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24 Stunden Betreuung Sabisz Beata
Dorfstr. 19
93468 Miltach
0152 29468262
sb@24-stundenbetreuung.com


Betreuungsfragebogen

Ansprechpartner
In welchem Verhältnis stehen Sie zur betreuungsbedürftigen Person?
	· Tochter
	· Geschwister

	· Sohn
	· Betreuer

	· Ehepartner
	· Sonstige ____________



	Name:        ______________________
	Vorname:   ______________________

	Straße/Nr.:______________________
	PLZ/Ort:   ______________________

	Telefon:     ______________________
	Handy:       ______________________

	Fax:           ______________________
	E-Mail:      ______________________

	· Vertragspartner
	· Rechnungsempfänger



Leistungsempfänger
	Name:        ______________________
	Vorname:   ______________________

	Straße/Nr.:______________________
	PLZ/Ort:   ______________________

	Telefon:     ______________________
	Handy:       ______________________

	Fax:           ______________________
	E-Mail:      ______________________

	· Vertragspartner
	· Rechnungsempfänger



Angaben zur Pflege
	Geburtsdatum:
	__________
	
	
	

	Größe:
	__________
	Gewicht:
	___________
	

	Pflegegrad:
	· ja
	· nein
	· beantragt
	Grad _____



Mobilität:
	· mobil
	· Rollator
	· Rollstuhl

	· bettlägerig
	· sturzgefährdet
	



Die Pflegeperson:
	· muss angehoben werden
	· kann beim Transfer mithelfen
	· Kann selbstständig aufstehen



Wie erfolgt der Transfer? 
Bitte eine genaue Beschreibung! 
	_________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________

	_________________________________________________________________________________



Hilfsmittel:
	· Gehstock
	· Rollator
	· Rollstuhl

	· Hebegurt
	· Wannenlifter
	· Pflegebett

	· Bettgitter
	· Lifter
	· Antidekubitusmatratze



Geistiger Zustand:
	· klar
	· apathisch
	· teilnahmslos

	· verwirrt
	· depressiv
	· aggressiv



Orientierung:
	zeitlich
	· ja
	· zeitweise
	· nein

	örtlich
	· ja
	· zeitweise
	· nein

	persönlich
	· ja
	· zeitweise
	· nein




Kommunikation (Einschränkungen):
	Sprache:
	
	

	· keine
	· geringe
	· starke

	Sehkraft:
	
	

	· keine
	· geringe
	· starke

	Hörvermögen
	
	

	· keine
	· geringe
	· starke



Hilfsmittel:
	· Brille
	· Hörgerät
	· Sonstiges: ________



Toilette:
	· selbstständig
	· mit Hilfe
	· volle Übernahme



	· Urininkontinenz
	· Stuhlinkontinenz



Hilfsmittel:
	· Vorlagen
	· Windeln

	· Urinflasche
	· Toilettenstuhl

	· Dauerkatheter
	· Suprapubischer Katheter

	· Stoma
	



Essen und Trinken:
	· Selbstständig
	· Mundgerechte Zubereitung
	· Eingeben

	· Diät: ______________________________________________________________






Nachtruhe:
	· ungestört (keine Hilfe notwendig) 
	· gelegentlich gestört (Hilfe höchstens 2 Nächte in einer Woche notwendig ) 

	· oft erhebliche Unruhe (1-2 x Hilfe notwendig an 4-5 Nächten in einer Woche) 
	· regelmäßig nächtliche Betreuung (jede Nacht Hilfe notwendig, unabhängig von der Häufigkeit) 

	
Anmerkung: _______________________________________________________________________



Grunderkrankungen:
	· Alzheimer
	· MS
	· Parkinson

	· Demenz
	· Chronische Wunde
	· Schlaganfall

	· Bluthochdruck
	· Tumorerkrankung
	· Druckgeschwür

	· Herzkrankheit
	· Asthma
	· Herzinfarkt

	· Herzrhythmusstörung
	· Rheuma
	· Allergien

	· Diabetes
	· Insulinpflicht
	· Covid 19

	· Sonstiges: ____________________________________________________




Charakter und Wesen der zu pflegenden Person:
	Raucher:
	· ja
	· nein

	_____________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________



Ist ein Pflegedienst beauftragt?:
	Name: _______________________________________________________________

	Folgende Tätigkeiten übernimmt der Pflegedienst auch während des Aufenthalts einer Betreuungskraft:

