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1. Angaben zum Auftraggeber (Kontaktperson)

Name

Vorname

Verwandtschaftsgrad

( zu der zu betreuenden Person)

StraBe

PLZ / Ort

Telefon

Fax

E-Mail

Ansprechpartner im Notfall:

Vorsorgevollmacht vorhanden [ ja [ nein

2. Angaben zur zu betreuender Person (Leistungsempfdanger)

Name/Vorname

Geburtsdatum

StraBe, Nr.

PLZ / Ort

Telefon
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gewlinschtes Anfangsdatum ...........cccvviiiiiiennnnnn,

Kurzzeitpflege (KZPF) (bis zu 2 Monaten) : ab ......covvviiiiiiiiiiiiieinns

Betreuung ab 2 Monaten:

[] 3 Monate [] 6 Monate [] Unbefristet

GroBe: .......... Gewicht .......... Geschlecht: |:| Weiblich |:| Mannlich

Wohnt die Zu betreuende Person allein? ] ja L] nein

Wen nein:  [] mit Ehepartner (] mit Kindern L] mit Lebensgefahrten
L] Sonstige: .o

Wie oft kommen Angehdrigen zu Besuch

Muss eine weitere im Haushalt lebende Person betreut werden? [ ja L nein
Falls ja flillen Sie bitte einen weiteren Fragebogen aus.

PFLEGEGRAD

Keine: O]

Wenn ja, welche: []1. ]2. []3. []4. []s.
Beantragt: []1. ]2. []3. []4. []s.
PFLEGEDIENST

Erfolgt z. Zt. Versorgung durch einen Pflegedienst: [ ja L nein
Wie oft taglich: ..............o00

Welche Tatigkeiten erbringt der Pflegedienst: .....ccviiiiii i e

Soll der Pflegedienst auch weiterhin in Anspruch genommen werden: [ ja L nein

Hat der Patient andere Hilfsdienste im Einsatz: Betreuungsdienst, Essen auf Radern, Hausnotruf, Tagespflege:
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] altersbedingte Gehschwéche [ ] Asthma ] multiple Sklerose [ | Diabetes
[]schlaganfall [ re [ li [] Dekubitus [] beginnende Demenz ] Diabetes insulinpfl.
] Herzrhythmusstérung ] Osteoporose [ ] bemenz ] Allergien

|:| Herzinsuffizienz |:| Rheuma |:| Alzheimer |:| chronische Durchfélle
|:| Hypertonie |:| Parkinson |:| Depression |:| Inkontinenz

[] Herzinfarkt [ ] stoma L] psychische Erkrankungen

|:| Sonstige Krankheiten: .......ccoovviiiiiinnns |:| TUMOL tiiii i e enaes

Leidet die zu betreuende Person an ansteckenden Krankheiten? [1ja [ nein

Falls ,ja“, welche ansteckende Krankheit? ...........c.covvieinennn.

Leiden andere Im Haushalt Lebenden Personen an ansteckenden Krankheiten? [1ja [ nein

Falls ,ja%, WelChE?
ALLGEMEINE FRAGEN

Ist die zu betreuende Person bettlagerig? [ ja [ nein

Muss die zu betreuende Person umgelagert werden? [ ja L nein

Wird die zu betreuende Person im Bett gewaschen? [ ja [ nein

Braucht die zu betreuende Person Hilfe beim Transfer vom Bett? [1ja [ nein

Hilft die zu betreuende Person beim Transfer aktiv mit? [ ja [ nein

Ist die zu betreuende Person ein Raucher? [1ja [ nein

PROBLEME IN DER KOMMUNIKATION

Sprache: [ keine
Horvermégen: [1 keine
Sehkraft: [ keine
Hilfsmittel: .......cocoviiiiiiiiins
Hérgerat: [ ja
Brille: [l ja

[ teilweise
] teilweise

] teilweise

|:| nein
] nein

] massive Probleme
] massive Probleme

] massive Probleme
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ORIENTIERUNG

Zeitlich: [] orientiert [] zeitweise ] massive Probleme
Ortlich: ] orientiert ] zeitweise ] massive Probleme
Personlich: [ orientiert [ zeitweise ] massive Probleme
BEWEGUNG

[ selbststandig L] mit Unterstiitzung [] tiberwiegend im Rollstuhl [ bettlagerig
TREPPENSTEIGEN

[] selbststandig [] mit Unterstiitzung [ nicht méglich

TRANSFER BETT / ROLLSTUHL

[1 selbststandig (1 hilft mit [1 komplett hilfsbediirftig [] bettlagerig / kein Transfer

BADEN / DUSCHEN

[1 selbststandig [1 braucht Hilfe [1 komplett hilfsbeduirftig

Hilfsmittel: ...

