Betreuungsfragebogen PflegeHllfeQ

Leben neu organisiert

Wichtig : Diese Seite (Seite 1 von 10) wird nur intern verwendet und nicht weitergegeben!

Kontaktperson (Ansprechpartner)

Vorname / Name

Verhaltnis zum Leistungsempfanger OVater Ol\/lutter O

StraRe, Nr.
PLZ / Ort
Telefon Fax
E-Mail
O Vollmacht Onotarielle O gerichtlich
liegt vor Vollmacht liegt vor bestellter Betreuer

Leistungsempfanger Oweiblich O méannlich O divers

Vorname / Name

Geburtsdatum

StralRe, Nr.

PLZ/Ort

Telefon

Rechnungsempfanger

Vorname / Name

StralBe, Nr.

PLZ/ Ort

Telefon

E-Mail

O Gold OSilber OBronze OBasic O+10% O+20%
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Betreuungsfragebogen PergeHllfec

Leben neu organisiert

Wichtig : Die Seiten 2 bis 10 werden zur Personalsuche weitergegeben!

Die folgenden drei Angaben sind flr die Agentur (hier missen Sie nichtsausfillen)

Anfragenummer

Angefragte Agentur

Angefragedatum

Leistungsempfanger

O weiblich O mannlich O divers

Geburtsjahr
Grole cm Gewicht kg
StraBe, Nr.
PLZ / Ort
Raucherhaushalt O ja O nein Patient ist Raucher O ja Onein
Wohnt eine weitere (zweite) Person mit im Haushalt? O ja O nein
Ist die Hauswirtschaftliche Versorgung fiir die 2. Person erwiinscht? O Ja O nein
Unterstltzt die 2. Person die Betreuungskraft? O ja O nein
MuR die 2. Person aktiv gepflegt werden? O ja O nein
Wohnen weitere Familienmitglieder in der Nahe? O ja O nein
Hausarzt:
Krankenkasse:
Pflegebedurftigkeit ,
keinen Pflegegrad (PG)
PG beantragt Orc10rc2 O r63 0O r640 pGs
PG seit wann? Oprc10Oprc2 O P3O rPcaQ PG5
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Betreuungsfragebogen PergeHllfea

Leben neu organisiert

Pflegedienst

Erfolgt derzeit eine Versorgung? O ia O nein O soll abbestellt werden

Name des Pflegedienstes, Telefon

wie oft taglich, fir welche Tatigkeiten

Hausnotruf? Oja O nein O geplant
Schlissel hinterlegt? O ja O nein bei

Krankheitsbilder

O Allergien O Dekubitus O multiple Sklerose

O altersbedingte Gehschwache [ Diabetes O Osteoporose

O Alzheimer O Diabetes (insulinpflichtig) O Parkinson

O Asthma O Herzinfarkt O Rheuma

O chronische Durchfalle O Herzinsuffizienz O Stoma (Anus praeter)

O Demenz (Anfangsstadium) O Herzrhythmusstorung O Tumor

[0 Demenz O Hypertonie O Schlaganfall O rechts O links
O Weglauftendenz O Inkontinenz [ Depression

Zusatzliche Infos

Wer sortiert (stellt) die Medikamente: O Patient selbst O Apotheke  [Pflegedienst O Familie

Grundsatzliche Fragen:

Ist die zu betreuende Person bettlagerig? O ja O nein
Muss die zu betreuende Person gelagert werden? O ja O nein
Wird die zu betreuende Person im Bett gewaschen? O ja O nein
Braucht die zu betreuende Person Hilfe beim Transfer (z.B. dem Bett oder in den Rollstuhl) O ja O nein
Hilft die zu betreuende Person beim Transfer aktiv mit? O ja O nein
Leidet die zu betreuende Person an Schlafstorungen? O ja O nein
Leidet die zu betreuende Person an ansteckenden Krankheiten? O ja O nein

Falls ,ja“, welche?

Leiden andere im Haushalt lebende Personen an ansteckenden Krankheiten? O ja QO nein

Falls ,ja“, welche?

