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Vorname

Mobil

Nachname

E-Mail-Adresse

Z:;rzrg(:freuenden Person Gewicht (kg)

PLZ GroBe (cm)

Ort Verhdltnis zum Auftragsgeber
(Mutter, Vater, Enepartner etc.)

e

Pflegegrad Geschlecht

él;e}g ?ﬁv?ggr:ee Asthma Herzinsuffizienz
Beginnende Demenz Osteoporose Herzrhythmusstérung
Demenz Herzinfarkt Stuhlinkontinenz
Alzheimer Diabetes Insulinpflichtig Chronischer Durchfalll
Rheuma Hoérprobleme Psychische Erkrankungen
Parkinson Sehschwéche Dekubitus

Diabetes Stoma Inkontinenz
Depression Katheter L&hmung

Multiple Sklerose PEG Magensonde Parese
Bluthochdruck Tumor Allergien...
Schlafstérungen Schlaganfall Sonstiges...

Orientierung: Vorhanden Teilweise gestort Uberwiegend gestért
Zur Person D |:| D
Ortlich [] [] []
Zeitich [] [] []

Selbstéandig, kann allein laufen

Patient hilft wenig mit

Geht mit einem Gehstock

Patient hilft nicht mit

Benutzt einen Rollator

RegelmdBiges ndchtliches Aufstehen

Benutzt einen Rollstuhl

Komplett hilfsbedurftig

Kann selbststéndig aufstehen

Beftlagerig
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ja |:| nein
ja |:| nein

Soll die Befreuungskraft das Putzen Ubernehmen? ja |:| nein

Soll die Befreuungskraft das Einkaufen Ubernehmen?

Soll die Befreuungskraft das Kochen Ubernehmen?

I

Wohnbedingungen

Stadt |:| Kleiner Ort |:| Dort |:|

Einfamilienhaus |:| Mehrfamilienhaus |:| Wohnung |:|

Unter 10 Minuten |:| Unter 20 Minuten |:| Mehr als 20 Minuten |:|

Praferenzen

Keine Praferenz |:| Mannlich |:| Weiblich |:|

A1 Basiskentnisse

Keine Praferenz |:| Ja |:| Nein |:] Nur drauBen |:|
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