Tel. 09342 9151977
@ betreuung-zuhaus.de

24-Stunden-Betreuung in den eigenen vier Wanden

Fragebogen zur Ermittlung der Betreuungssituation

Bitte flillen Sie den Fragebogen am Bildschirm aus (Felder anklicken bzw. Text eingeben) oder drucken Sie ihn aus.
Pflichtangaben sind mit * markiert. Alle Angaben behandeln wir streng vertraulich nach DSGVO.

Wunsch-Einsatzbeginn

Gewiinschter Beginn: [] schnellstmoglich

oder ab folgendem Datum (TT.MM.JJJJ)

1. Ansprechpartner fur die Agentur (z. B. Angehoriger, gesetzlicher Betreuer)

Vorname * Name *

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Ort
Telefon-Nr. * Handy-Nr.
E-Mail * Fax-Nr.

Verwandtschaftsverhéltnis zur hilfsbedtrftigen Person

2. Betreuungsbedurftige Person

Vorname Name

StralRe, Haus-Nr.

PLZ, Ort
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Betreuung zuhaus' — Fragebogen zur Bedarfsermittlung

Telefon-Nr. Handy-Nr.

3. Allgemeine Informationen zur betreuungsbedirftigen Person

3.1 Zur Person

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ) Korpergewicht (kg) Koérpergrofle (cm)

Pflegegrad

[]1 ]2 []s []4 []s
Status Pflegegrad

[] Pflegegrad beantragt [] Heherstufung beantragt [] derzeit kein Pflegegrad

3.2 Diagnosen und Griinde der Betreuungsbedurftigkeit

[] bemenz [] Aizheimer

[] Altersschwache [] Krebs

[] Sturz/Unfall [] piabetes

[] Rheumatische Erkrankungen [] Angstzustande
[] Einsamkeit [] pepression

[] Schlaganfall [] Amputation

|:| Geschwacht (z. B. durch Krankenhausaufenthalt) |:| Herzinfarkt

[] Herzerkrankungen [] Parkinson

[] Osteoporose

Weitere

3.3 Toilette

[] Selbstandig [] ™it Hilfe

[] Teilinkontinenz [] Voliinkontinenz
[] Urinflasche [] Vvorlagen

[] windel [] Nachts Teilinkontinenz
[] Nachts Vollinkontinenz [] stoma (Darm)
[] Katheter [] stoma (Harnleiter)

Wechseln der Windeln bei Inkontinenz (Haufigkeit)

3.4 Mobilitat
[] Uneingeschrankt

|:| Rollator, Aufstehen mit Unterstiitzung moglich
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Betreuung zuhaus' — Fragebogen zur Bedarfsermittlung

|:| Rollator, aber selbststéandiges Aufstehen moglich
Rollator, komplett hilfsbedurftig

Kann mit Hilfe laufen (z. B. Gehstock)

Rollstuhl, Aufstehen mit Unterstlitzung méglich
Rollstuhl, aber selbsténdiges Aufstehen mdglich
Rollstuhl, komplett hilfsbedirftig

Komplett hilfsbedurftig

Die zu betreuende Person muss angehoben werden

Die zu betreuende Person kann mithelfen

Oouoooodad

Bettlagerig

[] Pflege im Bett

3.5 Korperlicher Zustand

[] gut [] teidiich [] schlecht
[] sehr schlecht [] Tagesform abhangig

3.6 Geistiger Zustand

[] Klar [] dem Alter normal [] apathisch
[] teilnahmslos [] verwirrt [] aggressiv
3.7 Depression

Liegt eine Depression vor? []Ja [] Nein

Falls ja: [] leicht [] stark

3.8 Kommunikation

Sprechen |:| gut |:| eingeschrankt |:| gar nicht

Horen [] gut [] eingeschrankt ] gar nicht

Sehen ] gut [] eingeschrankt [] gar nicht
Horgerat []Ja [] Nein

Brille HRE ] Nein

3.9 Vorhandene Hilfsmittel

[] Pflegebett [] Rolistuhl

[] Treppenlift [] Hebegurt

[] Patientenlift [] pekubitusmatratze

[] Hebesitz [] Toilettenstuhl

[] buschstuhl [] unterarmstiitzung

[] Rollator

Sonstige Hilfsmittel vorhanden
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Betreuung zuhaus' — Fragebogen zur Bedarfsermittlung

3.10 Wird zurzeit ein ambulanter Pflegedienst in Anspruch genommen?
[] Ja (1x/Woche) [] Ja (mehrfach/woche) [] Ja (1x/Tag)
[] Ja (mehrfach/Tag) [] Nein

Welche Aufgaben Ubernimmt der ambulante Pflegedienst?

