70619 Stuttgart - Am Sonnenweg 33
KWH SEnIORENBETREUUNG Telefon: 0711/67211545 - Fax: 0711/67211504
Region Baden-Wiirttemberg www.meine-pflege-zu-hause.de
lhr Partner fiir Tages- und 24h Betreuung info@meine-pflege-zu-hause.de

Bitte (unbedingt) gut leserlich in Druckbuchstaben ausfiillen!

1. Kontaktperson:

Nachname: Vorname:

PLZ Ort: Strale:

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

Telefax: Verwandtschaftsgrad:

(zwischen dem Betreuungsbediirftigen 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: [ja O nein
Pflegegrad: I n.v. 1 02 03 4 05 [J beantragt
Pflegeversicherung: [ gesetzlich [ privat
Sprache: 1 gut [ eingeschrankt 1 nicht mdglich
Sehkrafte: 01 gut I eingeschrankt L] massive Probleme
Horvermogen: ] gut [ eingeschrankt ] massive Probleme
Brille: O ja O nein Horgerat: O ja O nein
Leidet die zu betreuende Person an Schlafstérungen: O ja O nein
Nachtliche Hilfe: O nicht erforderlich O erforderlich und zwar: O 1-2 Mal [ mehrfach
Bewegung: ] uneingeschrankt U mit Unterstiitzung L] bettlagerig
Stehen: [ uneingeschrankt O mit Unterstltzung [ eingeschrankt
Treppensteigen: 1 selbststandig O mit Unterstltzung I nicht moglich
Transfer Bett/Rollstuhl: [ selbststandig U mit etwas Hilfe L1 komplett hilfsbedurftig
Muss die Betreuungsbediirftige Person gelagert werden: U ja ] nein
Hilfsmittel: O Kriicken/Stock [0 Rollator [ Rollstuhl O Nachtstuhl

(1 Badewannenlift [0 Dekubitusmatratze (1 Pflegebett
Zeitliche und ortliche Orientierung: O gut [] zeitweise [ massive Probleme
Geistiger Zustand: U1 klar [J nicht ansprechbar O verwirrt [ teilnahmslos
Toilette: ] selbstandig I mit Hilfe ] Teilinkontinenz O Vollinkontinenz
Baden/Duschen: 1 selbstandig I mit Hilfe 1 komplett hilfsbediirftig
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Krankheiten: 1 Allergien

I chronische Durchfalle [ beginnende Demenz

[ Depression 1 Diabetes
O Herzrhythmusstérung [ Hypertonie
U Parkinson [0 Rheuma

J Sonstige:

O Alzheimer

1 Demenz

O Herzinfarkt

O Multiple Sklerose
[ Schlaganfall

O Asthma

00 Dekubitus

O Herzinsuffizienz
1 Osteoporose

[1 Stoma (Anus praeter)

Leidet die zu betreuende Person an ansteckenden Krankheiten:

Leidet andere im Haushalt lebende Person an ansteckenden Krankheiten:

Falls ,ja“ welche

Uja LI nein
O ja O nein

Kau- u. Schluckstérungen:
Diat: L1 keine
Nahrungsaufnahme: [ selbststéndig

Ist ein Pflegedienst beauftragt?

Wenn ja, wird der Pflegedienst weiterkommen?

Pflegedienstleistungen:

[ keine

[ wenn ja,welche:

[ Stérungen

0 mit Unterstiitzung
O ja O nein
Oja I nein

1 mit voller Unterstlitzung

Hobbys, wenn ja welche:

Korperpflege:

Gesicht: O selbststéndig
Korper: [ selbststéndig
Gesal: [ selbststéndig
Intimpflege: [ selbststandig
Rasieren: [ selbststandig

Harre waschen/kdmmen: [ selbststandig
Mundpflege/Zahnersatz: [ selbststandig
An — und Auskleiden: [ selbststandig

Zusatzliche Angaben:

0 mit Unterstiitzung
U mit Unterstiitzung
U mit Unterstiitzung
O mit Unterstltzung
O mit Unterstltzung
O mit Unterstitzung
O mit Unterstltzung

0 mit Unterstiitzung

I mit voller Unterstlitzung
I mit voller Unterstiitzung
I mit voller Unterstiitzung
I mit voller Unterstlitzung
I mit voller Unterstlitzung
I mit voller Unterstlitzung
1 mit voller Unterstlitzung

I mit voller Unterstiitzung

3. Anforderungen an das Personal:

Geschlecht: L] weiblich O ménnlich L irrelevant
Pflegeerfahrung: O nein O ja

Deutschkenntnisse: [ gut U befriedigend ] ausreichend [ schwach
Kochkenntnisse: O gut O befriedigend [ ausreichend

Raucher: O nein (nur im Freien) O irrelevant

Alter: 00 25-35 [ alterals 35 O] alter als 45 O irrelevant

Flhrerschein

Weitere Anforderungen:

O wiinschenswert

O nicht erforderlich

] zwingend erforderlich
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4. Rahmenbedingungen:

Lage: ] Stadt O Dorf O landlich
Wohnungsart: [ Einfamilienhaus O Mehrfamilienhaus
1 Wohnung U Wohnflache ca.__~ m2
Einkaufsmaoglichkeiten (zu Ful): [ ca. 10 Min O ca. 20 Min I mehr als 30 Min
Zimmer fur den(die) Betreuer(in): O Bett 00 Schrank [ Tisch [0 Radio aTv
Bad/WC fir den(die) Betreuer(in): (] separat [0 zur gemeinsamer Nutzung
Steht der Betreuungskraft Internet zur Verfigung? [ ja LI nein ] wird eingerichtet

5. Arbeits- und Freizeitregelung:

Dauer des Einsatzes: 1 1 Monat U bis 3 Monate I dauerhaft
Nachteinsatze: LI nein [J wenn ja, wie haufig:
Freizeit: 12 h/Tag 1 Tag/Woche 1 nach Absprache

6. Andere Anforderungen:

Einkaufen: I nie J abund zu [ taglich
Kochen / Essenvorbereitung: I nie J ab und zu [ taglich
Wasche waschen: O nie [ ab und zu [ taglich
Bigeln: O nie O abund zu 1 taglich
Haustiere: Uja U nein wenn ja, welche:
Mitversorgung von Haustieren: Uja U nein

Einfache Gartenpflege: I nie 0 ab und zu [ taglich
Arztbesuche: I nie [J ab und zu [ taglich

Weitere Anforderungen:

7. Sonstiges:

Anzahl der weiteren im Haushalt lebenden Personen: Verwandschaftsgrad:

Fallen fir diese Personen Arbeiten an? Oja I nein

Wenn ja, welche? [0 Hauswirtschaftliche Unterstiitzung [ Pflegehilfe
Bei Pflegebedarf weiterer Personen fiillen Sie bitte einen neuen Fragebogen aus!

Gewilinschter Betreuungsbeginn: Voraussichtliche Dauer des Einsatzes:

»Ich bestatige, dass die oben genannten Informationen nach meinem besten Wissen wahrheitsgemaf sind.*

Ort, Datum und Unterschrift:

Tagesablauf der zu betreuenden Person:

Morgens, Vormittags:

Nachmittags, Abends:

Baden Duschen: [ taglich O Mal pro Woche [0 weckenum __ Uhr [ ausschlafen lassen

Der Schutz lhrer persénlichen Daten und deren vertrauliche Behandlung ist fiir uns eine Selbstverstéandlichkeit.
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