HILFSMITTEL

[] Stock [] Nachtstuhl ] Rollator [ Rollstuhl  [] Personenlift /Hebegurt
[] Pflegebett [] Dekubitus Matratze [] Badewannenlift [] Treppenlift

SONSHIGE: i e
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selbststandig

teilweise
selbststandig

unter
Anleitung

komplette
Unterstitzung

Gesicht:

Mundpflege / Zahnprothese:

Oberkorper:

GesaB / Beine:
Intimpflege:

Haare kdmmen / waschen:
Rasieren:

Handpflege:

FuBpflege:

OOo0Oo0Oo0OoOQgoad

OOoOooOOoo0ognd

OOooooonod

OOoOooOOoo0ognd

URINKONTROLLE

[] kontinent

Hilfsmittel:

[] Katheter

STUHLKONTROLLE

] windeln

[ teilweise inkontinent (z.B. nachts)

] inkontinent
[ Vorlagen

[] suprapubischer Katheter

] mir unbekannt

[ Urinflasche

] kontinent

Hilfsmittel: ....ooovviiin

AN- / AUSKLEIDEN

[1 teilweise inkontinent (z.B. nachts)

] inkontinent

] mir unbekannt

[ selbststandig

ESSEN / TRINKEN

] braucht Hilfe

L] komplett hilfsbediirftig

] mir unbekannt

[ selbststandig

KAU - UND SCHLUCKSTORUNGEN

[ braucht Hilfe z. B. beim Schneiden

L] komplett hilfsbediirftig

] mir unbekannt

] keine

[1 Stérungen

] PEG Sonde

[1 Nahrungskarenz

(] Trinkkarenz
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DIAT

[] keine L] wenn ja, WelChe: ......uoveiiiiiiiiiii e

EIN- / DURCHSCHLAFEN

[] keine Probleme [] sporadische Stérungen [] Schlaf-wach-Rhythmus gestdrt

Bekommt der Patient Schlafmittel: [1ja [ nein

Wie oft steht der Patient jede Nacht auf?

(1 1Mal [12 -3 Mal [J mehr als 3 Mal

Muss die Betreuungskraft in der Nacht mithelfen?

[1 bei Bedarf, z.B 1 x Woche [] jede Nacht einmal [] mehr als 3 Mal pro Nacht

Bitte beschreiben Sie kurz, was getan werden muss. (z.B.: Begleitung zum Bad, etwas zum Trinken holen etc.)
Besteht die Méglichkeit den Schlaf tagsiiber nachzuholen? []ja [ nein

(Freizeitstunden ausgenommen)

AKTUELLE THERAPIEN

[ keine [] Krankengymnastik [ Logopadie

WIE IST DER PATIENT VON WESEN UND CHARAKTER?

Bitte kreuzen Sie an, wie Sie den Patienten beschreiben / einschitzen wiirden:

] fréhlich [ 1 humorvoll [ ] bestimmend [ 1 unzufrieden

[1 offen [ friedlich [1 teilweise verwirrt  [] aggressiv

] lieb [] gutmiitig ] ruhig [ launisch

[1 kontaktfreudig [1 sehr gefasst [1 eigensinnig [1 depressiv

[] kooperativ [] dominant [] starrsinnig [] eher zuriickgezogen

] charmant [] umgéanglich ] lustlos [ bleibt gerne allein

[1 sehr dankbar [1 verstandnisvoll 1 nicht ansprechbar (schatzt seine Privatsphare)

L] freundlich [ neigt zum Alkohol [] etwas miirrisch [] legt groBen Wert auf Allgemeinbildung
SONSHIgES: i

Ehemalige Beruf: ...

Welche Hobbys hat der Patient: ..o
6|12
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GESCHLECHT

] Frau ] Mann [ irrelevant

FUHRERSCHEIN

[] ja wichtig, Auto ist vorhanden, kann von der Betreuerin genutzt werden und ist entsprechend versichert.
[1 gern gesehen 1 nein
*Bei Ubergabe eines Fahrzeugs an den Dienstleistungserbringer, werden im Falle einer etwaigen Besch&digung

des Fahrzeugs oder seines Diebstahls keine Anspriiche gegenliber dem Dienstleister und dem
Dienstleistungserbringer gestellt.