4. Angaben und Aufgaben fur das Betreuungspersonal

4.1 Leichte pflegerische Tatigkeiten

[] Korperhygiene [] Intimpflege

[] An- und Auskleiden [] Hilfe bei der Nahrungsaufnahme

|:| Haarpflege |:| An Medikamenteneinnahme erinnern
|:| Flussigkeitsaufnahme kontrollieren |:| Begleitung zum Arzt

|:| Hilfe bei der Toilette

Sonstiges

4.2 Nachtliche Betreuung - ist eine nachtliche Betreuung notwendig?

[] Nein [] Ja, gelegentlich
[] Ja jede Nacht [] Ja. mehrfach pro Nacht

4.3 Haushaltstatigkeiten

Kochen fur ... Personen (inkl. Betreuungsperson) Wohnflache zum Sauberhalten (m?)

[] Spulen [] waschen/Buigeln [] Einkaufen
Einkaufsmoglichkeiten vor Ort [ Ja [] Nein

Haustiere vorhanden []Ja [] Nein

Falls ja, welche Haustiere

4.4 Beliebte Beschéaftigungstéatigkeiten der betreuungsbedurftigen Person

[] Kochen/Backen [] Natur/Tiere

[] Handarbeiten [] spazierengehen
[] Lesen/Literatur [] Tagesgeschehen
|:| Soziale Kontakte (z. B. Seniorentreff, Nachbarn) |:| Musik

[] Fernsehen [] Gesellschaftsspiele
Sonstiges
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5. Angaben zum Haushalt

5.1 Allgemeine Angaben

Wohnform ] wohnung [] Haus [] Mehrfamilienhaus
Lage [] stadt [] stadtrand [] porf

Wohnen noch andere Personen im Haushalt? [ ] Ja [] Nein

Falls ja, wer

Sollen diese hauswirtschaftlich mitversorgt werden? [ ] Ja [] Nein

5.2 Zimmerausstattung der Betreuungskraft

[] Bett [] Tisch

[] Kleiderschrank [] Balkon/Terrasse
[] Internetanschluss (empfohlen) []Tv

[] Eigenes Bad

Sonstiges
6. Erwartungen an das Betreuungspersonal
Geschlecht [] weiblich [] mannlich [] egal

Weitere gewiinschte Eigenschaften, bitte erlautern

7. Weitere Anmerkungen zur Betreuungssituation

8. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden? (optional)

[] Krankenhaus [] Ambulanter Pflegedienst

|:| Spezielle Beratungsstelle (z. B. Pflegestitzpunkt) |:| Personliche Empfehlung

|:| Arzt oder Therapeut |:| Internetrecherche (z. B. Google oder Vergleichsportal)
[] Sonstiges
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Weitere Angaben (z. B. Name/Stempel der Einrichtung)

Zusatzfragebogen - nur bei einer zweiten betreuungsbedurftigen Person im Haushalt

Die zweite Person wohnt im selben Haushalt wie die erste - eine Adresse ist daher nicht erforderlich.

Z1 Zweite betreuungsbeddtrftige Person

Vorname

Name

Z2 Allgemeine Informationen zur zweiten Person

Geburtsdatum (TT.MM.JJJJ)

Kdrpergewicht (kg)

Koérpergrofle (cm)

Pflegegrad

[]1 []2 []3

Status Pflegegrad
[ ] Pflegegrad beantragt

Diagnosen und Griinde der Betreuungsbedurftigkeit

[] bemenz

Altersschwéche

Sturz/Unfall

Rheumatische Erkrankungen

Einsamkeit

Schlaganfall

Geschwacht (z. B. durch Krankenhausaufenthalt)

