GAL - Pflege 24

Das Ausflllen des Fragenbogens ist fur uns hilfreich, um fir Sie ein detailliertes
Angebot zu erstellen.

1. PERSONENDATEN

e Ansprechpartner
NAME UNA VOINAMIE: ... et
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2. ANGABEN ZUR PFLEGE

(€170] - cm
Gewicht: .................. kg
Alter: .o
Geschlecht: O weiblich ] mannlich
GEDUMSABIUM: ...ttt ettt
Pflegestufe:
Oja  Onein [ eine Pflegestufe ist beantragt
stufe 1. [O2 [3 [OHartefall

3. VERHALTNIS DES LEISTUNGSEMPFANGER ZUM ANSPRECHPARTNER

Mutter [ Vater [ oderd.......o
e Wer soll Vertragspartner werden?
Ansprechpartner [] Leistungsempfanger []
e Rechnungsstellung erfolgt an:

Ansprechpartner ] Leistungsempféanger O

4. GESUNDHEITSMERKMALE

e Mobilitat:
[Oselbststandig [ mit Unterstitzung [JRollstuhl [ bettlagerig

Die Pflegeperson:
[..muss angehoben werden  [.. kann dabei mithelfen O.. kann selbstandig aufstehen
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Transfer Bett/Rollstuhl:
[selbststandig (T hilft mit ] komplett hilfbedurftig [ bettiagerig, kein Transfer
Hilfsmittel:
[JRollstuhl [ Rollator [JUnterarmgehstitzen
e geistiger Zustand:
klar [Japathisch Oteilnahmslos
Clverwirrt [] depressiv ] aggresiv

e Toilette:
[Cselbststandig ] mit Hilfe [ Teilinkontinenz [ Vollinkontinenz
Hilfsmittel
[JVorlagen [ Urinflaschen CJWindeln [] Dauerkatheter
e Orientierung:
zeitlich Oja [zeitweise [Jgar nicht
Ortlich ia [Jzeitweise [] gar nicht
persénlich Oja O zeitweise [Jgar nicht
[JAlzheimer ] MS-Patient [ Parkinson
[1Demenz [] Diabetes [ Schlaganfall
[ Dauerkatheter [] Bluthochdruck O Schwerhdrigkeit
I Tumor [] Druckgeschwir [ Herzkrankheit
[Jzeitliche Desorientierung [J raumliche Desorientierung  [] Asthma
[ Herzrhythmusstérung ] Herzinfarkt [ Krebserkrankung
[Jnkontinenz [JRheuma [] Multiple Sklerose
[CJAllergien [] Stoma [] Osteoporose
[1PGE Sonde
0 (=T OSSR
e Diat
LdJa (WEICNE): ..o, [Inein
e Ist ein Pflegedienst beauftragt? Oja [nein
Wenn ja, soll Pflegedienst soll weiterhin kommen? (ja [ nein
WVie Oft G O 7

Welche Téatigkeiten erbringt der Pflegedienst?

e Es besteht Hilfsmittel:
[IHebegurt [JHebesitz []Patientenlift [ Wannenlift [IHorgerat

CJRollator JRollstuhl ] Pflegebett [ Dekubitusmatratze []Toilettenstuhl
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¢ Kommunikationsfiahigkeit:

Sprache [ keine Einschrankung [ geringe Einschrankung [ starke Einschrankung
Sehkraft [] keine Einschrankung [J geringe Einschrankung [ starke Einschrankung
Hoérvermdgen [ keine Einschrankung [ geringe Einschrankung [ starke Einschrankung
Hérgerat ja O nein
Brille [dja [ nein

e Schlafstérung:
Ein-/Druschschlafen:

[ keine Probleme [Jsporadisch [ Schlaf-/ Wachrythmus gestért
Nachtruhe:
[J ungestort [J gelegentlich gestért [ oft erhebliche Unruhe

[] regelméaRig néchtliche Betreuung
Uberwachung in der Nacht: Oja O nein

Wenn ja, wie oft und wie sollte diese

A AUT BN e e e

e Aktuelle Therapien:

[ keine  [] Krankengymnastik [ Logopadie  []sonstige

HODDYS: oo ————————————————

5. ANGABEN ZUR TATIGKEIT:

e Pflegerische Tatigkeiten:

