ﬁ 24 Stunden Pflege Niemeyer
FRAGEBOGEN ZUR VERMITTLUNG VON PFLEGEUNTERSTUTZUNGSLEISTUNGEN

DATUM :

Wir bitten Sie diesen Fragebogen so detailliert und leserlich wie mdglich auszufiillen. Wenn Sie bei der Beantwortung Hilfe
brauchen, rufen Sie uns an 04749-540

Angaben zur pflegebedrftigen Person
Name: Vorname :

Anschrift mit PLZ : Geburtsdatum:

Tel/Handy : Fax: Email:

Wohnt der Patient alleine? [ja [ nein

Gewicht der zu pflegenden Person: ...........c.cooiiiiiiiiiinnnn.

GroRe der zu pflegenden Person: ..........coooviiiiiiiiiiiiiiiiin.s

Angaben zu Ansprechpersonen / Angehdrigen
1.Name : Vorname :

Anschrift mit PLZ

Handy: Telefonnummer: Email:
2.Name: Vorname:

Anschrift mit PLZ:

Handy: Telefonnummer: Email:
Angehdrigen : [lleben im gemeinsamen Haushalt

Gesundheitsmerkmale : |

O Alzheimer L1 Stoma (Darmausgang oder Urinausleitung)
[0 Dekubitus (Druckgeschwiir) [ Schlaflosigkeit
O Geistig behindert O Tumor
[ alergische Krankheiten LI Probleme mit der Speiserohre
[ eine spezielle Di&t U Bluthochdruck (Hypertonie)
U rheumatische Krankheiten L] Diabetes
L1 MS Patient [J Diabetes Insulinpflichtig
O Parkinson U Lahmung
O Schlaganfall [ Kreislaufkrankheiten
[ Osteoporose O Depression
L Arthrose ] Asthma
U Herzinfarkt
[ Inkontinenz
Fallsja: [ wWechseln der Windeln [ Vorlagen [ Dauerkatheter [ Stuhlinkontinenz
O Sonstige Krankheiten, bitte erlautern:




] Motorische Einschrankungen

Bewegung: [ selbststandig [ mit Unterstiitzung [ im Rollstuhl [ bettlagerig
Transfer Bett/ Rollstuhl [ selbststandig I mit Unterstiitzung [ komplett hilfsbediirftig [ bettligerig
Baden/ Duschen: [ selbststandig U mit Unterstiitzung  [1 komplett hilfsbediirftig

An-/ Auskleiden: [Cselbststéndig [ mit Unterstiitzung [ komplett hilfsbeddirftig

[ Leichte Demenz [ Mittelgradige Demenz [ Schwere Demenz
Falls ja: DESORIENTIERUNG: [ zurZeit [ zurPerson [ zum Ort

Kommunikationsfahigkeit:
U vollstandig erhalten
[ eingeschrankt beziiglich: 1 Sehen [ Héren [ Sprechen [ Verstehen

Pflegegrade:

LI Keine
Wenn, jawelche: 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0
Beantragt: 1.0 2.0 3.0 4.0 5.0

WEITERE INFORMATIONEN : |

Nachtarbeit:

Ist regelméaRig nachtliche Versorgung erforderlich? [dJa [ Nein
Wenn ja, wie ist der Versorgungsbedarf? ca. ............. mal, Dauer je ca. ........c....... Min.

Bestehen besondere Anforderungen an die nachtliche Versorgung? Falls ja bitte erlautern:

Vorhandene Hilfsmittel:

[ Rollstuhl 1 Rollator ] Hebegurt [ Hebesitz
U1 Badewannenlift L Treppenlift L Toilettensitz U Pflegebett
L Sonstige:

Arbeit zum Haushalt: ‘

U Haus 1 wohnung L Flachen zum sauber halten ....................
[ Stadt - ca. ..occoveeveveeeeeee, Einwohner / nachste groRere Stadt: .........................
L Dorf - die nachste groRere Stadt ................ km entfernt, erreichbar mit Bus/Zug

[0 Haustiere - wenn JB, WEICKIIE ettt e e e e e e e e e e e aas
Zusitzliche Ausstattung des Zimmers der Betreuerin: [ eigenes Bad [TV U Internetzugang [ Flatrate
Falls kein Internet vorhanden ist, bitten wir Sie dieses in irgendeiner Form flr die Betreuungskraft bereit zu stellen.

