sind (z.B. Ehepaar) bitte pro Person je ein
Online-Formular ausfullen.

Fir die weiteren Personen im Haushalt

___soll mitgekocht und gewaschen werden
__soll nicht mitgekocht und gewaschen werden

___keine weiteren Personen



Bitte schildern Sie kurz einen Tagesablauf

Morgen:

Vormittags:

Mittags:

Nachmittags:

Abends:

Nachts:

Welche Hobbys und Interessen hat die zu betreuende Person:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

__Internet

__Medien

__ Prospekte

___Mundpropaganda (z.B. Bekannte)
___Hausarzt

___sonstige

Hiermit bestatige ich, dass die obengenannte Informationen nach meinem besten Wissen korrekt und
vollstandig sind.

___Hiermit bestétige ich, dass ich die Datenschutzerklarung gelesen und verstanden habe und akzeptiere.



