Helping
Hands

BEDARFSANALYSE-FRAGEBOGEN

Bitte fiillen Sie dieses Formular sorgfaltig und vollstindig aus - es hilft uns, eine passende
Betreuungskraft fiir Ihre Bediirfnisse zu finden. Bei Fragen stehen wir Thnen gerne zur
Verfligung:

t. +49 160 924 189 43

~ biuro@helpinghands.com.pl

1. KONTAKTPERSON

Vorname und Nachname:

Telefonnummer:

E-Mail-Adresse:

Adresse:

Beziehung zur pflegebediirftigen Person:

2. PFLEGEBEDURFTIGE PERSON

Vorname und Nachname:

Geburtsdatum:

Gewicht / Grofse:

Adresse:

Pflegegrad:

Betreuungsbeginn: 0 innerhalb 7 Tage O innerhalb 14 Tage O ab:
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2.1 VORERKRANKUNGEN UND PFLEGEBEDARF
O Demenz

o Parkinson

O Diabetes

O Herzkrankheit

O Krebs

o0 Rheuma

O Korperliche Einschrankungen
O Schlaganfall

O Altersbedingte Schwéche
o Unfall / Sturz

O Amputation

O Psychische Erkrankungen
O Angste

O Einsamkeit

O Depression

Weitere Angaben / Bemerkungen:

Ansteckende Krankheiten (z. B. MRSA, Hepatitis): 0 nein O ja, welche:

Allergien / Unvertraglichkeiten: 0 nein O ja, welche:

Hautprobleme / Dekubitus: O nein OO0 ja, gepflegt durch:
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2.2 AMBULANTER PFLEGEDIENST

Wird ein Pflegedienst in Anspruch genommen?

O nein O 1x wdchentlich o mehrmals wdchentlich O taglich o mehrmals taglich

Welche Aufgaben libernimmt der Pflegedienst?

2.3 INKONTINENZ

O keine Inkontinenz

O Harninkontinenz

O Stuhlinkontinenz

O teilweise (z. B. nachts)

o kiinstliche Blase / Urostoma

o kiinstlicher Darmausgang / Stoma
O Dauerkatheter

O Urinflasche

Verwendet Hygieneprodukte: 0 nein O ja, wechselt selbst 00 ja, wird gewechselt

2.4 KOMMUNIKATIONSFAHIGKEIT

Sehvermdégen: O normal O eingeschrankt O stark eingeschrankt 0 blind
Horvermoégen: O normal O eingeschrankt O stark eingeschrankt o taub

Sprachvermdégen: O normal O eingeschrankt o stark eingeschrankt o stumm
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2.5 MOBILITAT
Bewegung: O selbststdndig O mit Hilfe

Treppe steigen: O selbststdndig 0 mit Hilfe 0 nicht moglich

Duschen / Baden: O selbststindig 0 mit Hilfe O komplett auf Hilfe angewiesen
An- und Ausziehen: O selbststdndig O mit Hilfe 0 komplett auf Hilfe angewiesen
Korperpflege: O selbststandig 0 mit Hilfe O komplett auf Hilfe angewiesen
Sturzgefahr: O nein O ja

[st die Person bettlagerig?

O nein O ja, ohne Umlagerung O ja, mit Umlagerung

Hilfsmittel vorhanden:

O Pflegebett O Gurt / Hebehilfe 0 Toiletten-/Duschstuhl 0 Rollstuhl o0 Rollator o Sonstiges:

Transfer: O nicht erforderlich O selbststiandig o0 mit Hilfe 0 komplett abhéngig

Heben erforderlich? 0 nein O ja, mit Mitarbeit O ja, vollig passiv

2.6 ORIENTIERUNG UND VERHALTEN

O keine Einschrankung

O zeitlich (z. B. Tag)

o lokal (Ort)

O raumlich (z. B. WC)

O situativ (z. B. Was mache ich hier?)

O zur eigenen Person
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O zu anderen Personen

Aggressives Verhalten: O nein O gegen sich selbst O gegen andere O gegen Gegenstinde O
verbal

Weitere Verhaltensauffalligkeiten:

O Angstzustdnde O starke Unruhe 0O Apathie O Schlafstérungen 0 Halluzinationen O
Weglauftendenz o0 Ablehnung von Hilfe

2.7 AUFGABEN DER BETREUUNGSKRAFT
O Korperpflege

O Intimpflege

O An- und Auskleiden

O Hilfe beim Essen

O Toilettengange

O Fliissigkeitskontrolle

O Erinnerung an Medikamente

O Arzttermine vereinbaren und begleiten

O Sonstige Aufgaben:

Ist Nachtbetreuung notwendig? 00 nein O gelegentlich O jede Nacht o0 mehrmals pro Nacht

3. INFORMATIONEN ZUR BETREUUNGSKRAFT

Geplanter Einsatzzeitraum der Betreuungskraft:
O unbefristet O befristet, fiir ___ Monate

Bevorzugtes Geschlecht: O egal 0 weiblich 0 mannlich
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Bevorzugtes Alter: 0O egal o0 30-40 o0 40-50 o0 50-60 O iiber 60
Sprachniveau Deutsch:

O Kategorie I - einfache Alltagssprache (A1)

O Kategorie II - einfache Kommunikation (A2)

O Kategorie III - klare Ausdrucksweise (B1)

Darf die Betreuungskraft rauchen? 0 nein 0O ja O nur draufRen

Zusatzliche Anforderungen (z. B. Flihrerschein):

4. WOHNBEDINGUNGEN
Welche Ausstattung steht der Betreuungskraft zur Verfiigung?

O eigenes Bad O Fernseher o0 Fahrrad 0 Auto O Sonstiges:
Internetzugang: O nein O ja, vorhanden O ja, wird bereitgestellt

Einkaufsmoglichkeiten erreichbar: 0 zu Fufd 0 mit 6ffentlichem Verkehr 0 mit Fahrrad o
mit Auto

Weitere Unterstiitzung im Haushalt vorhanden? O nein O ja, welche:
Wohnform: 0 Haus 0 Wohnung 0O Sonstiges:
Leben weitere Personen im Haushalt?

O nein O ja - zweite pflegebediirftige Person (siehe Abschnitt 6) O ja - andere:

5. HAUSHALTSAUFGABEN

Soll die Betreuungskraft kochen? 0 nein O ja, fiir ___ Personen (inkl. Betreuungskraft)

Soll die Betreuungskraft die Wohnung reinigen? 0 nein O ja, ca. ___m?

O Pflanzenpflege
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0 Waschen / Bligeln
O Einkaufen

O Sonstiges:

6. ZWEITE PFLEGEBEDURFTIGE PERSON (falls zutreffend)

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Gewicht und Grofie:

Aktueller Pflegegrad: 01020304 05 O keiner

Beantragter Pflegegrad:01 02030405

7. WIE HABEN SIE VON UNS ERFAHREN?

O Krankenhaus

O Pflegedienst

O Beratungsstelle
O Arzt / Therapeut
O Internetsuche

0 Empfehlung

O Sonstiges:
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8. EINWILLIGUNG UND DATENSCHUTZ

Im Rahmen dieser Bedarfsanalyse erheben wir personenbezogene und medizinische Daten,
die fiir die Erbringung von hauslichen Betreuungsleistungen erforderlich sind. Die
Verarbeitung erfolgt gemaf der EU-Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO).

Mit dem Absenden dieses Formulars bestatigen Sie die Richtigkeit der gemachten Angaben
und dass Sie zur Weitergabe der Daten dritter Personen berechtigt sind.

Datum: Unterschrift:




