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Betreuuwng zuw Hause

FRAGEBOGEN ZUR RUNDUMBETREUUNG

\||

KONTAKTPERSON

VORNAME: NACHNAME: \
STRASSE: PLZ/ORT:

TELEFON: MOBIL:

E-MAIL:

VERWANDSCHAFTSGRAD: VORSORGEVOLLMACHT: OJA O NEIN
VERTRAGSPARTNER: [ ]KONTAKTPERSON [ ] ZU BETREUENDE PERSON
RECHNUNGSADRESSAT: [ |KONTAKTPERSON [ ] ZU BETREUENDE PERSON
RECHNUNGSEMPFANGER: L) KONTAKTPERSON [ ]zu BETREUENDE PERSON

BEGINN DER BETREUUNG:

ZU BETREUENDE PERSON

\|/
J N

VORNAME: NACHNAME:
GEB. DATUM: GROSSE: GEWICHT:
STRASSE: PLZ/ORT:

TELEFON: E-MAIL:

o )

EIGENSCHAFTEN

KCHARAKTER: \

HOBBIES:

-

J
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FRAGEBOGEN ZUR RUNDUMBETREUUNG

KRANKHEITEN

ElHERZERKRANKUNGEN [0BLUTHOCHDRUCK [JSCHLAGANFALL [JLUNGENERKRANKUNGEN \

[JASTHMA [ DARMERKRANKUNGEN []KREBSERKRANKUNGEN []PARKINSON
CIDIABETES [JINSULINPFLICHT [_]SCHWERHORIGKEIT [_]JHORGERAT
] GERINGE SEHFAHIGKEIT [_]BRILLE [_JARTHROSE [_JOSTEOPOROSE [ MULTIPLE SKLEROSE

[[JRHEUMA []ALLERGIEN [_]SONSTIGE:

PFLEGEGRAD: OKEIN Q102 O304 05

BEHANDLUNGEN:D KRANKENGYMNASTIK [[] PHYSIOTHERAPIE

[ ]ANDERE:

-

.

GEISTIGER ZUSTAND

KLAR DVERWIRRT [_]DESORIENTIERT [ lpoemeNz  [CJALZHEIMER

[ |poEPRESSIV [ ] AGGRESSIV

‘a0
N

MOBILITAT

DSELBSTSTANDIG DMIT HILFE
HILFSMITTEL:I:lSTOCK |:|GEHHILFE [_IROLLATOR [_JROLLSTUHL

[]BETTLAGERIG MUSS DIE PERSON ANGEHOBEN WERDEN? QJAONEIN

‘0=z
N

TRANSFER BETT-ROLLSTUHL

[]SELBSTSTANDIG [_IMIT HILFE [] HEBESITZ/-GURT [JLIFT

HILFSMITTEL:[_|PFLEGEBETT []DEKUBITUSMATRATZE

=
N
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FRAGEBOGEN ZUR RUNDUMBETREUUNG

GRUNDPFLEGE DURCH DIE BETREUUNGSKRAFT

/|:|ANKLEIDEN [CIMUNDPFLEGE [JWASCHEN [JHAAREPFLEGE [INAGELPFLEGE \
DHAUTPFLEGE [IRASIEREN

[IBADEN/DUSCHEN  HILFSMITTEL: [JEINSTIEGSHILFE [JPFLEGEBAD [1WANNENSITZ

\I:lTOILETTENGANG HILFSMITTEL: CJWINDELN [JSTOMA [ TOILETTENSTUHL /

ESSEN UND TRINKEN

DSELBSTSTANDIG |:|MIT HILFE DSCHLUCKPROBLEME [1PEG SONDE DDIAT

)
—

SCHLAF

~

DKEINE PROBLEME DST@RUNGEN DBEKOMMT SCHLAFMITTEL

AUFSTEH ZEITEN: ZU BETT GEHEN ZEITEN:

MITTAGSSCHLAF: OJA ONEIN STEHT DIE PERSON NACHTS AUF:QJA ONEIN

-
-

ANFORDERUNGEN AN DIE BETREUUNGSKRAFT

\

FUHRERSCHEIN: Q JAONEIN QEGAL NICHTRAUCHER:QJA ONEIN OEGAL \

GESCHLECHT: OMANNLICH OWEIBLICH OEGAL
DEUTSCHKENNTNISSE:OOA1 GRUNDKENNTNISSE QA2 KOMMUNIKATIV © B1 GUTQ B2 SEHR GUT

WEITERE WUNSCHE:

J
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FRAGEBOGEN ZUR RUNDUMBETREUUNG /
RAHMENBEDINGUNGEN

/LAGE: [ ]sTADT [] DORF [JLANDLICH \
WOHNSITUATION: [_IEINFAMILIENHAUS [JMEHRFAMILIENHAUS [_JWOHNUNG

HAUSHALTSFLACHE CA.: QM  GARTENFLACHE CA.: o%
ENTFERNUNG ZU EINKAUFSMOGLICHKEITEN: KM

HAUSTIERE: OKEINE

O WENN JA, WELCHE:
SOLLEN DIE TIERE MITVERSORGT WERDEN? OJA ONEIN
WEITERE PERSONEN IM HAUSHALT:[_]KEINE [J ANGEHORIGE [_JVERWANDTE [_|LEBENSPARTNER

SOLL AUCH FUR DIE IM HAUSHALT LEBENDE PERSON/EN HAUSWIRTSCHAFTLICHE VERSORGUNG
UBERNOMMEN WERDEN? O NEIN OWENN JA, WELCHE:

AUSSTATTUNG DES ZIMMERS FUR DIE BETREUUNGSKRAFT:

[JEIGENES ZIMMER [CJSCHRANK [TV CJRADIO [CJINTERNET CITELEFON [CJEIGENES BAD

HAUSWIRTSCHAFTLICHE TATIGKEITEN DER BETREUUNGSKRAFT:

[CIKOCHEN [JREINIGUNG [JWASCHE WASCHEN [JBUGELN [JEINKAUFEN

AMBULANTER PFLEGEDIENST:

ONEIN QJA, FUR[CJGRUNDPFLEGE [JMEDIZINISCHE VERSORGUNG [JMEDIKAMENTENGABE

MAL TAGLICH MAL WOCHENTLICH

SOLL DER PFLEGEDIENST WEITERHIN KOMMEN? OJA ONEIN

N J
\

/HIERMIT VERSICHERE ICH, DASS DIE ZUVOR GEMACHTEN ANGABEN VOLLSTANDIG UND RICHTIG
SIND. DIESER FRAGEBOGEN WIRD IM FALLE EINES AUFTRAGES DER BESTANDTEIL DES SPATEREN
DIENSLEISTUNGSVERTRAGES.

ORT, DATUM

UNTERSCHRIFT

- J
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