Erhebungsbogen S

bzgl. einer 24-Stunden Betreuungs- und Haushaltshilfe flr einen

S hne S

Wir erstellen fir Sie gerne kostenlos ein personliches und unverbindliches Angebot.

O
)

Um fir Ihre individuellen Bedurfnisse die optimale Betreuungskraft finden zu
kénnen, bendtigen wir diesen Erhebungsbogen vollstandig ausgefillt zurlick!

Beginn des Einsatzes: |:| ab |:| gewlinschte Dauer

1. Kundendaten (zu betreuende Person)

Vorname, Name:

Stralle, Haus-Nr.:

PLZ, Ort: Geburtsdatum:
Telefon: GroRe:

Mobil: Gewicht:
E-Mail:

Hausarzt:

Krankenkasse:

2. Angaben zur Kontaktperson

Vorname, Name:

StralRe, Haus-Nr.:

PLZ, Ort:

Verwandtschaftsgrad zu der zu betreuenden Person:

Telefon:

Mobil:

E-Mail:
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3. Weitere, im Haus lebende Personen

Name:

Verwandtschaftsgrad zu der zu betreuenden Person:

Ist eine weitere Person im Haushalt hilfsbedirftig? ja nein

Vorname, Name:

Falls ja, bitte einen weiteren Erhebungsbogen komplett ausfillen.

4. Angaben zur Pflegebediirftigkeit

Pflegegrad: |:| keinen Pflegegrad |:| genehmigt |:| beantragt
[]1 []2 []3 []a HE [] seit

Termin mit MDK:

Welche Krankheitsbilder sind bekannt?

|:| Allergien Herzrhythmusstorung Hypertonie

I:l Alzheimer Diabetes Inkontinenz

|:| Chronische Durchfdlle Gehschwache Herzinfarkt

[ ] copp

multiple Sklerose

|:| Depressionen Osteoporose

|:| Dekubitus Rheuma
Stoma
Tumor

OO 0O0O0Ooo

Sonstige:

oo odbt

Herzinsuffizienz

Parkinson

Schlaganfall

rechts

links

Ansteckende Krankheiten:

(leiden andere Personen im Haushalt an ansteckenden Krankheiten?)
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Demenz-Anamnese: S

Welche Einschrankungen gibt es bei der Orientierung?

[ ] zeitlich: [ ] Raumlich:

|:| Personell (ggli. anderen Personen):

I:l Personell (ggii. sich selbst):

Wichtig zu wissen in der Betreuung und Umgang mit der pflegenden Person:
I:l Aggressivitat:

|:| Angstzustdnde |:| Apathie

I:l Gestorter Tag- /Nacht-Rhythmus |:| Starke Unruhe

I:l Weglauftendenz: |:| Korperpflege wird zugelassen:

I:l Hilfsbedlrftige Person braucht direkte Ansprache:

I:l Hilfsbedirftige Person will in Ruhe gelassen werden:

Grundsatzliche Fragen

Ist die zu betreuende Person bettlagrig? |:| ja |:| nein
Muss die zu betreuende Person gelagert werden? I:l ja |:| nein
Wird die zu betreuende Person im Bett gewaschen? |:| ja |:| nein
Bendtigte Hilfe beim Transfer vom Bett zum Rollstuhl? I:l ja |:| nein
Hilft die zu betreuende Person beim Transfer aktiv mit? |:| ja |:| nein
Ist bereits ein ambulanter Pflegedienst beauftragt? I:l ja |:| nein
Welcher?

Wie oft?

Welche Tatigkeiten?

Inkontinenz

Harninkontinenz |:| nein |:| gelegentlich |:| immer
Stuhlinkontinenz I:l nein |:| gelegentlich |:| immer
Hilfsmittel |:| Windeln |:| Vorlagen |:| Urinflasche

I:l Katheter |:| suprapubischer Katheter

Sonstiges:
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Essen und Trinken

Erndhrungszustand |:| normal |:| adipos |:| unterernahrt |:| entwassert

Kostform |:| normal |:| vollwert |:| vegetarisch |:| Sonder-/Diabetikerkost

Diatvorschriften oder Nahrungsmittelunvertraglichkeiten:

Probleme beim Essen? |:| ja

|:| nein
Kau-/ Schluckstérungen? |:| ja |:| nein
Probleme beim Trinken? |:| ja |:| nein
PEG-Sonde? |:| ja |:| nein
Trinkmenge |:| normal |:| wenig |:| darauf achten
Sonstiges:
Nachtruhe
Schlafenszeit von ca.: Uhr bis ca.: Uhr

Schlafstérungen |:| ja |:| nein
Wie oft pro Nacht? |:| 1x |:| 2-3x |:| mehr als 3 x

Bendtigt Unterstiitzung? |:| ja |:| nein

Werden Schlafmittel eingenommen?