LAGE

[] GroBstadt - zentral [ ] GroBstadt — abgelegen [ Kleinstadt [ Dorf [ 1andlich
WOHNSITUATION

[] Einfamilienhaus [] Mehrfamilienhaus ] wWohnung [ sonstige:

EINKAUFSMOGLICHKEITEN (zu FuB)

[1 ca. 10 min. [1 ca. 20 min. [1ca. 40 min. []1 Stunde [ langer als 1 Stunde

AUSSTATTUNG DES ZIMMERS FUR DEN / DIE MITARBEITER / -IN

[1 eigenes Zimmer [] eigenes Bad [] eigene Wohnung

[1Bett [1Tisch [ Schrank [] Radio [ 1TV [ Computer [] Zugang zum Internet []

(1= 0 a1 o 0 LYo [ o PP

Falls noch kein Zugang zum Internet vorhanden, ist es méglich diesen einzurichten? []ja [ nein

Falls nein- LOSUNGSVOISCNIAg: .uvuiie it et e e e e e e e e e s ee e as
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FREIZEIT

[] 3 std. pro Tag (muss gewéhrleistet sein) [] 6 Std. alle 2 Tage

[ ein freier Tag in der Woche ] nach Absprache

HAUSTIERE

[] keine L] wenn ja, welche: ......coeeeiiiiieeiiiieeece e,

Sollen die Haustiere mitversorgt werden: [ ja [] nach Bedarf [ nein

EINKAUFE / KOCHEN / ESSENVORBEREITUNG

] immer ] ab und zu ] nein fur wie viele Personen ..........

Lieblingslebensmittel und -getranke: ...

WASCHE WASCHEN / BUGELN

L] immer [labundzu L1 nein
Gibt es eine Haushaltshilfe: [ nein []ja
wenn ja, wie oft kommt zum Einsatz: .............

Welche weitere Hilfe bendtigt der Patient im Haushalt: ...

BEGLEITUNG BEI ARZTBESUCHEN

] immer ] ab und zu 1 nein

Ich bestétige, dass die oben genannten Informationen nach meinem besten Wissen wahrheitsgeméB und
vollsténdig sind.

Datum Ort Unterschrift
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Entscheiden Sie selbst welche Preisgruppe Sie in Anspruch nehmen méchten.

PREISLISTE
[] B2 - gut bis sehr gut [] B1 - befriedigend [] A2 - ausreichend [] A1 - schwach
85 - 89 €/ Tag ab 80 €/Tag ab 76 €/Tag ab 73 €/Tag

Ihre Preisvorstellung

[ ] RegelméBige néachtliche Einsétze ab 4,00 € / Tag

[] Fihrerschein auf Wunsch 2,00 € / Tag

[] Haushaltsfiihrung fiir zweite Person im Haushalt 3,50 € / Tag

[] Bei einer Betreuung von 2 Personen, bitte zwei Fragebogen ausfiillen

Wir werden Ihnen nach der von Ihnen ausgewahlten Tagessatz passende Betreuungsvorschlige
zukommen lassen.

BEI DER BETREUUNG WERDEN FEIERTAGE DOPPELT BERECHNET.
DIE LISTE DER FEIERTAGE LIEGT IM VERTRAG BEI.

Die Reisekosten werden je nach Agentur gesondert berechnet.

*A1 - schwache Deutschkenntnisse
Die Betreuungskrafte kommunizieren mit einfachen einzelnen Wértern

*A2 - ausreichende Deutschkenntnisse
Die Betreuungskrafte kommunizieren mit einfachen Satzen.

*B1 - befriedigende Deutschkenntnisse

Die Betreuungskraft versteht einfach formulierte Satze und antwortet in einfach gehaltener Sprache.
Informationen beziiglich der zu betreuenden Person an Familienangehérige oder Arzte weiterzugeben ist
problemlos fir sie.

*B2 - gute Deutschkenntnisse
Mit einer Betreuungskraft, die Gber gute Deutschkenntnisse verfligt konnen Sie sich problemlos unterhalten. Die
Damen oder Herren verfugen Uber einen groBen Wortschatz, kénnen sich spontan und flieBend verstandigen.

Anderungen und Irrtiimer vorbehalten.

9|12
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Tagesstruktur

Wenn eine strikte Tagesplanung erforderlich ist (z. Bsp. Krankengymnastik, REHA MaBnahmen, Dialyse 0.a.)

