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Das Ausfullen des Fragenbogens ist fiir uns hilfreich, um fiir Sie ein

detailliertes Angebot zu erstellen.

1. PERSONENDATEN

e Ansprechpartner
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o Leistungsempfanger
NAME UNG VOIN@IME: ...ttt ittt et s e e e et e e e e e e
F e [T PP PP PR POPPPPPTPPPPPR
TelEfON/HANAY: ...t e bbb

= T

2. ANGABEN ZUR PFLEGE

Grofe: oo, cm
Gewicht: ........c..o..... kg
Geschlecht: [Iweiblich [Imannlich
LCT=T o 10 €= = (1 0 S
Pflegegrad:
[lja [ nein [] ein Pflegegrad ist beantragt

Grad 1. (J2. 3. [4 [s. [ Hartefall

3. VERHALTNIS DES LEISTUNGSEMPFANGER ZUM ANSPRECHPARTNER
Mutter [] Vater  [] oder [ oo
e Wer soll Vertragspartner werden?
Ansprechpartner [ ] Leistungsempfanger []

e Rechnungsstellung erfolgt an:

Ansprechpartner [ ] Leistungsempfanger []
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4. GESUNDHEITSMERKMALE

e Mobilitat:
[Iselbstandig
Die Pflegeperson:

[Imit Unterstiitzung [JRollstuhl [bettlagerig

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

Transfer Bett/Rollstuhl:

[Iselbstandig Chilft mit [lkomplett hilfsbediirftig [bettlagerig, kein Transfer
Hilfsmittel:
] Rollstuhl [IRollator [JUnterarmgehstiitzen

e (geistiger Zustand:

Cklar [lapathisch [teilnahmslos
Clverwirrt [ldepressiv [laggressiv
e Toilette:
[Iselbststandig [ Imit Hilfe [Teilinkontinenz [IVollinkontinenz
Hilfsmittel
[IVorlagen [Urinflasche [windeln [IDauerkatheter
e Orientierung:
zeitlich [Jeingeschrankt [teilweise eingeschrankt [gar nicht
ortlich []eingeschrankt [teilweise eingeschrankt [lgar nicht
persoénlich [Jeingeschrankt [teilweise eingeschrankt [gar nicht
e Diagnosen:
[JAlzheimer [IMS-Patient [JParkinson
[ IDemenz [ IDiabetes [] Schlaganfall
[IDauerkatheter [IBluthochdruck [ISchwerhérigkeit
[ JTumor [IDruckgeschwiir [IHerzkrankheit
[lzeitliche Desorientierung [rdumliche Desorientierung [ _]Asthma
[JHerzrhythmusstérung [IHerzinfarkt [ IKrebserkrankung
[linkontinenz [ JRheuma [IMultiple Sklerose
[JAllergien [ IStoma []Osteoporose
[ ] PEG-Sonde

Weitere Krankheiten:
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o Diat:

[ja (WEICHE): <. [nein

e |Ist ein Pflegedienst beauftragt? Llja [nein
Wenn ja, soll Pflegedienst soll weiterhin kommen? [lja [Inein
WVie Oft AGI O 7 e

Welche Téatigkeiten erbringt der Pflegedienst?

e Es besteht Hilfsmittel:

[IHebegurt  [JHebesitz [Patientenlift [ Iwannenlifter [IHérgerat
[IRollator [IRollstuhl []Pflegebett [ IDekubitusmatratze [IToilettenstuhl
[landere

¢ Kommunikationsfahigkeit:

Sprache [lkeine Einschrankung  [lgeringe Einschrénkung [starke Einschrénkung
Sehkraft [lkeine Einschrankung  [lgeringe Einschrénkung [Istarke Einschrénkung
Hoérvermdgen [ keine Einschrénkung [lgeringe Einschrankung [Istarke Einschréankung
Hérgerat Llia [nein
Brille Llia [Inein

e Schlafstérung:
Ein-/Durchschlafen:

[Ikeine Probleme [Isporadisch [ISchlaf-/Wachrhythmus gestért
Nachtruhe:
[Jungestort [lgelegentlich gestort [oft erhebliche Unruhe

[IregelmaRig nachtliche Betreuung

Uberwachung in der Nacht: [lja [Inein

Wenn ja, wie oft und wie sollte diese ablaufen?
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e Aktuelle Therapien:
[lkeine [IKrankengymnastik [JLogopadie [Isonstige
Hobbys:

5. ANGABEN ZUR TATIGKEIT:

o Pflegerische Tatigkeiten:
An-/ auskleiden selbstandig [] mit Unterstiitzung []  komplett hilfsbediirftig []
Baden/Duschen selbstandig [] mit Unterstiitzung []  komplett hilfsbediirftig []
Mundpflege selbstandig [] mit Unterstiitzung []  komplett hilfsbediirftig []
Oberkérper selbstandig [ ] mit Unterstiitzung [ ]  komplett hilfsbeddirftig [ ]
Intimpflege selbstandig [ ] mit Unterstiitzung [ ]  komplett hilfsbeddirftig [ ]
GesaR/ Beine selbstandig [ ] mit Unterstiitzung [ ]  komplett hilfsbediirftig [ ]
Haare waschen/kammen selbstandig [ ] mit Unterstiitzung [ ]  komplett hilfsbeduirftig []
Rasieren selbstandig [] mit Unterstiitzung []  komplett hilfsbediirftig []
Handpflege selbstandig [] mit Unterstiitzung []  komplett hilfsbediirftig []
Toilettengang selbstandig [] mit Unterstiitzung []  komplett hilfsbediirftig [ ]
Windeln wechseln ja nein []