Anmerkungen:




Arbeit im Haushalt:

] Grundreinigung bei Eintreffen notwendig (muss extra berechnet werden)

L Kochen (firr wie viel Personen?) ............. U Bigeln
] Saubermachen [ Haustierversorgung
LI waschen L1 Einkaufen

U andere (bitte auflisten):
Welche weitere Hilfe wird im Haushalt benétigt:

Anfallende Pflichten der Betreuerin (aulRer typischer Haushaltstatigkeiten)

Téagliche Hilfe beim: [ Waschen 1 Ankleiden ] Nahrungsaufnahme
[ Leichte pflegerische Tétigkeiten :

[ Aktivierende Betreuung ( z.B. Gesellschaftsspiele, Unterhaltung)

] Begleitung zur Kulturveranstaltungen (Kino, Konzerte, Familienfeste, andere.......................... )
L] Terminvereinbarungen mit den Arzten; Begleitung bei Arztbesuchen

L Sportliche Aktivitaten (regelmaRige Gymnastik-Ubungen, Spaziergénge, andere........................ )
[J Andere Leistungen (bitte genau ausfiihren) :

Erwartungen an die polnische Betreuerin (mit Verstandigungsmaglichkeit)

EiNSatzbeginn: ...

Geschlecht (vorzugsweise): [ egal ] weiblich J mannlich

Kréaftige Person: [ egal [ ja, weil schwergewichtiger Patient
Sprachkenntnisse: [ ausreichend [ befriedigend [ gut [ sehr gut
Anmerkungen:

Einsatz anderer Pflegedienste

[] Es wird derzeit kein Pflegedienst in Anspruch genommen.

Werden aufer der polnischen Betreuerin noch andere Pflegepersonen im Haushalt der pflegebediirftigen Person tatig ?
O nein L0 ja, UNG ZWAT oo

[ Es finden bereits Leistungen eines ambulanten Pflegedienstes statt

Bitte geben Sie hier Anschrift und Leistungen an:

Wir raten dazu, derzeitig eingesetzte hiesige Pflegedienste, soweit sie von Pflegeversicherungen entlohnt werden, auch
weiterhin in Anspruch zu nehmen!

LEISTUNGEN DES LEISTUNGSNEHMERS ( BEI STETS FREIER KOST UND LOGIS FUR BETREUERIN )



Zweite Person zu betreuen: [1ja U nein

GESUNONEIESIMEIKMAIE & ..o e ettt e et e et e et et

Zuséatzliche Informationen

Wie sind Sie auf die 24 Stundenpflege Niemeyer aufmerksam geworden?
Internet : 1 unsere Homepage [J Suchmaschine (Google etc.)

Empfehlung durch: ...,

Ich versichere, dass die zuvor gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Unrichtige oder
unvollstandige Angaben fihren unter Umstanden zu Mehrkosten oder Vertragskiindigung.

Hiermit willige ich die Erhebung und die Verarbeitung meiner personenbezogenen und gesund-
heitsbezogenen Daten durch die Firma 24 Stundenpflege Niemeyer und Ihren Kooperationspart-
nern, zum Zweck der Kontaktaufnahme mit mir und zum Zweck der Unterbreitung eines ausfuhrli-
ches Angebots fiir Betreuungsdienstleistungen ein. Ich nehme zur Kenntnis, dass ich die Einwilli-
gung jederzeit widerrufen kann.

Ich bestatige mit meiner Unterschrift, die Richtigkeit der mit diesem Aufnahmebogen gemachten
Angaben.

Datum und Ort Unterschrift