Sonstiges

Aktuelle Therapien

Befindet sich die zu betreuende Person in Therapie? |:| ja I:l nein

Falls ja, welche?

Medikamenteneinnahme

Einnahme erfolgt I:l selbstandig I:l unter Aufsicht I:l unselbstandig
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Freizeit und Aktivitdten

Tagesgestaltung |:| selbststandig |:| unter Anleitung
Kann sich beschaftigen |:| selbststandig |:| unter Anleitung

Hobbys und Interessen?

sds

|:| unselbststandig

|:| unselbststandig

AuRenaktivitdten (Spaziergange/Treffen/Veranstaltungen)?

Wesen und Charakter

Welche Wesensziige beschreiben die zu betreuende Person?

I:l offen |:| bestimmend |:| humorvoll

depressiv

L]
|:| kleinlich |:| anhanglich |:| aggressiv
L]

sonstiges:

|:| ordnungsliebend

|:| freundlich
|:| zornig

Sprache |:| keine |:| maRige
Horen |:| keine |:| maRige
Sehen |:| keine |:| maRige
Hilfsmittel |:| Brille |:| Horgerat

Sonstiges:

massive

massive

massive

L] O O

Einschrankungen in der Bewegung und Motorik
Hinlegen + Aufstehen I:l selbstandig
Hinsetzen + Aufstehen I:l selbstandig

Stehen I:l selbstandig

1O O O

Gehen I:l selbstandig

bedingt selbstandig I:l unselbstandig
bedingt selbstandig I:l unselbstandig
bedingt selbstandig I:l unselbstandig

bedingt selbstandig I:l unselbstandig
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Transfer (Umsetzen)

[]

selbstandig

Umdrehen/Lagern Bett |:| selbstandig

Anmerkungen:

sds

|:| bedingt selbstandig |:| unselbstandig

|:| bedingt selbstandig |:| unselbstandig

Hilfsmittel

|:| Gehstock
[ ] Rolistuhl
|:| Rollator

|:| Duschstuhl/-hocker

|:| Toilettensitzerh6hung

|:| Badewannenlift

|:| Patientenlifter

|:| Toilettenstuhl

|:| Dekubitusmatratze

|:| Pflegebett |:| Treppenlift |:| Sonstiges:

Korperpflege

Waschen im Bett I:l selbstandig I:l bedingt selbstandig I:l unselbstandig
Waschen/Waschbecken I:l selbstandig I:l bedingt selbstandig I:l unselbstandig
Zahn-/Prothesenpflege I:l selbstandig I:l bedingt selbstandig I:l unselbstandig
Intimpflege I:l selbstandig I:l bedingt selbstandig I:l unselbstandig
Haarpflege I:l selbstandig I:l bedingt selbstandig I:l unselbstandig
Rasieren I:l selbstandig I:l bedingt selbstandig I:l unselbstandig
Hautpflege I:l selbstandig I:l bedingt selbstandig I:l unselbstandig
Baden und Duschen I:l selbstandig I:l bedingt selbstandig I:l unselbstandig

Wie oft pro Woche?

Anmerkungen:
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5. Angaben zur Betreuungskraft

Alter |:| 25 -35 Jahre |:| 35 -150 Jahre |:| alter als 50 Jahre |:| unerheblich

Geschlecht |:| Frau |:| Mann |:| unerheblich
Raucher/in |:| ja |:| nein |:| nur draufen

Auswahl Kategorie Tagespreis Monat (30 Tage)
[] ategorie 1 89,70 € 2690,-€
GOLD sehr gute Deutschkenntnisse, langjahrige Erfahrung im Bereich der Grund-

pflege und hauswirtschaftlichen Versorgung, hohe Qualifikation, zusatzliche
Erfahrungen in speziellen Themenfeldern wie z.B. Demenz.