Ist der Patient momentan in einer Klinik/Reha O ja O nein
Sind die Angaben arztlich abgesichert? O ja O nein
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Betreuungsfragebogen PflegeHllfeG’

Leben neu organisiert

Kommunikation - Orientierung

Kommunikation uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt

Horen O O O
Sehen O O O
Sprechen O O O

Hilfsmittel: O Brille O Horgerat O Sonstige
Bemerkungen:
Orientierung uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt

Zeitlich @) O @)
Ortlich O O O
Personlich O O O

Bemerkungen:
Mobilitat uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt
Gehen: O @) O
Bemerkungen:
uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt

Stehen: @) O @)
Bemerkungen:
Hilfsmittel: O Stock O Nachtstuhl O Rollator O Rollstuhl

O Pflegebett [ Dekubitus-Matratze [ ebenerdige Dusche [0 Badewannenlift

O Patientenlift O Treppenlift O Sonstige :

geplant/beantragt:

Transfer: () nicht nétig
QO Patient braucht nur Unterstiitzung
QO Patient hilft mit
O Patient hilft wenig mit
O Patient hilft nicht mit
(O muss gehoben werden
QO Transfer nur mit Patientenlift

Bemerkungen:
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Betreuungsfragebogen PﬂEQEHI'feG

Leben neu organisiert

Hygiene
uneingeschrankt  teilweise eingeschrankt  eingeschrankt Hilfe Anleitung

Duschen / Baden O O O m| O
Hautpflege O O O m| O
Mundpflege O O O O O
Zahnprotese O O O O O
Haarpflege O O O O O
Intimpflege O O O O O
Rasieren O O O O O
Hand-FuBpflege O ramilie O FuRpflege kommt

Bemerkungen

Ausscheiden
ein gelegentlich

o)
@)

ja

>

Urininkontinenz
Stuhlinkontinenz

OO
OO

Hilfsmittel

>
o,
S

Blasenkatheter
Suprapubischer Katheter
Urinflasche

Windeln

Windelpants

Vorlagen
Inkontinenzrezept vom
Hausarzt liegt vor

0000000
O000000

Sonstige

Hilfsmittel zum Verbrauch (40 Euro)

O vorhanden QO nichtvorhanden Empfehlung gewiinscht Qja Q) nein
Kleidung
uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt

Ankleiden O O O
Auskleiden O O

Kleidung muss ausgesucht und bereit gelegt werden O ja QO nein
Kleidung muss auf jahreszeitliche Eignung, Sauberkeit usw. kontrolliert werden O ja O nein
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Betreuungsfragebogen PergeHllfea

Leben neu organisiert

Essen — Trinken

uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt

Essen O O O
Trinken O O O
Kauen —Schlucken O O O

PEG Sonde O s O nein

Nahrung klein schneiden O ja QO nein

Nahrung darreichen O i O nein

Ernahrungszustand Kostform Trinkmenge

O Normal O Normal O Normal

O Untererndhrt O Vollwert O Wenig

O Adipos O Vegetarisch O Viel

O Entwassert [ Diabeteskost O zum Trinken animieren

Essen, gerne:

Trinken, gerne:

Ruhen — Schlafen

uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt

Einschlafen O O @)
Durchschlafen O O O

Zu Bett gehen: ca. ~_Uhr Aufstehen:ca. ~ Uhr Mittagsschlaf: ca. Uhr

Nachtliche Einsdtze (z.B. Toilettengang)

O Alleine (Hilfe nicht notwendig) O Nie bzw. selten (max. 3x pro Woche)
O Gelegentlich (4-7 x pro Woche) O Haufig (mehrmals pro Nacht)
Bemerkungen:

Therapien - Beschaftigung

Logopadie Woche fur mindestens 1 Stunde vor Ort

Krankengymnastik

QO Ppatientist zu Hause O Patient ist momentan in der Klinik/Reha

[0 Ergotherapie [] Tagespflege

[0 Musiktherapie [0 Ehrenamtliche Helfer

[0  Beschaftigungstherapie [0 Familienmitgliedersindan __ Tagenin der
]

O O

Sonstige
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Betreuungsfragebogen

PﬂegeHiIfeCD

Leben neu organisiert

Hobbies — Interessen (Musik, Fernsehen, Natur/Garten, Spazierengehen, Spiele, Malen, Haushalt)

Wesenszige O lieb O geduldig O bescheiden O umganglich O zurtckhaltend
O offen O bestimmend [Ofordernd [ storrisch [ angstlich

Gewlinschte Betreuungskraft

Voraussichtlicher Beginn des Einsatzes: O schnellstmoglich O zum

Voraussichtliche Dauer des Einsatzes: unbefristet bis zum

GewlinschtesAlter: ~ (keine Garantie) O Frau O Mann O unwichtig

Sprachkenntnisse O einfache O mittlere O gute O sehrgute

FUhrerschein O unwichtig O ja O schaltung O Automatik

Raucher (keine Garantie)

Wichtig:

Onein

O ja (nur drauRen) Ounwichtig

Einflihrungin die Gemeinde

(Wege flr Spaziergdnge, Fahrt zum Hausarzt, Apotheke, Einkaufsmoglichkeiten usw.)