	· ________________
	· ______________
	· ______________
	

	· ________________
	· ______________
	· ______________
	



Angaben zur Tätigkeit
Körperpflege:
	An-/ Auskleiden
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme

	Baden/Duschen
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme

	Mundpflege
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme

	Oberkörper waschen
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme

	Intimpflege
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme

	Beine waschen
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme

	Haare kämmen
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme

	Haare waschen
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme

	Rasieren
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme

	Handpflege
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme

	Toilettengang
	· Selbstständig
	· Hilfe
	· Übernahme



	Windel/Vorlage wechseln
	· ja
	· nein

	Hilfe beim stehen/gehen
	· ja
	· nein

	Begleitung beim Arztbesuch
	· ja 
	· nein

	Weiteres: ________________________________________________________


Hauswirtschaftliche Tätigkeiten:
	· Reinigung der Wohnung
	· Kochen (für ___ Personen + Betreuerin)

	· Wäsche waschen
	· Bügeln

	· Einkaufen
	· Aktivierende Betreuung

	· Spazieren gehen
	· Sonstiges: ________________________


Angaben zum Haushalt
	Art des Haushaltes:

	· Wohnung
	· Haus
	· Fläche ca. ______m²

	Muss die Pflegeperson Treppen steigen?

	· ja
	· nein
	· Hilfsmittel: _________

	Wie wird die Wohnung geheizt? Wer ist dafür zuständig? (z. B. bei Holzofen) 
______________________________________________________________________________

	Lage:

	· Großstadt zentral
	· Großstadt abgelegen
	· Kleinstadt

	· Dorf
	· Ländlich
	

	Anzahl der Mitglieder im Haushalt: _____

	
Weiteres Familienmitglied pflegebedürftig?

	· ja (eigenes Fragebogen!)
	· nein

	Familienmitglieder helfen mit?

	· ja
	· nein

	_____________________________________________________________________

	Wie regelmäßig erfolgt Besuch durch Familie?

	_____________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________

	Gibt es Haustiere im Haushalt? Welche?

	_____________________________________________________________________

	Wer versorgt die Haustiere?

	_____________________________________________________________________

	Ist ein Führerschein zwingend notwendig?

	· ja
	· nein

	Einkaufsmöglichkeit zu Fuß (ca.):

	· 10 Min.
	· 20 Min.
	· 40 Min.
	· 1 Std.
	· länger


Personalanforderungen
	Gewünschtes Datum des Einsatzbeginns:
	_________________________________

	Geplante Dauer des Einsatzes:
	_________________________________

	Geschlecht des Personals:

	· weiblich
	· männlich
	· egal

	Alter

	· 20-30
	· 30-40
	· 40-50
	· älter
	· egal

	Kräftige Person:

	· egal
	· ja, da schwergewichtige Pflegeperson

	Nichtraucherin:

	· egal, aber draußen
	· ja, sehr wichtig

	Deutschkenntnisse:

	· wenig Kenntnisse 
	· Grundkenntnisse

	· erweiterte Grundkenntnisse
	· gute Kenntnisse



Wohnsituation für Betreuungspersonal:
	· Wohn-/Schlafraum
	· eigenes Bad
	· Klingel

	· TV
	· Radio
	· WLAN



Tagesablauf:
Bitte detailliert erläutern, nach diesen Angaben wird der Dienstleistungsvertrag abgeschlossen! 
Was kann die zu betreuenden Person noch selbst? Was übernehmen Angehörige? Was genau sollen die Aufgaben der Betreuungskräfte sein? 
	_____________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________

	____________________________________________________________________

	____________________________________________________________________

	____________________________________________________________________

	____________________________________________________________________

	____________________________________________________________________

	____________________________________________________________________

	____________________________________________________________________

	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	_____________________________________________________________________________

	_______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

	

	

	