[ ] Kategorie 2 80,00 € 2490,-€
SILBER gute Deutschkenntnisse, mehrjahrige Erfahrung im Bereich der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung, gute Qualifikation, Betreuung in
speziellen Themenfeldern wie z.B. Demenz.

[ ] Kategorie 3 76,40 € 2290,-€
BRONZE mittlere Deutschkenntnisse, Erfahrungen im Bereich der Grundpflege
und hauswirtschaftlichen Versorgung, Erfahrungen im Umgang mit dlteren
Menschen, gute Heimaterfahrungen

Auswahl moglicher Zusatzleistungen

|:| zweite, im Haushalt lebende 20 % Aufschlag auf 20 % Aufschlag
Person mit kompletter Betreuung den jew. Tagespreis
I:l zweite Person im Haushalt 4,-€ 120,-€
benotigt Haushalts-Betreuung
|:| Betreuungskraft mit Flihrerschein 2,-€ 60,-€
Fahrzeug muss gestellt werden
Flihrerschein |:| ja, mit Fahrpraxis |:| nein |:| unerheblich

Welches Auto wird zur Verfugung gestellt? Marke / Modell:

I:l Schaltgetriebe |:| Automatikgetriebe

Schwerpunkte fiir die Betreuungskraft
I:l Grundpflege |:| Hauswirtschaftliche Aktivitaten
[ ] Mobilitat [ ] Aitagliche Aktivititen

I:I Verpflegung und Erndhrung
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Bedarf an hauswirtschaftlicher Leistung

Gibt es zusatzliche Haushaltshilfen? |:| ja |:| nein

Wenn ja, wie oft kommen diese zum Einsatz und in welchem Umfang?

Aufgaben der Betreuungskraft

I:l Kochen |:| einkaufen gehen |:| Wasche waschen |:| Pflege Zimmerpflanzen
|:| Blgeln |:| spazieren gehen |:| Freizeitgestaltung |:| Gemeinsame Ausflige
|:| Arztbesuche |:| Reinigung der Wohnraume |:| Leichte Gartenarbeit

I:l Versorgung von Haustieren/Welche?

6. Beschreibung der Wohnsituation
Die zu betreuende Person lebt in

I:l Stadt I:l Vorstadt I:l Dorf I:l landlich

Wohnsituation

I:l Einfamilienhaus I:l Mehrfamilienhaus I:l Wohnung I:l Sonstiges:

Einkaufsmoglichkeiten sind zu FuR erreichbar in ca.

[] 10min. [ ] 20min. [ ] 30 Mmin. [ ] mehrals 30 Min.
Fiir die Betreuungskraft kann ein separates Zimmer zur Verfiigung gestellt werden? (= Grundbedingung!)
I:l ja I:l nein

Zimmerausstattung

I:l Bett I:l Tisch I:l Schrank
I:l TV |:| Internet |:| eigenes Bad |:| WLAN (Internet)

Flr die Freizeit kann genutzt werden (Mindestzeiten beachten)

I:I Garten |:| Fahrrad
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7. Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

|:| Arzt |:| Internet |:| Krankenhaus |:| Beratungsstelle
|:| Zeitung |:| Bekannte |:| Pflegedienst |:| Sonstiges:

Anwesend bei der Erstellung des Erhebungsbogens

|:| Leistungsempfanger |:| Kontaktperson |:| Pflegekraft (z.B. Pflegedienst)

I:l Ich gebe hiermit mein Einverstandnis, dass die SoS-Betreuungsvermittlung die in diesem
Erhebungsbogen enthaltenen, persénlichen Daten und Informationen im Rahmen der
Abwicklung meiner Anfrage verwendet.

I:l Ferner akzeptiere ich die Datenschutzerklarung (einzusehen unter www.sos-pflege.de)
|:| Ich versichere zudem, zur Weiterleitung der abgegebenen Daten befugt zu sein und erklare mich
damit einverstanden, zur Weiterverarbeitung meiner Anfrage von der Firma SoS-Betreuungs-

vermittlung kontaktiert zu werden.

I:l Ich bestatige, dass die oben genannten Informationen nach meinem besten Wissen, wahrheits-
gemal und vollstandig sind.

Ort, Datum Unterschrift
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