Von:

Aufgaben der Betreuungskraft

Einkaufen gehen

kochen

Wadsche waschen

Blgeln

Reinigung des Wohnbereichs

Oija Q nein

Wer soll die Haustiere vorsorgen?

ooooo

Gibt es Haustiere?

Ort und Wohnsituation

O Einfamilienhaus
O Wohnung O Zimmer

O Barriere frei

Wohnungsausstattung O einfach

O Zweifamilienhaus

O Barriere arm

Arztbesuche
Grundpflege
spazieren gehen
gemeinsame Ausflige
Freizeitgestaltung

O Pflege der Zimmerpflanzen
O Auto fahren

ooooag

wenn ja, welche

[] Betreuungskraft

[] Familie

O Mehrgenerationenhaus

O Balkon Etage
O Fahrstuhl
O normal O gehoben
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Betreuungsfragebogen
Ort
O Dorf O Kleinstadt
Einw. __Einw.
Wohnlage O sehrruhig O

ruhig

O Stadt

PﬂegeHiIfeCD

Leben neu organisiert

O groRe Stadt

~_ _Einw. ~ _Einw.

[] AuBenbereich [] Vorort

Alleinstehend Randlage
Einkaufsmoglichkeiten (zu FulR):
O ca.10 Min. O ca.20 Min. O ca.30 Min.
Verfiigbarkeit Bus/Bahn [ sehr gut O gut

Zimmer der Betreuungskraft:

O Dbelebt O sehr belebt

|:| Zentrumsnah / Zentrum

O von der Familie erledigt

O unzureichend

O Bett O WLAN vorhanden O Telefon Mitnutzung O eigener Wohnbereich
O Tisch O WLAN wird auf Wunsch beauftragt [0 Balkon O eigenes Bad

O Schrank [ Kein Internet méglich O eigenes WC [0 gemeinsames Bad
Bemerkungen:

Wie haben Sie die PflegeHilfePlus gefunden / wer hat die PflegeHilfePlus empfohlen:
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Betreuungsfragebogen Hilfe

Leben neu organisiert

Information der betroffenen Personen (Interessenten, Angehorige, Bevollmachtige,
gerichtlich bestellter Vertreter u.dgl.) bei Direkterhebung (Art. 13 DS-GVO)

Verantwortlicher:
PflegehilfePlus, Obere BahnhofstraRe 8, 88662 Uberlingen (D)
07551-945 2560, kontakt@pflegehilfeplus.eu, www.pflegehilfeplus.eu

Gesetzlicher Vertreter/Inhaber:
Markus Ziegler

Datenschutzbeauftragter:
Nicht erforderlich

Angaben zur Verarbeitungstatigkeit / Zwecke der Verarbeitungstatigkeit:
Datenerfassung zur Vermittiung / Suche der geeigneten Pflegeform inkl. Auftragsabwicklung- und
Verwaltung

Rechtsgrundlage der Verarbeitungstatigkeit:

Die Verarbeitung ist fur die Erflllung eines Vertrages oder einer vorvertraglichen MaRnahme gem.
Art. 6 Abs. 1 lit. b DS-GVO erforderlich.

Eine Einwilligung gem. Art. 6 Abs. 1 lit. a DS-GVO liegt vor. Die Anforderungen an die Einwilligung gem.
Art. 7 Abs. 1-4 DS-GVO werden erfullt.

Kategorien von Empfangern:
Intern und Empfanger (Personalagenturen fir Pflege- und Betreuungskrafte, Pflegedienste und
Heime).

Datentransfer in ein Drittland:
Es liegt keine geplante Ubermittlung in ein Drittland vor.

Zusatzliche Informationspflichten, Speicherdauer der personenbezogenen Daten:

10 Jahre (AO), (Loschung nach 10 Jahren. Aufbewahrungsfrist gem. §147 AO fir steuerlich relevante
Unterlagen).

Vertragsbetreuungsfrist (Kontakt- und Gesundheitsdaten werden wahrend der Vertragsdauer
gespeichert, um jederzeit eine Neuvermittlung zu gewahrleisten.

