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Fragebogen für Anfragen und Neuaufnahmen
Das Ausfüllen des Fragebogens ist für Sie völlig unverbindlich. Wir benötigen diese Informationen, um uns ein Bild der pflegerischen Situation machen zu können. Bitte füllen Sie diesen Fragebogen mög-lichst vollständig und ausführlich aus und senden Sie ihn per Post, Fax oder eMail an uns. Wir werden uns dann sofort mit Ihnen in Verbindung setzen. 

Selbstverständlich unterliegen die gemachten Angaben in vollem Umfang dem Datenschutz

1. Kontaktperson:

Nachname: ………………………………………………………………………………....
Vorname…………………………………………………………………………………….

PLZ Ort: …………………………………………………………………………………..…

Straße:………………………………………………………………………………………
Telefon (zu Hause):……………………………………………………………………….
Telefon(geschäftlich):……………………………………………………………………..
Telefon Mobil: ……………………………………………………………………………..
Mail:…………………………………………………………………………………………
Verwandtschaftsgrad:…………………………………………..(zu Ihnen)
2. Angaben zur betreuungsbedürftigen Person:

Nachname: ………………………………………………………………………………....
Vorname…………………………………………………………………………………….

PLZ Ort: …………………………………………………………………………………..…

Straße:………………………………………………………………………………………
Telefon (zu Hause):……………………………………………………………………….
Telefon Mobil: ……………………………………………………………………………..
Geburtsdatum: …………………………………in….…………………………………….
Größe: ……………………………cm          Gewicht: …………………………….kg 
3. Pflegerelevante Angaben:

Pflegestufe: □ keine □ 1 □ 2 □ 3 □ Härtefall □ beantragt

Pflegeversicherung: □ gesetzlich □ privat   Kasse:…………Nummer:…………………………..
Sprache: □ gut □ eingeschränkt □ nicht möglich

Sehkräfte: □ gut □ eingeschränkt □ massive Probleme

Hörvermögen: □ gut □ eingeschränkt □ massive Probleme

Nächtliche Hilfe: □ nicht erforderlich □ erforderlich und zwar: □ 1 Mal □ mehrfach

Bewegung: □ uneingeschränkt □ mit Hilfe □ mit Rollstuhl □ bettlägerig

Treppensteigen: □ selbstständig □ mit Unterstutzung □ nicht möglich

Transfer Bett/Rollstuhl: □ selbstständig □ mit Hilfe □ komplett hilfsbedürftig

Hilfsmittel: □ Krücken/Stock □ Rollator □ Rollstuhl □ Pflegebett

Zeitliche und Örtliche Orientierung: □ gut □ zeitweise □ massive Probleme

Geistiger Zustand: □ klar □ nicht ansprechbar □ verwirrt □ teilnahmslos

Toilette: □ selbständig □ mit Hilfe □ Vollinkontinenz □ Teilinkontinenz

Baden/Duschen: □ selbständig □ mit Hilfe □ komplett hilfsbedürftig

Nahrungsaufnahme: □ selbständig □ mit Hilfe □ Hilfsbedürftig □ komplett Hilfsbedürftig

Kau- u. Schluckstörungen: □ keine □ Störungen

Diät: □ keine □ wenn ja, welche:………………………………………………………………..
Krankheiten: 

……………………………………………………………………………………………………….

……………………………………………………………………………………………………….

Allergien, wenn ja welche: ……………………………………………………………………………………………………….

Individuelle Wünsche: ……………………………………………………………………………………………………….

Körperpflege

Gesicht: □ selbstständig □ mit Unterstützung □ mit voller Unterstützung

Körper: □ selbstständig □ mit Unterstützung □ mit voller Unterstützung

Intimpflege: □ selbstständig □ mit Unterstützung □ mit voller Unterstützung

Harre waschen/kämmen:□ selbstständig □ mit Unterstützung □ mit voller Unterstützung

Mundpflege/Zahnersatz: □ selbstständig □ mit Unterstützung □ mit voller Unterstützung

An – und Auskleiden: □ selbstständig □ mit Unterstützung □ mit voller Unterstützung

4. Hauswirtschaftliche Angaben:

Wohnungsart: □ Einfamilienhaus □ Mehrfamilienhaus □ Wohnung _____ Etage

Badewanne mit Lifter? □ ja □ nein

Sonstige Hilfsmittel: ………………………………………………………………………

Dauer des Einsatzes: □ nach Krankenhaus □vorübergehend □ dauerhaft

Einkaufen: □ nie □ab und zu □ täglich

Kochen / Essenvorbreitung: □ nie □ ab und zu □ täglich

Wasche waschen: □ nie □ ab und zu □ täglich

Arztbesuche: □ nie □ ab und zu □ täglich

Braucht auch ein anderes Familienmitglied Hilfe? □ ja □ nein

Gibt es eine Haushaltshilfe: □ ja □nein

5. Pflege- und Versorgungswünschen:

Entlassung aus: □ Krankenhaus □ Reha     Genauer Termin…………………….

Entlassende Einrichtung mit Tel und Ansprechpartner evtl. e-mail: 

………………………………………………………………………………………………

Vorerfahrung mit ambulanter Pflege? □ ja □ nein

Wenn ja mit wem: ………………………………………………………………………

Versorgt Sie der Dienst immer noch? □ ja □ nein

Wenn ja bis wann: ………………………………………………………………………

Häufigkeit der gewünschten Pflegebesuche

          ……Besuche am Tag, an …… Tagen die Woche……….Minuten Pflege- und Versorgungszeit

Soll außer Pflege auch noch medizinische Versorgung statfinden? □ ja □ nein

Medikamentengabe? □ ja □ nein

An- und/oder Ausziehen der Stützstrümpfe? □ ja □ nein

Wundversorgung? □ ja □ nein

………………………………..

Häufigkeit der gewünschten Hauswirtschaftsbesuche

          ……Besuche am Tag, an …… Tagen die Woche……….Minuten Versorgungszeit

Häufigkeit der gewünschten Betreuungs- oder Begleitungsbesuche
          ……Besuche am Tag, an …… Tagen die Woche……….Minuten Versorgungszeit

Häufigkeit der gewünschten ehrenamtlichen Besuche (wenn ehrenamtliches Personal verfügbar)
          ……Besuche am Tag, an …… Tagen die Woche……….Minuten Versorgungszeit
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