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ul. Strzebniow 12, 47-320 Gogolin
NIP 1990124522 REGON 385731248
KRS 0000832818
e-mail: info.seniorteam24@gmail.com

Senior Team 24

Das Ausflllen des Fragebogens ist fur uns hilfreich, um fur Sie ein detailliertes

Angebot zu erstellen.

1. PERSONENDATEN

e Ansprechpartner
Name und Vorname:
Adresse:
Telefon/Handy:
E-Mail:

e Leistungsempfanger
Name und Vorname:
Adresse:
Telefon/Handy:

E- Mail:

2. ANGABEN ZUR PFLEGE

Grole: cm
Gewicht: kg
Alter:
Geschlecht: [ Jweiblich [ Jmannlich
Geburtsdatum:
Pflegestufe:
[ Jja [ ] nein [ ] eine Pflegestufe ist beantragt

Stufe . 2. [ [ | Hartefall
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3. VERHALTNIS DES LEISTUNGSEMPFANGER ZUM
ANSPRECHPARTNER Senior Team 24

Mutter [ | Vater [ | oder| | ..o,

e  Wer soll Vertragspartner werden?
Ansprechpartner D Leistungsempfanger D
e Rechnungsstellung erfolgt an:

Ansprechpartner | | Leistungsempfanger | |
4. GESUNDHEITSMERKMALE

e Mobilitat:
| Jselbstéandig [ ]mit Unterstiitzung [ |Rollstuhl | |bettlagerig

Die Pflegeperson:

[ ]...muss angehoben werden [ ]... kann dabei mithelfen [ ]... kann selbstandig

aufstehen

Transfer Bett/Rollstuhl:

| Jselbstandig [ Ihilft mit [ Jkomplett hilfsbediirftig | Ibettlagerig, kein Transfer
Hilfsmittel:

[ ] Rollstuhl |_]Rollator | JUnterarmgehstiitzen

e geistiger Zustand:

[ Iklar | Japathisch | Jteilnahmslos
[ Jverwirrt [ ]depressiv [ Jaggressiv
e Toilette:
[ Jselbststandig [ mit Hilfe [ [Teilinkontinenz [ |Vollinkontinenz
Hilfsmittel
[ |Vorlagen [ Jurinflasche [ ]windeln | |Dauerkatheter

e Orientierung:

zeitlich [ Ja [ Jzeitweise [ Jgar nicht
Ortlich [ Jja [ Jzeitweise [ Joar nicht
personlich [ Jja [ Jzeitweise [ Jgar nicht
[_|AIzheimer [ |MS-Patient [ |Parkinson

| |Demenz | |Diabetes [ ] Schlaganfall

| |Dauerkatheter | |Bluthochdruck [ |Schwerhérigkeit
[ JTumor | |Druckgeschwiir | Herzkrankheit

| _Jzeitliche Desorientierung [_Jraumliche Desorientierung | |Asthma
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[ |Herzrhythmusstérung | JHerzinfarkt
Krebserkrankung
| Jinkontinenz | JRheuma
Sklerose

[ JAllergien

| ] PGE Sonde

Weitere

| |stoma

Krankheiten: ...........ccooouiiieiiiiiieeee e

[ Jia (WeIChE): e

Ist ein Pflegedienst beauftragt?

Wenn ja, soll Pflegedienst soll weiterhin kommen?

Wie oft taglich? 2x....

\

[ ]
Senior Team 24

Welche Tatigkeiten erbringt der Pflegedienst?..Grundpflege....

Es besteht Hilfsmittel:
| JHebegurt | |Hebesitz

[ JRollator [ JRolistunl [ |Pflegebett

| Jandere .....

Kommunikationsfahigkeit:
Sprache | Jkeine Einschrankung
Sehkraft | _|keine Einschrankung
Horvermogen Dkeine Einschrankung
Horgerat [ Jja [ Jnein
Brille [ Ja [ Inein

Schlafstérung:
Ein-/Durschschlafen:

| keine Probleme | Jsporadisch
Nachtruhe:
[ Jungestort | lgelegentlich gestort

Dregelmé[&ig nachtliche Betreuung

[ |Patientenlift

| lgeringe Einschrankung
Dgeringe Einschrankung
Dgeringe Einschrankung

[ Multiple
| Josteoporose
................... [ Inein
[ Ja [ Inein
[ Ja [ Inein
[ wannenlift [ |Hérgerat
| |Dekubitusmatratze [ |Toilettenstuhl

[ Jstarke Einschrankung
| Jstarke Einschréankung
| Jstarke Einschréankung

[_|Schlaf-/Wachrythmus gestort

| Joft erhebliche Unruhe
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Uberwachung in der Nacht: [ ia [ Inein

Wenn ja, wie oft und wie sollte diese

ADIAUTENT ..o

e Aktuelle Therapien:

[ Jkeine | |Krankengymnastik [ JLogopéadie

Hobbys:

keine

5. ANGABEN ZUR TATIGKEIT:

e Pflegerische Tatigkeiten:

