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Bitte (unbedingt) qut leserlich in Druckbuchstaben ausfiillen!

1. Kontaktperson:

Nachname: Vorname:

PLZ Ort: StraRe:

Telefon (zu Hause): Telefon (geschétftlich):
Telefon Mobil: Mail:

Telefax: Verwandtschaftsgrad:

(zwischen dem Betreuungsbedurftigen und der Kontaktperson)
2. Angaben zur betreuungsbediirftigen Person:

Nachname: Vorname:
PLZ Ort: Strale:
Telefon: Telefon (Mobil):
Telefax: Mail:
Geburtsdatum: Hausarzt:
GroRe: cm Gewicht_____ kg Raucher: [lja [nein
Pflegegrad: [1n.v. Ch 12 13 Cla s [Ibeantragt
] ]
Sprache: L gut [ eingeschrankt [ nicht méglich
Sehkréfte: L gut [] eingeschrankt [ I massive Probleme
Horvermagen: L gut [] eingeschrankt [ massive Probleme
Brille: L] ja [ nein Horgerat: L] ja [ nein
Leidet die zu betreuende Person an Schlafstérungen: Lja [ nein
Nachtliche Hilfe: [ nicht erforderlich [ erforderlich und zwar: [11-2 Mal [ mehrfach
Bewegung: L] uneingeschrankt L mit Unterstltzung L] bettlagerig
Stehen: [ uneingeschrankt [ mit Unterstutzung [ eingeschrankt
Treppensteigen: [ selbststandig [ mit Unterstiitzung L nicht méglich
Transfer Bett/Rollstuhl: [ selbststandig (I mit etwas Hilfe [ komplett hilfsbediirftig
Muss die Betreuungsbediirftige Person gelagert werden: |:|ja [ nein
Hilfsmittel: [ Kriicken/Stock [IRollator []Rollstuhl [ Nachtstuhl
L] Badewannenlift [ Dekubitusmatratze [ Pflegebett
Zeitliche und értliche Orientierung: [ gut [ zeitweise [ massive Probleme
Geistiger Zustand: L klar [ nicht ansprechbar Ul verwirt [ teilnahmslos
Toilette: [selbstandig Clmit Hilfe U Teilinkontinenz [vollinkontinenz
Baden/Duschen: [ selbstandig L mit Hilfe [ komplett hilfsbediirftig
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Krankheiten: L] Allergien L] Alzheimer L] Asthma

[ chronische Durchfalle [ beginnende Demenz [l Demenz L] Dekubitus

[] Depression L] Diabetes [ Herzinfarkt L] Herzinsuffizienz

[ Herzrhythmusstérung [ Hypertonie [ Muttiple Sklerose L] osteoporose

[ parkinson L] Rheuma [ Schlaganfall [] stoma (Anus praeter)
[I Sonstige:

Leidet die zu betreuende Person an ansteckenden Krankheiten: L] ja [ nein
Leidet andere im Haushalt lebende Person an ansteckenden Krankheiten: [ ja [ nein

Falls ,ja“ welche

Kau- u. Schluckstérungen: [ keine LI stérungen

Diat: [ keine [Jwenn ja,welche:

Nahrungsaufnahme: [] selbststandig L mit Unterstltzung [ mit voller Unterstitzung
Ist ein Pflegedienst beauftragt? Oja L nein

Wenn ja, wird der Pflegedienst weiterkommen?  [lja L] nein

Pflegedienstleistungen:

Hobbys, wenn ja welche:

Korperpflege:
Wird die Képerpflege bendtigt ? Dja
[ nein
3. Anforderungen an das Personal:
Geschlecht: L] weiblich L] mannlich Lirrelevant
Pflegeerfahrung: [ nein ] ja
Deutschkenntnisse: L gut [ befriedigend [ ausreichend
Raucher: L] nein U ja(nur im Freien)
Fithrerschein [ wiinschenswert [ nicht erforderlich [] zwingend erforderlich

Weitere Anforderungen:
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4. Rahmenbedingungen:

Lage: Olstadt [ Dorf [ 1andlich
Wohnungsart: L] Einfamilienhaus [] Mehrfamilienhaus
L] Wohnung [ wohnflache ca__ m2
Einkaufsmoglichkeiten (zu FuR): [ ca. 10 Min [ ca. 20 Min L] mehr als 30 Min
Zimmer flr den(die) Betreuer(in): [ Bett [ schrank [ Tisch Uinternet LI TV
Bad/WC flr den(die) Betreuer(in): ] separat U zur gemeinsamer Nutzung
Steht der Betreuungskraft Internet zur Verfiigung? [lja [ nein [ wird eingerichtet

5. Andere Anforderungen:

Einkaufen: [ nie [J abund zu [ taglich
Kochen / Essenvorbereitung: [ nie [Jabund zu [ taglich
Wasche waschen: [ nie [(Jab und zu [ taglich
Bugeln: [ nie [ ab und zu [ taglich
Haustiere: [ja [l nein  wennja, welche:
Mitversorgung von Haustieren: U] ja [ nein

Einfache Gartenpflege: [ nie [Jab und zu L] taglich
Arztbesuche: [ nie [Jab und zu L] taglich

Weitere Anforderungen:

6. Leistungen des Leistungsnehmers (bei stets freier Kost und Logis fiir die Betreuerin)

Freizeit (je nach Moglichkeit und Absprache):
Stundenweise taglich Freizeit (Minimum 2-3 Stunden/Tag sind Voraussetzung)

Ein freier Tag/ inder Woche (freiwillig):

Ein freies Wochenende pro Monat (freiwillig):

7. Sonstiges:

Anzahl derweiterenimHaushaltlebenden Personen: Verwandschaftsgrad:
Fallenfur diese Personen Arbeiten an? |:| ja |:| nein
Wenn ja, welche? [ Hauswirtschaftliche Unterstitzung [} Pflegehilfe

Gewtlinschter Betreuungsbeginn: Voraussichtliche DauerdesEinsatzes:
~Ichbestatige, dass die oben genannten Informationen nachmeinembesten Wissen wahrheitsgemal? sind.”

Ort, Datum und Unterschrift:

Der Schutzlhrer persénlichen Daten undderenvertrauliche Behandlung istfiirunseine Selbstverstiandlichkeit.
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