MORGENS:

] wecken um ............ Uhr [ ausschlafen lassen

BADEN / DUSCHEN:
[] 1 x pro Woche [] 2 x pro Woche [] 3 x pro Woche [ 14 x pro Woche

15 x pro Woche ] 6 x pro Woche [] 7 x pro Woche

WICHTIGES FUR DIE TAGESPLANUNG:

[] Pflegedienstum ... Uhr [ Mo, [ Di, [ Mi, [ Do, L] Fr, [] Sa, [] So
[] Krankengymnastik um  ............ Uhr [ Mo, [ Di, [ Mi, [ Do, ] Fr, [ Sa, []So
[ ] REHA MaBnahmen um  ............ Uhr [ ™Mo, [ Di, ] Mi, Do, [1Fr, []Sa, []So
[l Dialyseum ... Uhr [ Mo, [ Di, [ Mi, [ Do, L] Fr, [] Sa, [] So
[ Friseursalon besuche um — ....c....... Uhr [ Mo, [1Di, (I Mi, 1 Do, [1Fr, [1Sa, [1So
[] Manicure /Pedicure um  ............ Uhr [ ™Mo, I Di, 1 Mi, Do, 1 Fr, [ Sa, L1 So
[ SONSHIGES: ovvvvvenieieiiiiiiee e e eee e e e e e UM eveennnnne, Uhr

1 Mo, 1 Di, I Mi, [ Do, [1Fr, [1Sa, [1So

HAT DER PATIENT FESTE ZEITEN ZU DENEN ER ZU BETT GEHT?

[lja Taglichum ... Uhr
1 nein, Tagesform abh&ngig

[ bleibt abends gerne ldnger wach (braucht zu dieser Zeit nicht unbedingt Betreuung)

10 | 12



Betreuung )| /| V7
24 504 s Sarian 7iece. NORD

Datenschutzerkldrung /Einverstandniserkldrung

Hiermit willige ich die Erhebung, Verarbeitung der von mir oben angegebenen Personalangaben und
Gesundheitsdaten durch Betreuung 24 Nord zum Zwecke der Erbringung von Betreuungsdienstleistungen ein.

Kunde bzw. Bevollmachtigter/Betreuer

Eine Datenerhebung sowie Datenverarbeitung ist nur gestattet, wenn Sie den Betreuungsfragebogen
ausdrucken und die Datenschutzerkldarung unterzeichnen. Fehlt Ihre Unterschrift, darf Betreuung 24 Nord Ihre
Daten nicht an den Kooperationspartner weiterleiten; ihre Daten werden geldscht. Wir bitten um Ihr Verstandnis.

Einverstindnis zu Marketingzwecken

Meine personenbezogenen Daten werden an Kooperationspartner weitergeleitet und dazu verwendet,

mich per E-Mail oder telefonisch zu Zwecken des Direktmarketings zu kontaktieren (nach Art. 172 des Gesetzes
zum Telekommunikationsrecht vom 16. Juli 2004, umgesetzt aufgrund der Richtlinie 95/46/EG des
Europdischen Parlaments und des Rates vom 24. Oktober 1995 zum Schutz natirlicher Personen bei der
Verarbeitung personenbezogener Daten und zum freien Datenverkehr (Datenschutzrichtlinie).

[] Ich bin damit einverstanden. [] Ich bin damit nicht einverstanden.

Kunde bzw. Bevollmachtigter/Betreuer

Die Angabe Ihrer Daten ist freiwillig. Sie haben jederzeit Zugang zu den von Ihnen hinterlegten Daten
und kénnen diese jederzeit andern und léschen lassen.

Der Verwalter Ihrer Personendaten ist unser Kooperationspartner. Die Daten werden zum Zweck der
Betreuungsdienstleistungen verarbeitet. Die Angabe der Daten ist freiwillig, aber notwendig fir die
Realisierung des obengenannten Zwecks und zum Schutz Ihrer Gesundheit. Sie haben die Auskunft und
Berichtigungsrecht in Bezug auf Ihre Daten.

11 ] 12
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UMFRAGE

DIESE FRAGEN SIND AUSSCHLIEBLICH FUR INTERNE ZWECKE UNSERES UNTERNEHMENS GEDACHT.
WIR WURDEN SIE BITTEN SICH KURZ DIE ZEIT ZU NEHMEN UND DIESE AUCH AUSZUFULLEN.
SIE HELFEN UNS DAMIT SEHR.

WIE SIND SIE AUF UNS AUFMERKSAM GEWORDEN?

L] KrankenhausS: ......ccevevvrurnmrinninnineaeeeeeeesaeneeeennnnnnes
I Y 4
L] IRre FreUNdE wuvveeeeeeeiiieeeeeeeiee e e evea e e e eeeannnas
(1 Weiterempfehlung durch: ......coeeeeiviieiiiiiiiiieeeeeseeeeeeeeeesenenaens
I =Y 1013 Y A
[] Medien:
- [ Internet
- [ Radio

- [ Fernsehen

L] SONSLIGES: ivvvniiiiiiitieiiieiei e e e

VIELEN DANK

BETREUUNG 24 NORD
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