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Fragebogen zur Vermittlung einer 24 Stunden Betreuerin

I Zu betreuende Person(en) / ein oder zwei Personen die in einem gemeinsamen Haushalt leben

Name: Vorname: Geb. Datum:

Name: Vorname: Geb. Datum:

Anschrift & Erreichbarkeit

StraRe:

PLZ / Ort:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

Il. Ansprechperson - (falls abweichend von Punkt 1)

Name: Vorname:

(Verwandtschafts-) Verhaltnis zu der pflegenden Person

Anschrift & Erreichbarkeit

StraRe:

PLZ / Ort:

Telefon: Mobil:

E-Mail:

lll. Angaben zu der betreuenden Person

Angehorige |:| Leben im gemeinsamen Haushalt |:|Kommen zu Besuch - wie oft?
[] Keine Angehérigen / kein Kontakt

Kurze Beschreibung des Gesundheitszustandes

Welche chronischen Erkrankungen liegen vor?

Gibt es Allergien? Wenn ja, welche?

Soll die Betreuerin Didt kochen, wenn ja welche bzw. worauf ist zu achten?
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Vermittlung von Pflegekraften
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Pflegegrad: Dbeantragt |:|0 |:|1 |:|2 |:|3 |:|4 |:|5 DHértefall

Kommt der ambulante Pflegedienst zur Unterstiitzung? |:|Nein|:| Ja, wie oft

Welche Aufgaben Gibernimmt der Pflegedienst?

Koérperliche Verfassung:
GrolRe: cm  Gewicht: kg

Haut |:| intakt Doffene Wunden, welche:

Schmerzen |:| immer I:l haufig |:| selten

Akute Erkrankungen:

Geistiger Zustand:

I:lverbale Kommunikation méglich |:| leichte Vergesslichkeit I:lfortgeschrittene Demenz
Medikamente:

Wer soll die Medikamente verabreichen? DBetreuerin I:'Angehérige DPergedienst

Mobilitat:

Dkann allein gehen |:|kann mit Hilfe Gehen D bettlagerig

An- und Auskleiden: selbstandig: [_Jja [ nein
Essen und Trinken: selbstandig: [ _]ja [ nein

Toilette:

|:|Selbst'éndig Dmit Hilfe Dlnkontinenz: Dteilweise |:|voIIstia‘ndigI:IDauerkatheter

Duschen/Baden:

DSersténdig Dmit Hilfe |:|Hi|fsmitte| Welche:

IV. Haushalt

DHausDWohnung Zimmeranzahl Flache, die sauber gehalten werden muss: ca. m?

Gibt es Haustiere? [ _]ja [ Jnein Wenn ja, welche?

Garten Dja Dnein Sind leichte Gartenarbeiten erwiinscht? Dja |:|nein

Agentur mit Herz und Hand Seite 2
Anette Naumann Tel.: 06267-9299273
Salle 37 Fax: 06267-9299275 E-Mail: mit-herz-und-hand@t-online.de

74821 Mosbach Mobil: +49 160 6350575 Internet: www.agentur-24h-pflege.de



%

V. Lieblingsbeschéftigungen, Interessen, Hobbys

Nachtruhe
Geht um Uhr zu Bett  Steht um Uhr auf
Schlaf und Wachrhythmus gestort: Dja I:l nein  Braucht nachts Hilfe Dja Dnein D/veiﬁ nicht

VI. Wiinsche beziiglich der Betreuerin

1. Arbeitsbeginn Wunsch-Datum

2. Gute Deutschkenntnisse: |:|sehr wichtig I:lwichtig Elweniger wichtig
3. Fuhrerschein mit Fahrpraxis: |:| notwendig I:lnicht notig

4. Nichtraucherin: Dwichtig Dnicht notwendig

5. Transport und Begleitung zum Arzt: |:|ja Dnein

6. Geschlecht Dweiblich Dménnlich Degal

7. Besondere Erwartungen und Wiinsche an die Betreuerin:

VII. Ausstattung des Zimmers fiir die Betreuerin

Ist ein eigenes Zimmer flr die Betreuerin vorhanden? I:lja |:| nein I:lkann organisiert werden

Wo befindet sich das Zimmer?

Ausstattung: |:|Bett |:|Schrank DTisch |:|Radio |:|TV Dlnternetanschluss

Eigenes Bad vorhanden? Dja I:lnein

Freizeitregelung
Freizeit pro Tag Stunden oder (nach Mdéglichkeit 2 Std.)

pro Woche Stunden /wann? (nach Méglichkeit 4 Std.)

|:| Nach Absprache bei Arbeitsbeginn

lhre Angaben benétigen wir, um eine/n fiir Sie geeignete/n und passende/n Betreuer/in zu finden. lhre Angaben werden
selbstverstédndlich vertraulich behandelt und dienen ausschlieBlich der Vermittlung. Fiigen Sie bitte ein separates Blatt bei, sofern dies
zur Vervollstindigung Ihrer Angaben niitzlich ist.

Ort, Datum Unterschrift
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