Herzerkrankungen

Oooodaood

Osteoporose

Weitere

|:| Hoherstufung beantragt

[]4 [15
[] derzeit kein Pflegegrad

[] Aizheimer

[] Krebs

[] piabetes

[] Angstzustande
[] pepression
[] Amputation
[] Herzinfarkt

[] Parkinson

Toilette
[] Selbstandig

[] Teilinkontinenz

[] Urinflasche

[] windel

[] Nachts Vollinkontinenz

[] Katheter

|:| Mit Hilfe

[] Voliinkontinenz

[] Vorlagen

[] Nachts Teilinkontinenz
[] stoma (Darm)

[] stoma (Harnleiter)
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Wechseln der Windeln bei Inkontinenz (Haufigkeit)

Mobilitat
[] Uneingeschrankt

[] Rollator, Aufstehen mit Unterstiitzung mglich

ODoooooodonn

Bettlagerig

[] Pflege im Bett
Koérperlicher Zustand
Geistiger Zustand
Depression
Sprechen

Hbren

Sehen

Vorhandene Hilfsmittel
[] Pflegebett

[] Treppenlift
[] Patientenlift
[] Hebesitz

[] buschstuhl

[] Rollator

Ambulanter Pflegedienst

Rollator, komplett hilfsbedurftig

Rollstuhl, komplett hilfsbedurftig

Komplett hilfsbedirftig

Kann mit Hilfe laufen (z. B. Gehstock)

Die zu betreuende Person kann mithelfen

[ gut
[] Kklar
[]Ja

] gut
[ gut
[ gut

Rollator, aber selbststéandiges Aufstehen moglich

Rollstuhl, Aufstehen mit Unterstiitzung méglich

Rollstuhl, aber selbsténdiges Aufstehen mdglich

Die zu betreuende Person muss angehoben werden

[] leidlich [] schilecht [] sehr schlecht [] Tagesform abhangig

[] dem Alter normal [] apathisch [] teilnahmslos
[] Nein
[] eingeschrankt [] gar nicht
[ ] eingeschrankt [] gar nicht
[] eingeschrankt [] gar nicht

[] Rolistuhl

[] Hebegurt
[] pekubitusmatratze
[] Toilettenstuhl

[] unterarmstiitzung

[] Ja (1x/Woche) [] Ja (mehrfach/Woche) [] Ja (1x/Tag)

Z3 Angaben und Aufgaben fir das Betreuungspersonal (zweite Person)

Leichte pflegerische Tatigkeiten

[] Korperhygiene
[] An-und Auskleiden

[] Haarpflege

|:| Flussigkeitsaufnahme kontrollieren

[] Hilfe bei der Toilette

[] Intimpflege
[[] Hilfe bei der Nahrungsaufnahme
|:| An Medikamenteneinnahme erinnern

[] Begleitung zum Arzt
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Nachtliche Betreuung [] Nein [] Ja, gelegentlich [] Ja, jede Nacht [] Ja, mehrfach pro Nacht
Beliebte Beschaftigungstatigkeiten

|:| Kochen/Backen |:| Natur/Tiere

[] Handarbeiten [] spazierengehen

[] LeseniLiteratur [] Tagesgeschehen

[] Soziale Kontakte (z. B. Seniorentreff, Nachbarn) [] Musik

[] Fernsehen [] Geselischaftsspiele

Datenschutz-Einwilligung

Ich habe die Datenschutzerklarung gelesen und willige in die Verarbeitung meiner Angaben - einschlieRlich der
Gesundheitsdaten - zum Zweck der Betreuungsvermittlung ein. Die Einwilligung ist freiwillig und kann jederzeit mit Wirkung
fur die Zukunft widerrufen werden.

Ort, Datum Unterschrift

Haben Sie Fragen zum Ausfillen?
Bei Fragen oder Unklarheiten rufen Sie uns gerne an - wir helfen lhnen personlich und
unverbindlich weiter.

Margareta Schaffars - Grinderin & Inhaberin

Tel. 09342 9151977

Fax 09342 9151978 | info@betreuung-zuhaus.de
Am Wartberg 14, 97877 Wertheim | www.betreuung-zuhaus.de
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