[bookmark: _GoBack]Datenschutzerklärung
Der Schutz und die Sicherheit von persönlichen Daten hat bei uns eine hohe Priorität. Daher halten wir uns strikt an die Regeln des deutschen Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG). Nachfolgend werden Sie darüber informiert, zu welchem Zweck sie erhoben werden: 
1. Nutzung persönlicher Daten 
Persönliche Daten werden nur erhoben oder verarbeitet, wenn Sie diese Angaben freiwillig im Rahmen einer Betreuungsanfrage mitteilen. Sofern keine erforderlichen Gründe im Zusammenhang mit einer Geschäftsabwicklung bestehen, können Sie jederzeit die zuvor erteilte Genehmigung Ihrer persönlichen Datenspeicherung mit sofortiger Wirkung schriftlich (z.B. per E-Mail) widerrufen. 
2.   Ihre Daten werden ausschließlich an Vermittlungsagenturen weitergegeben, damit ein Bedarfsprofil für die Betreuung erstellt werden kann. Ihre Daten werden nicht an Dritte weitergeben, es sei denn, eine Weitergabe ist aufgrund gesetzlicher Vorschriften erforderlich. 
3.   Auskunft, Änderung und Löschung Ihrer Daten 
Gemäß geltendem Recht können Sie jederzeit bei uns schriftlich nachfragen, ob und welche personenbezogenen Daten bei uns über Sie gespeichert sind. Eine entsprechende Mitteilung hierzu erhalten Sie umgehend. 
4.   Sicherheit Ihrer Daten 
Ihre uns zur Verfügung gestellten persönlichen Daten werden durch Ergreifung aller technischen sowie organisatorischen Sicherheitsmaßnahmen so gesichert, dass sie für den Zugriff unberechtigter Dritter unzugänglich sind. Bei Versendung von sehr sensiblen Daten oder Informationen ist es empfehlenswert, den Postweg zu nutzen, da eine vollständige Datensicherheit per E-Mail nicht gewährleistet werden kann. 

Mit meiner Unterschrift willige ich die Erhebung und die Speicherung der Angaben aus diesem Fragebogen ein. 
Ich erteile meine Einwilligung zur Übermittlung dieses Fragebogens an Vermittlungsagenturen in EU Ausland, welche Geschäftspartner von 24 Stunden Betreuung Sabisz Beata sind.


	
Datum
	
Name
	
Unterschrift
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Betreuungsfragebogen


 


 


Ansprechpartner


 


In welchem Verhältnis stehen Sie zur betreuungsbedürftigen Person?


 


o


 


Tochter


 


o


 


Geschwister


 


o


 


Sohn


 


o


 


Betreuer


 


o


 


Ehepartner


 


o


 


Sonstige ____________


 


 


Name:        ______________________


 


Vorname:   ______________________


 


Straße/Nr.:______________________


 


PLZ/Ort:   ______________________


 


Telefon:     ______________________


 


Handy:       ______________________


 


Fax:           ______________________


 


E


-


Mail:      ______________________


 


o


 


Vertragspartner


 


o


 


Rechnungsempfänger


 


 


Leistungsempfänger


 


Name:        ______________________


 


Vorname:   ______________________


 


Straße/Nr.:______________________


 


PLZ/Ort:   ______________________


 


Telefon:     ______________________


 


Handy:       ______________________


 


Fax:           


______________________


 


E


-


Mail:      ______________________


 


o


 


Vertragspartner


 


o


 


Rechnungsempfänger


 


 


Angaben zur Pflege


 


Geburtsdatum:


 


__________


 


 


 


 


Größe:


 


__________


 


Gewicht:


 


___________


 


 


Pflegegrad:


 


o


 


ja


 


o


 


nein


 


o


 


beantragt


 


Grad _____
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24 Stunden Betreuung Sabisz Beata 

Dorfstr. 19 

93468 Miltach 

0152 29468262 

sb@24-stundenbetreuung.com 

Betreuungsfragebogen     Ansprechpartner   In welchem Verhältnis stehen Sie zur betreuungsbedürftigen Person?  

o   Tochter  o   Geschwister  

o   Sohn  o   Betreuer  

o   Ehepartner  o   Sonstige ____________  

 

Name:        ______________________  Vorname:   ______________________  

Straße/Nr.:______________________  PLZ/Ort:   ______________________  

Telefon:     ______________________  Handy:       ______________________  

Fax:           ______________________  E - Mail:      ______________________  

o   Vertragspartner  o   Rechnungsempfänger  

  Leistungsempfänger  

Name:        ______________________  Vorname:   ______________________  

Straße/Nr.:______________________  PLZ/Ort:   ______________________  

Telefon:     ______________________  Handy:       ______________________  

Fax:            ______________________  E - Mail:      ______________________  

o   Vertragspartner  o   Rechnungsempfänger  

  Angaben zur Pflege  

Geburtsdatum:  __________     

Größe:  __________  Gewicht:  ___________   

Pflegegrad:  o   ja  o   nein  o   beantragt  Grad _____  

 