An-/ auskleiden selbstandig | | mit Unterstiitzung | |
Baden/Duschen selbstandig | | mit Unterstiitzung [ |
Mundpflege selbstandig | | mit Unterstiitzung ||
Oberkérper selbstandig [ | mit Unterstiitzung [ |
Intimpflege selbstandig | | mit Unterstiitzung | |
Geséal/ Beine selbstandig | | mit Unterstiitzung ||
Haare waschen/kdmmen selbstandig | | mit Unterstiitzung | |
Rasieren selbstandig [ | mit Unterstiitzung [ |
Handpflege selbstandig | | mit Unterstiitzung | |
Toilettengang selbstandig | | mit Unterstiitzung | |
Windeln wechseln ja [ ] nein| |

Hilfestellung beim stehen/gehen ja [ ] nein| |

Begleitung beim Arztbesuch ja [ ] nein| |

weiteres:

e Hauswirtschaftliche Tatigkeiten:

\

Senior Team 24

| Jsonstige ERGO

komplett hilfsbediirftig [ |
komplett hilfsbed(irftig [ |
komplett hilfsbediirftig | |
komplett hilfsbediirftig [ |
komplett hilfsbediirftig [ |
komplett hilfsbed(irftig [ |
komplett hilfsbediirftig | |
komplett hilfsbedirftig [ |
komplett hilfsbediirftig [ |
komplett hilfsbed(irftig [ |

|| Reinigung der Wohnung || Kochen (fiir wie viel Personen?..3.....)
| ] wasche waschen || Einkaufen
|| Bigeln [ ] Freizeitgestaltung

| |Spazieren gehen: [ |mit Gehstock | |mit Gehilfe | |im Rollstuhl

| Jaktivierende Betreuung (z.B. Gesellschaftsspiele)

| |24h Rufbereitschaft

|_|Rollator [ _Johne Hilfe
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Andere Tatigkeiten:

\

Senior Team 24

6. ANGABEN ZUM HAUSHALT

e Art des Haushaltes:
| ]wWohnung [ JHaus [ JFlache.......... m2

e Anzahl Zimmer:

e Lage:
| |GroRstadt-zentral | |GroRstadt-abgelegen | Kleinstadt
[ |Dorf [ JLandlich

e Anzahl im Haushalt lebender Personen:

e  Wer wohnt mit im Haushalt?:

[_|Ehepartner [ [Verwandte | |Bekannte [ |Sonstige .......coovviiiiiiiii
oder bekommen zu Besuch | Jtaglich | Jwéchentlich [ Jmonatlich
e Ist Gartenpflege erwiinscht? [ ia [ Inein
e Falls ja, welche Gartenarbeiten
erwiinscht? .Blumenpflege............cooiiiiiiiiiiii e
e Ist Haustierpflege erwiinscht? [ Ja [ Inein
e Wennja, welche? ... e aeen
e st ein Auto vorhanden? [ Ja [ ] nein
e Wenn ja, ist Autofahren erwiinscht? [ Ja [ Inein
e Einkaufsmoglichkeiten (zu FuB):
[ Jca.10 min. [ Jca.20 min. [ Jca.40min. [ ]1 Stunde | _Jlanger als 1 Stunde
7. PERSONALANFORDERUNGEN
e Gewiinschte Datum des Einsatzbeginns: ..........cocoiiiiiiiiiiiicc e
e Betreuungsdauer: | |langfristig [ nur kurze Zeit || steht noch nicht fest

e Geplante Dauer des Pflegeeinsatzes: ...
e Geschlecht:



Senior Team 24 Sp. zo. o.
ul. Strzebniow 12, 47-320 Gogolin
NIP 1990124522 REGON 385731248
KRS 0000832818
e-mail: info.seniorteam24@gmail.com

[ Jweiblich [ Jmannlich [ ]2 Personen
Jegal Senior Team 24

e Alter:

[ ]20-30 [ ]30-40 [ ]40-50 [ ] alter als 50 Jahre [ Jegal
e Kraftige Person: [ ]egal |_lia, da schwergewichtiger Patient
e Pflegeerfahrung: [ Ja [ nein [ Jegal

| JKrankenschwester [ |Krankenpfleger/in

e Kochkenntnisse: [ Jja, wichtig [ Inein [ Jegal
e Nichtraucher/in: [ Jia, wichtig [ Jegal
e  Fiihrerschein mit Fahrpraxis: [ lja, wichtig [ ]nein [ Jegal
e Tierlieb: [ Jja, wichtig [ Jegal

¢ Deutschkenntnisse:
DGrundkenntnisse — verstehen mit Schwierigkeiten, sprechen sehr wenig
| Jerweiterte Grundkenntnisse — verstehen gut, sprechen mit Schwierigkeiten
| Jgute Kenntnisse — einfache Unterhaltung ist méglich

| _Jsehr gute Kenntnisse — Unterhaltung ohne Einschrankung
e Referenzen, Zeugnisse: [ Jgern gesehen [ Jja, wichtig [ Jegal

¢ Vorhandene Ausstattung des eigenen Zimmers fur die Betreuerin/ den Betreuer:

| Jeigenes Bad [ |Bett [ ] Tisch | ]Schrank

| ]Radio [ JTV Gerat [ ] Internet Anschluss [ |Sonstiges

Ort, Datum Unterschrift
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Senior Team 24

Anlage 1 : TAGESABLAUF

Morgens: wecken um: ........cceeeeee. [ Jausschlafen lassen
Baden/Duschen ... pro Woche

Vormittags:

Mittags:

Nachmittags:
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Abends:

Nachts:

Ort, Datum

wn
M

r Team 24

o)

Unterschrif