Rechte der betroffenen Person:

Sie haben ein Recht auf Auskunft (gem. Art. 15 DS-GVO) seitens des Verantwortlichen tber die Sie
betreffenden personenbezogenen Daten, sowie auf Berichtigung (Art. 16 DS-GVO), Léschung (Art. 17
DS-GVO) und auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 DS-GVQ). Des Weiteren haben Sie ein
Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung (Art. 21 DS-GVO) sowie das Recht auf
DatenUbertragbarkeit (Art. 20 DS-GVO).

Mochten Sie von lhren Rechten Gebrauch machen, wenden Sie sich bitte an den o.g.
Verantwortlichen.

Beschwerderecht:
Sie haben ein Recht auf Beschwerde bei der zustandigen Aufsichtsbehorde.

Pflicht zur Bereitstellung der personenbezogenen Daten/Folgen bei Nichtbereitstellung:
Sie sind nicht zur Bereitstellung der Daten verpflichtet. Sollten diese aber nicht bereitgestellt werden,

kann keine Vermittlung oder Beauftragung erfolgen

Automatisierte Entscheidungsfindung:
Es erfolgt keine automatisierte Entscheidungsfindung bzw. kein Profiling
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Betreuungsfragebogen PergeHllfeG

Leben neu organisiert

Einverstandnis zu eigenen Marketingzwecken

Ja, ich mochte regelmdRig interessante Angebote per Post und Email Uber pflegebezogene Themen
erhalten und willige Betreuungsfragebogen, dazu ein, dass die von mir Seite gegeniber der
PfegeHilfePlus angegebenen Daten, zu denen die Telefonnummer, die E-Mail-Adresse und die
Wohnanschrift gehoren, an ausgesuchte Kooperationspartner im Pflegebereich weitergegeben
werden. Soweit Daten an diese Kooperationspartner weitergegeben werden, damit diese die Daten
mir gegeniber zu Beratungszwecken verwenden kénnen, habe ich mit der Unterbreitung von
Angeboten im Rahmen der Pflege und Betreuung zu rechnen.

O Ich bin damit einverstanden. O Ich bin nicht damit einverstanden.

Unterschrift - Kunde/Bevollmachtigter/Betreuer

Ich bin dartber belehrt worden, dass ein Vertragsschluss nicht von der Erteilung dieser Einwilligung
abhéngt. Ich bin mir bewusst, dass ich diese Einwilligung jederzeit gegeniber der PflegeHilfePlus
formlos widerrufen kann.

Anwesend bei der Erstellung dieses Betreuungsfragebogens

O Kunde (Patient) O Kontaktperson/Angehorige O Pflegedienst

Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Vollstandigkeit und Richtigkeit der oben gemachten Angaben.
Durch meine Unterschrift erkldre ich mich mit der Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Daten
ausschlieBlich ~ zum  Zwecke  der  Vermittlung  einer  Betreuungskraft  einverstanden.
Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Der Widerruf ist schriftlich an die
PflegeHilfePlus, Zum Jagerweiher 20 in 88099 Neukirch zu richten.

Nach Widerruf der Einwilligung werden die erhobenen und gespeicherten personenbezogenen Daten des
Teilnehmers umgehend geldscht.

Die Informationen entsprechend Artikel 13 DS-GVO habe ich erhalten.

Ort, Datum

Unterschrift - Kunde/Kontaktperson/Angehoriger

Zusatz /Anlagen

Die Informationen / Anlagen

Stand habe ich erhalten und zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum

Unterschrift - Kunde/Kontaktperson/Angehoriger

Seite 10/10



	Leere Seite
	Leere Seite
	Leere Seite

	Kontrollkästchen91: Off
	Kontrollkästchen92: Off
	Kontrollkästchen114: Off
	Kontrollkästchen115: Off
	Kontrollkästchen116: Off
	Kontrollkästchen117: Off
	Kontrollkästchen118: Off
	Kontrollkästchen119: Off
	Kontrollkästchen120: Off
	Kontrollkästchen121: Off
	Kontrollkästchen122: Off
	Kontrollkästchen123: Off
	Kontrollkästchen124: Off
	Kontrollkästchen330: Off
	Uhr_2: 
	Uhr_3: 
	Kontrollkästchen222: Off
	Kontrollkästchen223: Off
	Kontrollkästchen224: Off
	Kontrollkästchen225: Off
	Kontrollkästchen226: Off
	Kontrollkästchen227: Off
	Kontrollkästchen228: Off
	Kontrollkästchen229: Off
	Uhr: 
	Kontrollkästchen218: Off
	Kontrollkästchen219: Off
	Kontrollkästchen220: Off
	Kontrollkästchen221: Off
	zum: 
	bis zum: 
	Kontrollkästchen265: Off
	Dorf: 
	Kleinstadt: 
	Stadt: 
	große Stadt: 
	Kontrollkästchen298: Off
	Kontrollkästchen299: Off
	Kontrollkästchen300: Off
	Kontrollkästchen301: Off
	Kontrollkästchen303: Off
	Kontrollkästchen304: Off
	Kontrollkästchen305: Off
	Kontrollkästchen306: Off
	Kontrollkästchen307: Off
	Kontrollkästchen308: Off
	Kontrollkästchen309: Off
	Kontrollkästchen311: Off
	Kontrollkästchen313: Off
	Kontrollkästchen314: Off
	Kontrollkästchen315: Off
	Kontrollkästchen316: Off
	Kontrollkästchen317: Off
	Kontrollkästchen318: Off
	Kontrollkästchen319: Off
	Kontrollkästchen320: Off
	Kontrollkästchen321: Off
	Kontrollkästchen322: Off
	Kontrollkästchen323: Off
	Kontrollkästchen325: Off
	Kontrollkästchen266: Off
	Kontrollkästchen267: Off
	Kontrollkästchen268: Off
	Kontrollkästchen269: Off
	Kontrollkästchen270: Off
	Kontrollkästchen273: Off
	Kontrollkästchen274: Off
	Kontrollkästchen275: Off
	Kontrollkästchen276: Off
	Kontrollkästchen277: Off
	Kontrollkästchen280: Off
	Kontrollkästchen281: Off
	Etage: 
	Kontrollkästchen284: Off
	Kontrollkästchen285: Off
	Kontrollkästchen286: Off
	Kontrollkästchen288: Off
	Kontrollkästchen289: Off
	Kontrollkästchen290: Off
	Kontrollkästchen291: Off
	Kontrollkästchen292: Off
	Kontrollkästchen293: Off
	Kontrollkästchen294: Off
	Kontrollkästchen295: Off
	Kontrollkästchen296: Off
	Kontrollkästchen326: Off
	Kontrollkästchen327: Off
	Kontrollkästchen328: Off
	Lieb: Off
	geduldig: Off
	bescheiden: Off
	umgänglich: Off
	zurückhaltend: Off
	offen: Off
	bestimmend: Off
	fordernd: Off
	störrisch: Off
	ängstlich: Off
	sehrruhig: Off
	außenbereich: Off
	vorOrt: Off
	Zentrumsnah: Off
	10Min: Off
	20Min: Off
	Kontaktperson Vorname Name: 
	Kontaktperson Verhaeltniss Leistungsempfänger: Off
	Kontaktperson Straße: 
	Kontaktperson PLZ Ort: 
	Kontaktperson Telefon Fax: 
	Kontaktperson Email: 
	Kontaktperson Vollmacht: Off
	Kontaktperson Beglaubigung: Off
	Kontaktperson Betreuer: Off
	Leistungsempfänger Vorname Name: 
	Leistungsempfänger Geburtsdatum: 
	Leistungsempfänger Straße: 
	Leistungsempfänger Telefon: 
	Kontaktperson Verhältnis zum Patienten: 
	Rechnungsempfänger Vorname Name: 
	Rechnungsempfänger Straße: 
	Rechnungsempfänger PLZ Ort: 
	Rechnungsempfänger Telefon: 
	Rechnungsempfänger Mail: 
	Kontaktperson Kategorie: Off
	Leistungsempfänger Größe: 
	Leistungsempfänger Gewicht: 
	Leistungsempfänger Strasse: 
	Anfragenummer: 
	Angefragte Agentur: 
	Leistungsempfänger Krankenkasse: 
	Leistungsempfänger Hausarzt: 
	Leistungsempfänger weitere Person: Off
	Leistungsempfänger Hauswirtschaftliche Versorgung zweite Person: Off
	Leistungsempfänger Unterstuetzung der Betreeungskraft: Off
	Leistungsempfänger Pflege zweiter Person: Off
	Leistungsempfänger Familienmitglieder in der Naehe: Off
	Leistungsempfänger PG seit: Off
	Leistungsempfänger PG beantragt: Off
	Leistungsempfänger PG seit Datum: 
	Leistungsempfänger PLZ Ort: 
	Leistungsempfänger Raucherhaushalt: Off
	Leistungsempfänger Patient Raucher: Off
	Leistungsempfänger Geschlecht S2: Off
	Leistungsempfänger Geschlecht S1: Off
	Angefragedatum: 
	Pflegedienst Versorgung: Off
	Pflegedienst Hausnotruf: Off
	Pflegedienst derzeitiger Pflegedienst: 
	Pflegedienst wie Oft und Tätigkeit: 
	Pflegedienst Schlüssel: Off
	Pflegedienst Schlüssel bei: 
	Krankheitsbilder Diabetes: Off
	Krankheitsbilder Dekubitus: Off
	Krankheitsbilder Weglauftendenz: Off
	Krankheitsbilder Demenz: Off
	Krankheitsbilder Demenz (Anfangsstadium): Off
	Krankheitsbilder chronische Durchfälle: Off
	Krankheitsbilder Asthma: Off
	Krankheitsbilder Alzheimer: Off
	Krankheitsbilder altersbedingte Gehschwäche: Off
	Krankheitsbilder Allergien: Off
	Krankheitsbilder Diabetes (insulinpflichtig): Off
	Krankheitsbilder Herzinfarkt: Off
	Krankheitsbilder Herzinsuﬃzienz: Off
	Krankheitsbilder Herzrhythmusstörung: Off
	Krankheitsbilder Hypertonie: Off
	Krankheitsbilder Inkontinenz: Off
	Krankheitsbilder multiple Sklerose: Off
	Krankheitsbilder Osteoporose: Off
	Krankheitsbilder Parkinson: Off
	Krankheitsbilder Rheuma: Off
	Krankheitsbilder Stoma (Anus praeter): Off
	Krankheitsbilder Tumor: Off
	Krankheitsbilder Schlaganfall: Off
	Krankheitsbilder Schlaganfall rechts: Off
	Krankheitsbilder Schlaganfall links: Off
	Krankheitsbilder Depression: Off
	Medikamente Patient: Off
	Medikamente Apotheke: Off
	Medikamente Pflegedienst: Off
	Medikamente Familie: Off
	Grundsätzliches bettlägerig: Off
	Grundsätzliches im Bett gewaschen: Off
	Grundsätzliches hilfe beim Tranfer: Off
	Grundsätzliches hilfe beim Tranfer person hilft: Off
	Grundsätzliches Schlafstörung: Off
	Grundsätzliches ansteckende Krankheiten welche: 
	Grundsätzliches ansteckende Krankheiten im Haus welche: 
	Grundsätzliches ansteckende Krankheiten: Off
	Grundsätzliches Patient in Klink Reha: Off
	Grundsätzliches Angaben ärztlich abgesichert: Off
	Kommunikation Hören: Off
	Leistungsempfänger Geburtsjahr: 
	Kommunikation Sehen: Off
	Kommunikation Sprechen: Off
	Kommunikation Bemerkungen2: 
	Kommunikation Hilfsmittel Sonstige: 
	Kommunikation Orientierung Zeitlich: Off
	Kommunikation Orientierung Örtlich: Off
	Kommunikation Orientierung Persönlich: Off
	Orientierung  Bemerkungen1: 
	Orientierung  Bemerkungen2: 
	Mobilität Gehen: Off
	Mobilität Gehen Bemerkung1: 
	Mobilität Gehen Bemerkung2: 
	Mobilität Stehen: Off
	Mobilität Stehen Bemerkung1: 
	Mobilität Stehen Bemerkung2: 
	Mobilität Hilfsmittel Sonstiges: 
	Mobilität Hilfsmittel geplant beantragt: 
	Mobilität Transfer: Off
	Mobilität Transfer Bemerkung2: 
	Mobilität Transfer Bemerkung1: 
	Hygiene Dusche Baden: Off
	Hygiene Hautpfelge: Off
	Grundsätzliches gelagert: Off
