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FRAGEBOGEN ZUR ANGEBOTSERSTELLUNG

per E-Mail bitte an: info@medisina.de

Allgemeine Angaben
Angaben zum Hilfebediirftigen

Name : Vorname :
Geburtsdatum :

Adresse :

Stral3e : Hausnummer :
PLZ: Ort:

Postfach:

Telefonnummer :
Mobil-Nummer :
E-Mail Adresse :

GrolRe : Gewicht :

Wohnt der Patient alleine?

Angaben zur Kontaktperson

Name : Vorname :
Adresse :

StralRe : Hausnummer :
PLZ : Ort :

Postfach:

Telefonnummer :

Mobil-Nummer :

Beziehung z. Hilfebediirftigen / Verwandtschaftsgrad:
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Diagnosen:

|:| altersbedingte Gehschwéache |:| Asthma |:| Beginn Demenz |:| Diabetes

|:| Schlaganfall |:| Dekubitus |:| Demenz |:| Insulinpflichtig

|:| Herzrhythmusstérung |:| Osteoporose |:| Alzheimer |:| Allergien

|:| Herzinsuffizienz |:| Rheuma [] Parkinson |:| Chronische Durchfélle
|:| Hypertonie |:| Stoma |:| Depression |:| Tumor

|:| Herzinfarkt |:| Inkontinenz [ Multiple Sklerose

[ ] sonstige

Pflegegrad

Kein Pflegegrad : D

Wenn ja, welche ?

Beantragt: D ja, Dnein

Pflegedienst:

Erfolgt z. Zt. Versorgung durch Pflegedienst: |:|ja |:| nein

Wie oft taglich:

Welche Téatigkeiten erbringt der Pflegedienst:

Soll der Pflegedienst auch weiterhin in Anspruch genommen werden: |:|ja |:| nein
Probleme in der Kommunikation:

Sprache: [ ] keine [] méaRige [ ] massive Probleme
Horvermogen: [ ] keine [ ] maRige [ ] massive Probleme
Sehkraft: [ ] keine [] mé&Rige [ ] massive Probleme
Hilfsmittel: :

Horgerat: : ] ja nein []

Brille: ja [ ] nein L]
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Probleme in der Orientierung:

Zeitliche: [] ja [] zeitweise [ ] massive Probleme
Ortliche: [] ja [] zeitweise [ ] massive Probleme
Personliche: ja [] [] zeitweise [ ] massive Probleme
Bewegung:

Dselbststéndig [ mit Unterstitzung [] uberwiegend im Rollstuhl [] bettlagerig
HIIFSIMITTEL: .

Treppensteigen:

[Iselbstandig [ mit Unterstitzung [] nicht moglich

Transfer Bett/ Rollstuhl:

[Iselbstandig ~ [hilit mit [ komplett hilfsbedurftig [ bettlagerig/ kein Transfer
Hilfsmittel:
[] Pflegebett [ Lift [IDekubitusmatraze  [_IRollstuhl [IRollator

Baden/ Duschen:
[]selbststandig [ braucht Hilfe [1komplett hilfsbediirftig

Hilfsmittel:



©

MeDISsInA

dareim statt Heim

Korperpflege:

selbststéndig teilweise unter komplette
selbststandig Anleitung Unterstltzung

Gesicht:

Mundpflege/ Zahnprothese:

Oberkorper:

Gesal / Beine:

Intimpflege:

Haare kdAmmen / waschen:

Rasieren:

Handpflege:

Ful3pflege:

Urinkontrolle: [_]Kontinent [_]teilweise inkontinent z.B. nachts L] inkontinent

Hilfsmittel: [] Windeln [] vorlagen []Urinflasche
[] Katheter [ ] suprapubischer Katheter

Stuhlkontrolle: ] Kontinent [_] teilweise inkontinent z.B. nachts [l inkontinent

Hilfsmittel:

An-/ Auskleiden: [ ] selbstandig [ braucht Hilfe []komplett hilfsbediirftig

Essen /Trinken: [] selbstandig  []braucht Hilfe [_]komplett hilfsbedirftig

Kau- u. Schluckstérungen:
[] keine [] Storungen [ 1PEG Sonde
[ ] Nahrungskarenz [] Trinkkarenz
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Diat:

[ Ikeine [ Iwenn ja, welche:

Ein- / Durchschlafen:

[ Ikeine Probleme [_Isporadische Stérungen [_]schlaf- wach- Rhythmus gestort

Wie oft steht der Patient jede Nacht auf:
[] 1Mal [] 2-3mal [ ] mehr als 3 Mal
Bekommt Schlafmittel: [ ] ja nein []

Aktuelle Therapien: [lkeine []Krankengymnastik [ Logopadie [

sonstige:

Bitte beschreiben Sie das Wesen und den Charakter des Patienten:
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Ausstattung des Zimmers fur den/ die Betreuer/in

[] eigenesBad [] Bett [ ITisch [ Ischrank []Radio LTV
[] Computer [ ] Internetzugang

Bemerkungen

Zusatzliche Voraussetzungen:

Haustiere. [ keine []wenn ja, welche:

Sollen die Haustiere mitversorgt werden: [_lja [ Inach Bedarf ~ [Inein Einkaufe/

Kochen/ Essenvorbereitung:

[limmer [abund zu [ Inein

Waschen: [limmer [
gelegentlich [1nein

Bugeln:

[ limmer [gelegentich [ Inein
Begleitung bei Arztbesuchen:

[Jimmer [] gelegentlich [Inein

Gibt es eine Haushaltshilfe: [nein [Iwenn ja, wie oft kommt diese in der
Woche:

Welche weitere Hilfe benotigt der Patient im Haushalt:

Ich bestatige, dass die oben genannten Informationen nach meinem besten Wissen und
Gewissen wahrheitsgemal und vollstandig sind:

Unterschrift, Datum
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Tagesstruktur

Morgens:

ﬂ wecken um:

Uhr

H ausschlafen lassen

Baden/ Duschen

pro Woche

Vormittags:

Mittags:

Nachmittags:

Abends:

Nachts:

Welche Hobbys
hat der Patient?




