ﬂ

Erhebungsbogen Handpriege ()

Kontakt: Tel. 0660 / 8988001, e-Mail: info@handI-pflege24.at
[] stundenweise Betreuung

] Egal

Der Erhebungsbogen dient der Erfassung des gesundheitlichen Zustandes und des Umfeldes der zu
betreuenden Person sowie der Einschatzung des voraussichtlich benétigten Pflegebedarfes bzw. der
voraussichtlich bendtigten Unterstutzung durch die Handl-Pflege 24 GmbH. Bitte vollstandig ausfillen!

Bei lhnen zuhause: ] 24-Stunden-Betreuung

Bei uns [] Einzelzimmer ] Doppelzimmer

Die pflegebediirftige Person:

Vorname Nachname

Strale Haus-Nr. Tar Nr.

PLZ Ort

Telefon E-Mail

SV-Nr. Vers.-Trager

Pflegestufe |1 Antrag auf Erhéhung gestellt? D ja, wann: I:l nein

Auftraggeberin: D Betreuungsbedurftige Person selbst

D Vertretung (Erwachsenenvertretung, Vorsorgevollmacht) - bitte nachweisen!

I:I Andere Person (z.B. Angehdrige/r, Vertrauensperson, etc.)

Vorname Nachname
StralRe Haus-Nr. Tdr Nr.
PLZ Ort
Telefon E-Mail
Geb.-Datum Verwandtschaftsverhaltnis
1. Kontaktperson:
Vorname Nachname
StralRe Haus-Nr. TUr Nr.
PLZ Ort
Telefon E-Mail
Geb.-Datum Verwandtschaftsverhaltnis
2. Kontaktperson:
Vorname Nachname
StralRe Haus-Nr. Tar Nr.
PLZ Ort
Telefon E-Mail
Geb.-Datum Verwandtschaftsverhaltnis

Beginn des Betreuungsverhaltnisses:

Ende:

Ende unbekannt:|

Derzeit. Aufenthalt:

Kontaktperson:

Tel.




Hausarzt/Hausarztin:

Vorname Nachname

Stral3e Haus-Nr. TUr Nr.
PLZ Ort

Telefon E-Mail

Beschreibung des aktuellen Gesundheitszustandes der betreuungsbediirftigen Person:

Angaben zur betreuungsbediirftigen Person:

GroBe in cm Gewicht in kg

Medikamente o ja o nein

Infektidse Krankheiten o ja o nein

gehfahig o ja o teilweise, mit Unterstitzung o nein
Gehhilfe o Rollstuhl o Kricken, Stock o Rollator o keine
Heben notwendig o ja o nein

> Wenn ja, wie oft pro Tag:

bettlagerig o ja O nein

dement o ja o nein

labil, reizbar o ja o nein

gewalttatig o ja o nein

oOrtlich orientiert o ja o nein

zeitlich orientiert o ja o nein

nachts ruhig o ja o nein

= Wenn nein, wie oft aufzustehen:

> Nachtpflege in welcher Form notwendig:

inkontinent o ja o nein

Bendtigt fremde Hilfe o Zubettgehen o Aufstehen o Ankleiden o Frisieren/Rasieren
beim... o Waschen o _Essen/Trinken o Aufsuchen der Toilette
Diat/Schonkost nétig o ja o nein

= Wenn ja, welche:

Raucherin o ja o nein

Kommunikation

o gut moglich

eingeschrankt o nicht gut méglich/unmaoglich

Hobbies und Interessen

Den nachfolgenden Fragenbogen-Teil bitte nur ausfiillen, wenn eine Betreuung
zuhause stattfindet. Ansonsten weiter zu Zustimmune und Unterschrift...



service
Textfeld
Den nachfolgenden Fragenbogen-Teil bitte nur ausfüllen, wenn eine Betreuung zuhause stattfindet. Ansonsten weiter zu Zustimmung und Unterschrift… 


Angaben zum Umfeld der betreuungsbediirftigen Person:

Wohnverhaltnisse o Haus o Wohnung

Lage o Ortszentrum o Ortsrand o auBerhalb

Entfernung Geschafte

Personen im Haushalt davon betreuungsbedurftig

UnterstUtzung durch die

s o ja o nhein
Familie vorhanden )

= Wenn ja, Unterstitzung durch wen:

Haustiere o ja o nein

Unterbringung des/der Personenbetreuerin:

Eigenes Zimmer mit Bett . .

und Kleiderschrank 013 o nein
Getrenntes Bad o ja o nein
Getrenntes WC o ja o nein
Fernseher o ja o nein
Internet/WLAN o ja o nein

Anforderungen an den/die Personenbetreuerin:

Betreuerin o Frau o Mann o egal

Erfahrung in der Pflege o ja o nein o egal
Deutschkenntnisse* o gut(+ 10,-/Tag) o mittel o wenig (- 5,-/Tag)
FUhrerschein* o ja(+2,-/Tag) o nein o egal
Nichtraucherin* o ja(+2,-/Tag) O nein o egal

Sonstige Anforderungen:

* Siehe aktuelle Preisliste

Aufgaben des/der Personenbetreuerin:

Pflege o ja o nein

Haushalt o Kochen o Putzen o Wasche waschen/bugeln
Haustierbetreuung o ja o nein

Sonstige Aufgabenbereiche:

Wie haben Sie von uns erfahren?

o Internet/Homepage o Zeitung
o WKO o Empfehlung

O

Flyer o Krankenhaus/Entlassungsmanagement

= Wenn Empfehlung, von wem:

Ihre Angaben werden vertraulich behandelt, eine Weitergabe erfolgt nur mit lhrer Zustimmung.
Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Richtigkeit der Daten.

Oort Datum Unterschrift

Bitte senden Sie diesen Fragebogen an unsere E-Mail-Adresse info@handl-pflege24.at

Vielen Dank!
Wir freuen uns Sie unterstiitzen zu diirfen!

Drucken Speichern
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