An-/ auskleiden [ selbststandig  [] mit Unterstitzung [] komplett hilfsbediirftig
Baden/Duschen | selbststéndig L mit Unterstltzung ] komplett hilfsbedurftig
Mundpflege [ selbststandig [ mit Unterstiitzung [ komplett hilfsbedirftig
Oberkdrper [ selbststandig [] mit Unterstitzung [] komplett hilfsbedrftig
Intimpflege [ selbststéndig  [] mit Unterstitzung [] komplett hilfsbedijrftig
Gesal/ Beine [ selbststéndig  [] mit Unterstitzung [] komplett hilfsbeddirftig
Haare waschen/kdmmen [ selbststéndig [ mit Unterstitzung [] komplett hilfsbeddirftig
Rasieren [ selbststandig  [] mit Unterstitzung [[] komplett hilfsbedrftig
Handpflege [ selbststandig  [] mit Unterstutzung [] komplett hilfsbedurftig
Toilettengang [] selbststandig  [] mit Unterstutzung [] komplett hilfsbedurftig
Windeln wechseln ia ] nein

Hilfestellung beim stehen/gehen [ ja O nein

Begleitung beim Arztbesuch Oja ] nein
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e Hauswirtschaftliche Tatigkeiten:

[JReinigung der Wohnung [dKochen (fur wie viel Personen?....... )
Cwasche waschen ClEinkaufen
OBugeln OlFreizeitgestaltung

[ISpazieren gehen [Jmit Gehstock [Jmit Gehilfe [Jim Rollstuhl [JRollator [ ohne Hilfe
aktivierende Betreuung (z.B. Gesellschaftsspiele)

[J24h Rufoereitschaft

6. ANGABEN ZUM HAUSHALT

e Art des Haushaltes:
[dwWohnung [JHaus [JFlache.......... m?2

e Anzahl Zimmer:
.................. im EGO KGO Etage..................

e Lage:
[] GroBstadt zentral []GroRstadt abgelegen []Kleinstadt [ODorf [ landlich

e Anzahl im Haushalt lebender Person: @ ...cciiiiiiiiiiiieerinnnnnns

e Wer wohnt mit im Haushalt?:
[J Eherpartner  []Verwandte  []Bekannte [JSonstige........cccccovveveeeeenenn.. oder

bekommen zu Besuch [Jtaglich [Jwéchentlich  [Jmonatlich

e Ist Gartenpflege erwiinscht? ja [nein
e Falls ja, welche Gartenarbeiten erwilinSCht? ...,

e |st Haustierpflege erwiinscht? Oja [Cnein

o  Wenn ja, WEICRE?  iuiuiiimsinins sessnsnisissnss o i sdsssmsiosnsns v
e Istein Auto vorhanden? Oija [Onein
e Wenn ja, ist Autofahren erwiinscht? Oja Onein

e Einkaufsmoglichkeiten (zu FuR):
[Oca. 10min  [Jca. 20min  [Jca. 40min  []1 Stunde  []langer als 1 Stunde
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7. PERSONALANFORDERUNGEN

e Gewiinschte Datum des Einsatzbeginns: ...........ccoooiiiiiiiiiiiiiii e
e Betreuungsdauer. [Jlangfristig []nur fur kurze Zeit  []steht noch nicht fest
e Geplante Dauer des Pflegeeinsatzes: ........ccccooviiiiiiiiiiiiiiiiceeeceeeees

e Geschlecht:

[J weiblich CImannlich  [J2 Personen  [Jegal

e Alter:
[120-30 [30-40 [J40-50 []alterals 50 Jahre [Jegal

e Kriftige Person: [egal []ja, da schwergewichtiger Patient

e Pflegeerfahrung: Oja [ nein egal

[J Krankenschwester [ Krankenpfleger/-in
e Kochkenntnisse: [ ja, wichtig [ nein Oeogal
¢ Nichtraucher/in: ja, wichtig  [Jegal
e Fiihrerschein mit Fahrpraxis: []ja, wichtig [Inein [egal
e Tierlieb: [ ja, wichtig Oegal

e Deutschkenntnisse:
[Isrundkenntnisse — verstehen mit Schwierigkeiten, sprechen sehr wenig
[dKommunikativekenntnisse — verstehen gut, sprechen mit Schwierigkeiten

[JGute Kenntnisse — verstehen und sprechen gut

¢ Vorhandene Ausstattung des eigenen Zimmers fiir die Betreuerin/ den Betreuer:
[Jeigenes Bad  [] Bett [QTisch [ Schrank

[JRadio [TV Gerat [Jlinternet-Anschlus  [] Sonstiges

Ort, Datum Unterschrift



