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== SENIORENSERVICES

Fragebogen zur Seniorenbetreuung und Haushaltshilfe

Bitte leserlich ausfiillen

LTD

Name der Name der zu
Kontaktperson/ betreuenden
Auftraggeber Person
Vorname der Vorname der zu
Kontaktperson/ betreuenden
Auftraggeber Person
Geburtsdatum Geburtsdatum
Anschrift Anschrift
Festnetz Festnetz
Mobil Mobil
Email Pflege- GroRe Gewicht
grad

Gesundheitszustand: [ Dauerkatheter I Diabetes Mobilitat: Eingesetzte Geistiger

O Osteoporose O Krebserkrankung Hilfsmittel: Zustand:
O Demenz O Parkinson O Dekubitus/Wunden | L uneingeschrankt | LI Gehstock O zeitlich
O Herz- O Taub/Blind O Bluthochdruck O leicht O Rollator orientiert
Kreislauferkrankung [ Depression 1 Inkontinenz gehbehindert O Rollstuhl O ortlich
L Rheuma O Kunstlicher 0 BTM [ bettlagrig O Pflegebett | Orientiert
O Alzheimer Darmausgang [ chronische O am Rollator O Badelift O situativ
LI Asthma O Multiple Sklerose Schmerzen L1 im Rollstuhl O Treppenlift orlentle.rt
[ Schlaganfall CToilettenstuhl | [ 2ur eigenen
1 SONSHZES: - - — - - e e e e e Person orientiert
Im Alltag ist die Person: Sonstige an der Betreuung beteiligten

Selbstandig Braucht Komplett Personen/Einrichtungen:

Unterstitzung  hilfebedirftig flegedi . O nei
Korperpflege O O O Pflegedienst: heln.
An-/Auskleiden 0 0 0 Dlja, wie oft - oo
Baden/ Duschen 0 O O Haushaltshilfe: [ nein
Essen / Trinken 0O O . ja, wie oft oo ___
Toilettengang 0 . . Tagespflege: L nein
Laufen O 0 O O ja, wieoft _ _ ______ o ______
Treppensteigen O O O Essen auf Rader: O nein
U ja, wieoft __ __ o _______

Familienstand: Konfession:

Wesen und Charakterzlge:

Hobbys:

Rituale:
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Fragebogen zur Seniorenbetreuung und Haushaltshilfe

LTD 2

Bitte leserlich ausfiillen

Besondere Diét:
O nein
[ ja, welche

Schluckstérungen: [ nein Oja

Raucherhaushalt: [ nein Oja

Leidet die zu betreuende Person an ansteckenden Krankheiten:

1 nein O ja, welche

Sind néachtliche Einsdtze notwendig:

O nein O ja, wie oft

Wohnt und schléft die Person auf eine Ebene?

1 nein Oja

Soll Hilfestellung beim Treppensteigen geleistet werden?

O nein [ ja, wie viele Treppen

Leben weitere Personen im zugehdérigen Haushalt?

Onein  Oja, welche __ _ o _____

O ja, welche

Gibt es Haustiere?

O nein O ja, welche

Ab wann wird die Betreuungskraft benétigt?

Fir wie lange wird die Betreuungskraft benétigt?

Wer ist Rechnungsempfanger?

An wen soll die Rechnung zugeschickt werden?

LI Auftraggeber 1 betreute Person O Auftraggeber I betreute Person

Bezug des Auftraggebers zu der zu betreuenden Person:

O Tochter/Sohn (1 Ehe-/Lebenspartner/in O Enkel/in

[ gesetzlicher Betreuer O Bevollmachtigter [ SONSHIEES === === e e e e e e e

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden:

O Arzt [ Pflegedienst O Internet O Empfehlung - - - oo oo oo oo oo
Wohnsituation:
[J GroRstadt [ Kleinstadt O Landlich O Einfamilienhaus O Mehrfamilienhaus [ Wohnung
Rahmenbedingungen: Ihre Wiinsche an die Betreuungskraft:
Einkaufsmoglichkeiten zu Ful: Geschlecht: O Frau O Mann [ egal

[ ca. 10 Minuten [ ca. 20-40 Minuten [ ca. 1 Stunde Alter: [0 20-30 Jahre O 30-40 Jahre [ 40-50 Jahre

Separates Badezimmer: Oja O nein
InternetanschluR: Oja O nein
TV Gerat: Oja L nein
Anmerkungen:

[ &lter als 50 O egal

Sprachkenntnisse: [ gut O mittel O egal
Flihrerschein: Oja [ nein O egal
Raucher /-in: Oja O nein O egal

Notfallkontakt:

Anmerkungen:

Datum und Unterschrift:
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