Hilfestellung beim stehen/gehen ja [ nein []

Begleitung beim Arztbesuch ja [] nein []
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o Hauswirtschaftliche Tatigkeiten:

[] Reinigung der Wohnung [] Kochen (fiir wie viel Personen?....... )

[] Wasche waschen [] Einkaufen

[] Biigeln [] Freizeitgestaltung

[ISpazieren gehen: []mit Gehstock [ ] mit Gehilfe []im Rollstunl [] Rollator [Johne Hilfe
[Jaktivierende Betreuung (z.B. Gesellschaftsspiele)
[124h Rufbereitschaft
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6. ANGABEN ZUM HAUSHALT

e Art des Haushaltes:
[ Iwohnung [IHaus [IFlache.......... m2

e Anzahl Zimmer:

.................. im EG[] KG [] Etage..................

e Lage:
[]GroRstadt-zentral []GroRstadt-abgelegen [Kleinstadt
[JDorf [JL&ndlich

e Anzahl im Haushalt lebender PErsonen: .coiviecevveeriicereneesnnnens

e Wer wohnt mit im Haushalt?:

[_IEhepartner [ Verwandte [ IBekannte [ JSonstige .......coeeeeeviieeeeeeeee,
oder kommt zu Besuch  []taglich [Iwdchentlich [Imonatlich
e Ist Gartenpflege erwiinscht? [lja [Inein

o Falls ja, welche Gartenarbeiten sind erwilinSCht? ..........c.ccccooiiiiiiiii
e Ist Haustierpflege erwiinscht? [lja [Inein
o Wenn ja, Welche? i

e st ein Auto vorhanden? [lja (] nein

e Wenn ja, ist Autofahren erwiinscht? Llja [nein

o Einkaufsmoéglichkeiten (zu FuB):
[Jca.10 min. [Jca.20 min. [Jca.40min. []1 Stunde [llanger als 1 Stunde

7. PERSONALANFORDERUNGEN

e Gewiinschte Datum des Einsatzbeginns: ........c.ccooiiiiiiiiiiicicercreree
e Betreuungsdauer: [Jlangfristig Cnur kurze Zeit [] steht noch nicht fest
o Geplante Dauer des PflegeeinSatZes: ...cicicviviiiiiiriiiiiiinnccrer s raeeaas

e Geschlecht:

[Jweiblich [Imannlich [] 2 Personen [egal
o Alter:

[]20-35 [136-50 [] alter als 50 Jahre [] egal
e Kraftige Person: [] egal [ja, da schwergewichtiger Patient
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e Kochkenntnisse: [lja, wichtig [nein [legal
e Nichtraucher/in: [ja, wichtig [egal

e Fiihrerschein mit Fahrpraxis: [Jja, wichtig [ ] nein [ egal
e Tierlieb: [ja, wichtig [egal

e Deutschkenntnisse:

[lkeine Deutschkenntnisse — Unterhaltung auf Polnisch ist im Haushalt der pflegebediirftigen Person
maoglich

[IGrundkenntnisse — Verstehen mit Schwierigkeiten, sprechen sehr wenig

[Jerweiterte Grundkenntnisse — Verstehen gut, sprechen mit Schwierigkeiten

[Jgute Kenntnisse — einfache Unterhaltung ist méglich

[] sehr gute Kenntnisse — Unterhaltung ohne Einschrénkung

e Vorhandene Ausstattung des eigenen Zimmers fiir die Betreuerin/ den Betreuer:
[Jeigenes Bad [ IBett [] Tisch []Schrank

[Radio LTV Gerat [] Internet Anschluss []Sonstiges

e Sonstiges:
Hier konnen Sie sonstige Angaben machen, die lhnen wichtig erscheinen, oder Fragen

stellen, die Sie geklart haben mochten:

e Wie sind Sie denn auf die Agentur ANGLE CARE 24 aufmerksam geworden?
[linternet [IPflegedienst [] Sozialstation [IPresse/Zeitung

[IBekannte/Freunde LJEmpfehlung Von .............ccooeiiiiieiiiiiieecieee

Ort, Datum Unterschrift

biuro@angelcare24.eu




Anlage 1 : TAGESABLAUF

Morgens: wecken um: .......ccceeeeenns [ausschlafen lassen
Baden/Duschen ... pro Woche

Vormittags:

Mittags:

Nachmittags:

Abends:

Nachts:

PAUSE fiir BK- (Sie soll
mind. 2-3 Stunden
Pause am Tag haben)

Ich stimme der Verarbeitung meiner persénlichen Daten gemall dem Datenschutzgesetz im Zusammenhang mit der
Durchfiihrung des Antrags zu. Die Angabe von Daten ist freiwillig, aber es ist notwendig, die Anfrage zu bearbeiten. Der flr die
Verarbeitung der Daten verantwortlich ist AngelCare 24 sp.zo.o.sp.k. ul. Chopina 41/2, 20-023 Lublin  Sie haben das Recht, auf
den Inhalt Ihrer Daten zuzugreifen und diese zu korrigieren, indem Sie eine Bewerbung an folgende E-Mail-Adresse senden
biuro@angelcare24.eu

Ort, Datum Unterschrift

biuro@angelcare24.eu



mailto:biuro@angelcare24.eu

