Pflegehilfe Bayern legal & regional

Fragebogen zur Beurteilung der Pflegesituation
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Prlegehiffe Bayern
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1. Allgemeine Angaben:

Zur Kontaktperson:

Name, Vorname:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon: Handy:
E-Mail:

Zum Pflegebedurftigen:

Name, Vorname: Geb.datum:

StralRe, Hausnummer:

PLZ, Ort: Telefon:
Grolde Gewicht: Krankenversicherung:
Pflegegrad: seit wann mind. Pflegegrad 2:

Verhinderungs- u. Kurzzeitpflege (letzte 5 Jahre) genutzt:(ja Onein
Leben weitere Personen im Haushalt?: (Cja ((OEhepartner / (CXind) (Oein

Patientenverfugung & Vorsorgevollmacht ausgestellt auf:
Vertragspartner Dienstleistungsvertrag

Diagnosen des Pflegebedurftigen:

[ Bchlaganfall [ JPemenz DAsthma [ Rheuma [ Dialyse
[Multiple Sklerose [ Arthrose [ |Bluthochdruck [ JParkinson

[ Pekubitus [ |Diabetes [ |Krebs (Art: )

Probleme bei Horen ~ [Sehen [ Bprechen

Rauchergewohnheiten:(Ja ~ (Onein
Personenbezogene Orientierung:

O\licht eingeschrankt O_eicht eingeschrankt(OStark eingeschrankt(ONicht moglich



Ortliche Orientierung:

O\Iicht eingeschrénkto_eicht eingeschrénktOStark eingeschrénktO\licht moglich
Zeitliche Orientierung:

ONicht eingeschrénkto_eicht eingeschrénktOStark eingeschrénktONicht moglich
Mentaler Zustand:

[ Jaggressiv [ Veglauftendenz

Mobilitat

Gehen QOeigenstandig ~ Omit Hilfe  (ORollstuhifahrer  Obettlagrig
Sturzrisiko:(Oja ~ (Chein

Transfer: C)aigensténdig Omit Unterstitzung Ounféhig

Ist eine Aufstehhilfe / Bettlifter vorhanden:(ja (hein

Eigenbewegung im Bett:Oeigensténdig Omit Unterstutzung

Inkontinenz

[ Harninkontinenz [_]Stuhlinkontinenz |:|Urinkatheter|:|5toma

|:|VVechseI von Windeln |:|VVechseI von Einlagen
Toilettengang:OeigensténdigC)mit UnterstUtzungC}unféhig

Korperhygiene:
Oeigensténdig Onit Unterstutzung

Nagelpflege (Finger):()eigensténdig Omit Unterstutzung

Essen

Nahrungsaufnahme: (pigenstandig Onit Unterstutzung

Trinken: C)eigensténdig QErinnerung Onit Unterstitzung

Allergien: (a (welche ) (o nein

Diat / Ernéhrungsplan:

Kau- und Schluckbeschwerden:Oja (Onein

PEG-Sonde:(ja (Onein

Nachteinsatze:(Onein ~ Oselten O1x/ Nacht (Cx / Nacht(O> 2x / Nacht

Allgemeine Fragen

Ist ein WLAN im Haus vorhanden?(ja (Onein




Bei Demenz

Nachtliche Unruhe:Oa Onein wenn ja, wie oft ca.?

Né&chste Einkaufsmoglichkeit:(Ozu Fuly (Omit Bus (OEinkauf tibernimmt Familie
Haushaltsgeld:

Gibt es irgendwelche Besonderheiten am Haus (z.B. Holzofen zum Kochen/Heizen,
Haustiere)?

Externe Dienstleistungen
[ JPflegedienst [ INachbarschaftshilfe |:|Podologe / Medizinische Fupflege
[ ]Facharz[ ] Tagespflege (Anzahl Tage: )[_Frgotherapeut

[ Hausarz{_|Physiotherapeut[ Reinigungsservice

Angaben zur gewilinschten Pflegekraft

Alter: darf die Kraft DRAUSSEN rauchen(Cja(Onein
Geschlecht:OnénnIich Oweiblich Oegal
Fuhrerschein:(Oja (Tnein (OAutomatik (OSchaltgetriebe

Sprachkenntnisse: (Csehr gthgutObefriedigend Oausreichend

Gewiinschte Tatigkeiten:

[ Einkaufen[ JKochen[ JPutzen[ lWasche waschen [_Bigeln
DAn/AuskIeider|:|K6rperpregeDntimpflegeD\/lobilisierung
|:|NahrungsaufnahmeDFIUssigkeitsaufnahmeDToiIettengang
D/Vechsel von Inkontinenzmaterial

[ ]Transfer (ca. Anzahl pro Tag: )

Allgemeine Fragen

Kann 2x 2 oder 1 ganzer freier Tag pro Woche gewahrleistet werden?
Oia (Onein

An allen anderen Tagen 2 Stunden Pause (am besten nach dem Mittagessen)
maglich:

Qia (Onein

Betreuungsbeginn: o schnellstmoglich (5-7 Tage) o Datum:



Monatliches Budget fur die Betreuung:

Vorhandene Hilfsmittel:

[ Anti Dekubitus Matratze [ Pett LiftDDergebettDGehstock
|:Rollator|:|DuschstuhI E[Dusch-) HaltegriffeDToiIettenstuhIDRollstuhl
[ Bad Lifter[_|Treppenlif{_]Wannenlifter[ Puschhocker

Erfolgt Unterstltzung durch die Familie?

QJa, jederzeit per Anruf erreichbar und ggf. kurzfristig vor Ort
QSporadisch, wie es die Zeit zulasst

ONein

Name des Familienangehorigen Telefonnummer des Familienangehdrigen

Zusatzliche Notizen:

Hiermit bestatige ich, dass meine personlichen Daten vollstandig und
wahrheitsgemal sind.

Ort, Datum Unterschrift

Pflegehilfe Bayern
Rebecca Altmann
Haidsteiner Str. 26a

93486 Runding
info@pflegehilfe-bayern.de
09971 768437

Fax: 09971 768436
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