
Angaben	
  zur	
  Kontaktperson	
    
(Ihre	
  persönlichen	
  Daten)

Geschlecht o Frau o Herr

Vorname Nachname*

Straße	
  Nr. PLZ-­‐Ort

Telefon* Handy

E-­‐Mail-­‐Adresse*

Ihr	
  Verhältnis	
  zur	
  pflegebedürQigen	
  Person	
  (z.B.:	
  Sohn	
  /	
  Tochter	
  ...)

*	
  Pflich(elder	
  (Die	
  mit	
  einem	
  *	
  markierten	
  Felder	
  sind	
  Pflich(elder	
  und	
  müssen	
  ausgefüllt	
  werden!)

Personalanforderungen	
    
(Angaben	
  zur	
  gewünschten	
  BetreuungskraQ):

Geschlecht o egal o weiblich o männlich

BenöUgte	
  
Deutschkenntnisse

o Grundkenntnisse o MiBlere o Gute

Alter o 25-­‐45 o 45-­‐60

Führerschein o egal o erforderlich o nicht	
  erforderlich

Raucher o egal o außerhalb	
  des	
  
Wohnbereichs

o wird	
  nicht	
  Toleriert

Weitere	
  Personal-­‐	
  
anforderungen



TäUgkeiten,	
    
die	
  ausgeführt	
    
werden	
  müssten

o Einkaufen	
  
o Kochen	
  
o Arztbegleitung	
  
o Wäsche	
  waschen	
  
o Bügeln

o Hilfe	
  bei	
  Grund	
  und	
  InQmpflege	
  
o Hilfe	
  bei	
  ToileBengängen	
  
o Spaziergänge,	
  Spiele	
  etc.	
  
o Kleine	
  Gartenarbeiten	
  
o Hilfe	
  bei	
  An-­‐	
  und	
  Auskleiden	
  
o Hilfe	
  bei	
  Aufstehen/zu	
  BeB	
  gehen

Nächtliche	
  Einsätze o nein o nicht	
  in	
  jeder	
  
Nacht

o häufiger	
  als	
  2	
  mal

Freizeitausgleich o 2-­‐3	
  Stunden	
  pro	
  
Tag	
  

o ein	
  Tag	
  pro	
  Woche o ein	
  freies	
  Wochenende	
  pro	
  
Monat)

Gewünschter	
  
Betreuungsbeginn

Dauer o unbegrenzt o steht	
  noch	
  nicht	
  
fest

o unter	
  2	
  Monate	
  

Angaben	
  zum	
  Leistungsempfänger	
    
(Daten	
  zur	
  pflegebedürQigen	
  Person)

Geschlecht o Frau o Herr

Vorname Nachname

Straße	
  Nr. PLZ-­‐Ort

Telefon Handy

Alter Jahre Größe cm Gewicht kg Raucher o
ja

o
nein

Pflegestufe • keine,	
  wird	
  aber	
  
beantragt

• Stufe	
  I • Stufe	
  II • Stufe	
  III



Mobilität	
  der	
  
Pflegeperson

o uneingeschränkt	
  
Mobil

o Rollator	
  ist	
  
erforderlich

o Rollstu
hl	
  ist	
  
erforde
rlich

o beBläg
erig

Demenz o keine o beginnend,	
  leiht o fortgeschriBen

InkonUnenz o keine o Windel o Katheter

Krankheiten o Alzheimer	
  
o Parkinson

o Schlaganfall	
  
o Diabetes

o MS

SonsQge:

Gewohnheiten/	
  
Hobbys

Haushalt	
  /	
  Allgemeines

Haus	
  oder	
  Wohnung: o Haus o Wohnung

Internet	
  vor	
  Ort: o ja o nein o kann	
  eingerichtet	
  werden

Wohnen	
  Angehörige	
  	
  
im	
  Haushalt:

o ja o nein

Wenn	
  ja,	
  müssen	
  diese	
  
hauswirtschaQlich	
  
mitversorgt	
  werden:

o ja o nein

Wohnen	
  Angehörige	
  in	
  
der	
  Nähe?	
  /	
  Wie	
  weit	
  
en^ernt?

o Ja	
  :	
   o nein

HausUere	
  im	
  Haushalt: o ja o nein



 

Infos	
  zum	
  HausUere:

Pflegedienst	
  
eigebunden?:

o ja o nein

Wann	
  kommt	
  der	
  
Pflegedienst:

Aufgaben,	
  die	
  vom	
  
Pflegedienst	
  	
  
übernommen	
  werden:


