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Pflege zu Hause
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Geschlecht Clmannlich Clweiblich

Geburtsdatum ... Grofle ..o cm Gewicht .....cccoiiiiiieenn, kg

Pflegegrad: Ckeiner 01 2 03 4 Os

[beantragter Pflegegrad: .........................

Pflegedienst:

Erfolgt derzeit eine Versorgung durch einen Pflegedienst? [1Ja [INein

Soll der Pflegedienst weiterhin in Anspruch genommen werden? [Jda  [INein

Welche Tétigkeiten erbringt der Pflegedienst / Wi Oft? ..o e

Gibt es zusétzliche Personen im Haushalt? [(1Ja [ Nein

Falls ja, wie viele? 1 12 13 Clmehr als 3

Falls eine der zuséatzlichen Person auch Pflege benétigt, bitte eine separate Bedarfsanalyse auszufillen!
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Diagnosen:

[ Geistige Behinderung [JAsthma L] Altersschwache [IDiabetes
[Jschlaganfall [IDekubitus [IDemenz [IBluthochdruck
[INiedriger Blutdruck [1Osteoporose L1Alzheimer [IHerzinsuffizienz
LIRheuma Clparkinson LlAllergien [IHypertonie
Cmultiple Sklerose [IDepression L Tumor [IHerzinfarkt

Sonstige Diagnosen, bei Demenz bitte genaue Krankheitsmerkmale angeben. Falls Transfer/Teiltransfer benétigt,
bitte genau beschreiben, wie er durchgefiihrt wird (z.B. mit Deckenlifter, unter Arm greifen, heben, usw.)

Geistiger Zustand:

Clklar [] dem Alter entsprechend/vergesslich Clverwirrt [teilnahmslos

Bewegungsfahigkeit:

[Juneingeschrankt [auf Rollator angewiesen

[auf Rollstuhl angewiesen [bettlagerig

Vorhandene Hilfsmittel:

[IRollator L Rollstuhl [IPflegestunl  [Toilettenstuhl

CLifter CIwannenlifter [IPflegebett [sonstige Hilfsmittel: ...........ccocooeereeeeeecceeeen.

Kérperpflege: [selbststandig CImit Unterstiitzung [lkomplette Ubernahme

An- / Auskleiden: [selbststandig CImit Unterstiitzung [lkomplette Ubernahme

Nahrungsaufnahme: [selbststandig LImit Unterstiitzung [lkomplette Ubernahme
[IMagensonde

Aufstehen / zu Bett gehen:[Iselbststandig CImit Unterstiitzung [lkomplette Ubernahme

Toilette:

[selbststandig [Ibenétigt Unterstiitzung

[Urininkontinenz LIKatheter

[ stuhlinkontinenz Clkanstlicher Ausgang

Vorhandene Hilfsmittel: .........c.cooiiiiiiii s
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Schlafsituation:

Wird nachts Unterstitzung benétigt?

CINein [Imax. 1 Mal pro Nacht ] max. 2 Mal pro Nacht [sfter als 2 Mal pro Nacht

Tagesablauf:

Lage: [IGroRstadt

Wohnsituation: [JHaus

LIKleinstadt ClDorf

[Iwohnung (Etage): ............ Lift: Lja  [nein

Einkaufsméglichkeiten (zu FuR): [Jca. 10 Min ~ [ca.20 Min ~ [llanger als 20 Min

Ausstattung fir Pflegekraft:

[]Eigene Wohnung

internetanschluss

Haustier: [keine

[]Eigenes Zimmer [] eigenes Bad

[JRadio CIFernseher

Geschlecht: ClFrau CIMann [egal

Nichtraucher:  [wichtig [egal

Fihrerschein:  [ja, mit Fahrpraxis (egal

Deutschkenntnisse: [keine [geringe Clmittlere Cgute
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Aufgaben im Haushalt:

L] Putzen Clwaschen [IBiigeln
[ Einkaufe LJKochen [Haustierversorgung

0] 0151 ([0 = PPN

Voraussichtliche Dauer des Einsatzes: [Jkiirzer als 1 Monat  []4 bis 8 Wochen  [llanger als 2 Monate

Haben Sie noch Fragen oder Anregungen?

Wir halten uns an die gesetzlichen Datenschutzbestimmungen und nutzen lhre Daten nur fir Zwecke, zu denen
Sie uns berechtigt haben.
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