	Grundsätzliches ansteckende Krankheiten im Haus: Off
	Kontaktperson Kategorie Plus: Off
	Hygiene Mundpflege: Off
	Hygiene Zahnprotese: Off
	Hygiene Haarpflege: Off
	Hygiene Intimpflege: Off
	Hygiene Rasieren: Off
	Hygiene Duschen Baden Anleitung: Off
	Ausscheiden Urininkontinenz: Off
	Ausscheiden Stuhlinkontinenz: Off
	Hygiene Bemerkung1: 
	Ausscheiden Hilfsmittel Blasenkatheter: Off
	Ausscheiden Hilfsmittel suprapubischer Katheter: Off
	Ausscheiden Hilfsmittel Urinflasche: Off
	Ausscheiden Hilfsmittel Windel: Off
	Ausscheiden Hilfsmittel Windelpants: Off
	Ausscheiden Hilfsmittel Vorlagen: Off
	Ausscheiden Hilfsmittel Inkontinenzrezept vom Hausarzt: Off
	Ausscheiden Hilfsmittel Sonstige: 
	Hilfsmittel zum Verbrauch Text: 
	Kleidung Ankleiden: Off
	Kleidung Auskleiden: Off
	Hilfsmittel zum Verbrauch Empfehlung: Off
	Kontrollkästchen157: Off
	Kontrollkästchen164: Off
	Kontrollkästchen158: Off
	Kontrollkästchen165: Off
	Kontrollkästchen159: Off
	Kontrollkästchen166: Off
	Kontrollkästchen160: Off
	Kontrollkästchen167: Off
	Kontrollkästchen161: Off
	Kontrollkästchen168: Off
	Hygiene Hautpflege Hilfe: Off
	Hygiene Hautpflege Anleitung: Off
	Hygiene Duschen Baden Hilfe: Off
	Hilfsmittel zum Verbrauch: Off
	Kleidung muss ausgesucht werden: Off
	Kleidung muss kontrolliert werden: Off
	Essen Trinken Essen: Off
	Essen Trinken Trinken: Off
	Essen Trinken Kauen Schlucken: Off
	Essen Trinken PEG Sonde: Off
	Essen Trinken Nahrung klein schneiden: Off
	Essen Trinken Nahrung darreichen: Off
	Ernährungszustand Essen gerne Text1: 
	Ernährungszustand Trinken gerne Text1: 
	Ruhen Schlafen Einschlafen: Off
	Ruhen Schlafen Durchschlafen: Off
	Nächtliche Einsätze: Off
	Ruhen Schlaf Nächtliche Einsätze Bemerkungen1: 
	Check Box3: Off
	Check Box4: Off
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box8: Off
	Check Box10: Off
	Check Box11: Off
	Check Box12: Off
	Check Box14: Off
	Therapien Beschäftigung: Off
	Hobbies Interessen Text1: 
	Wesenszüge Text1: 
	Gewünschte Betreuungskraft Wichtig Text2: 
	Gewünschte Betreuungskraft Einführung in Gemeinde Text1: 
	Gewünschte Betreuungskraft Alter: 
	Gewünschte Betreuungskraft Einsatz: Off
	Gewünschte Betreuungskraft Einsatz Dauer: Off
	Gewünschte Betreuungskraft Geschlecht: Off
	Gewünschte Betreuungskraft Sprachkenntnisse: Off
	Kontrollkästchen262: Off
	Gewünschte Betreuungskraft Führerschein: Off
	Gewünschte Betreuungskraft Raucher: Off
	Gewünschte Betreuungskraft Haustiere Text1: 
	Gewünschte Betreuungskraft Haustiere: Off
	Check Box15: Off
	Check Box16: Off
	Anzahl der Zimmer in der Wohnung: 
	Ort Wohnsituation Zimmer der Betreuungskraft Bemerkung1: 
	Ort Wohnsituation Zimmer der Betreuungskraft Bemerkung2: 
	Wie haben Sie die PflegeHilfePlus gefunden Text1: 
	Therapien Beschäftigung Sonstige1: 
	Therapien Beschäftigung Anwesenheit von Familienmitgliedern Zahl1: 
	Unterschrift Ort Datum Info Anlage: 
	Unterschrift Stand: 
	Unterschrift Unterschrift Kunde0: 
	Kommunikation Bemerkungen1: 
	Gewünschte Betreuungskraft Wichtig Text1: 
	Unterschrift einverstanden: Off
	Krankheitsbilder zusätzliche Infos2: 
	Krankheitsbilder zusätzliche Infos1: 
	Hygiene Hand und Fuß: Off
	Unterschrift Ort Datum2: 
	Unterschrift Unterschrift Kunde2: 


