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Anfrageformular fur Angebotserstellung

1. Angaben zur betreuungsbediirftigen Person

Frau D Herr D Vorname, Name

Stralle

PLZ / Ort

Telefon

Geburtsdatum: Gewicht [kg] / GroRRe [m, cm]

Pflegegrad keine D 1 D 2 D 3 D 4 D 5 D
Ist bereits ein ambulanter Pflegedienst beauftragt? Wie oft? ja D nein D
Soll der Pflegedienst weiterhin kommen? ja [ ] nein | |

Falls ja, bitte die ausgeflhrten Leistungen beschreiben: ........ ...
Insulin D Thrombosestrimpfe D Medikamente vorbereiten D Pflege (waschen) D

2. Gesundheitsmerkmale:

D Allergien D Katheter D MS-Patient

D Altersschwache D Kinstl. Darmausgang D Osteoporose
D Demenz D Diabetes D Parkinson

D Depression D Druckgeschwir D Rheuma

D Asthma D Herzerkrankung D Schlaganfall

D Bluthochdruck D Lahmung D Tumor

Sonstige Krankheiten, bitte beschreiben:

Kommunikation moglich?

Sprache gut | | schlecht | | eingeschrankt | |
Horvermogen gut | | schlecht | | eingeschrankt | |
Sehkraft gut | | schlecht | | eingeschrankt | |
Zeitliche und ortliche Orientierung vorhanden? ja [ ] zeitweise | | keine | |
Mobilitat:

selbstandig [ ] iberwiegend im Rollstuhl | | mjt Rollator | |
bettlagerig [ ] mit Unterstiitzung | | mit Gehstock | |
Aufstehen vom Bett/Rollstuhl: Treppensteigen:

selbsténdig (] selbstandig [ ]

hilft mit (kann stehen) | | mit Unterstiitzung [ |

komplett hilfsbedirftig | | nicht méglich [ ]

Hilfsmittel in der Wohnung:

Rollstuhl (] Rollator [ ] Toilettenstuhl | |
Krankenbett (] Badewanne-Lift [ ] Treppenlift (]

Urin Kontrolle:

Kontinent (] Inkontinent || Einlagen | | Katheter | |

Stuhl Kontrolle:

Kontinent [ ] Inkontinent | | chronische Durchfélle | |
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Anfrageformular fur Angebotserstellung
Braucht die betreuungsbediirftige Person Hilfestellung in der Nacht? (22:00 - 6:00 Uhr)

ja [ ] nein | |

Falls ja, wie oft? Bitte beschreiben:

Braucht die betreuungsbediirftige Person Hilfestellung bei der:

An-und Auskleiden | | Korperpflege [ ] Essen/Trinken (]
Einlagen wechseln (] Spazierengehen | | Baden (]
Kochen [ ] Einkaufen [ ] Duschen [ ]
Wohnungsreinigung [ | Waschepflege [ ]

Diat:

keine D jaD 1TSS TR

Tagesablaufbeschreibung: (Rituale, Aufstehen, Zubettgehen, Individuelle Hilfestellung, Sonstiges )

Bevorzugte Kiche:

3. Rahmenbedingungen:

Lage:
GrofRstadt D Kleinstadt D Markt D Dorf D Landlich D

Einkaufsmoglichkeit (zu FuB): ca. 10 min. [ ] ca.20 min. | | langer | |

Wohnsituation:

Einfamilienhaus [ |  Zweifamilienhaus | |  Mehrfamilienhaus | | Wohnung | |
Heizung: Zentral [ ] Holzofen* | | Olofen [ ]
*nur nach Einweisung vom LN (Haftung ausgeschlossen!)

Haustiere? ja D nein D WWEICNE ..

Leben weitere Personen im Haushalt?

ja D nein D Falls ja: Vorname, Name: ..., Geburtsdatum: ...............

Verhaltnis zur Pflegebedlrftigen Person: ... ..o e

Unterkunft der Betreuungskraft:

Voraussetzung optional

Zimmer mit Fenster D Fernseher im Zimmer D

Badmitbenutzung oder D Fahrrad D

eigenes Badezimmer D Sonstiges D ..............................
Internet / beantragt L]

Karol Buchmann ¢ Gutenbergstr. 3c « 92637 Weiden
Tel.: 0961-388 677 01 <« e-Mail: buchmann@betreuung-zuhause.eu < Steuer Nr.: 255/208/10849



mailto:buchmann@betreuung-zuhause.eu

S\
g Buchmann

PFLEGEVERMITTLUNG

Anfrageformular fur Angebotserstellung

4. lhre Wiinsche beziiglich der Betreuungskraft

D Frau D Mann D egal

D Nichtraucher D kann drauf3en rauchen
Ist FUhrerschein notwendig: D ja D nein

5. Welche Deutschsprachkenntnisse soll die Pflegehilfe/Betreuungskraft mitbringen?

befriedigend - kommunikativ
(verstehen ausreichend — sprechen mit einfache Satze, nicht grammatisch)

gut
(verstehen gut - einfache Unterhaltung mdglich)

6. Wie wird der Freizeitausgleich geregelt?

2 Stunden pro Tag D anders D

7. Betreuung benétigt

schnellstmoglich D abDatum.................o

KONTAKTPERSON:

Vorname, Name

Strasse

PLZ / Ort

Telefon

Mobil

E-Mail

Verhaltnis zum Pflegebediirftigen Person:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden:

D Inseratin .................. D Internet ................. D Empfehlungvon ...

Falls eine zweite im Haushalt lebende Pflegebedirftige Person betreut / unterstitzt werden soll, bitten wir
Sie einen zweiten Fragebogen auszufillen.

Ich versichere, dass die zuvor gemachten Angaben vollstandig und richtig sind. Unvollstandige oder
unrichtige Angaben kénnen zu Mehrkosten oder Vertragskiindigung flihren.
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Datenschutz nach der EU — Verordnung DS-GVO

Mit meiner Unterzeichnung versichere ich, dass...(bitte nur ein Feld ankreuzen):

D Die betreuungsbediirftige Person ich selbst bin,

die im Formular angegebenen Daten meine eigenen sind und ich hiermit die Erlaubnis erteile, diese im
Sinne des Auftrags zu verarbeiten. Meine persdnlichen Daten, die ich in diesem Formular zur Verfiigung
stelle, einschliellich der personenbezogenen Daten, in Verbindung mit meinem Gesundheitszustand,
werden ausschlieRlich dazu genutzt, mir Angebote fir hdusliche Betreuung vorzustellen, die zu meinen
Gunsten umgesetzt werden, insbesondere um meine Erwartungen an die dienstleistende Person zu erfullen
und mir potentielle Betreuer/innen jetzt und in Zukunft bis auf Widerruf vorzustellen.

Die von mir erteilte Zustimmung ist freiwillig, aber notwendig, um den Zweck zu erreichen, fiir den sie
geauliert wurde. Meine Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden, ohne dass die RechtmaRigkeit der
Verarbeitung vor dem Widerruf beeintrachtigt wird.

Datum........ccoovieiiii, Unterschrift. ...

D Die betreuungsbediirftige Person nicht ich selbst bin,

auf die sich die personenbezogene Daten in diesem Formular beziehen. Ich handle jedoch auf der
Grundlage der mir erteilten Vollmacht.

Hiermit versichere ich, dass der oben genannte betreuungsbediirftige Person, kérperlich oder rechtlich nicht
in der Lage ist, der Verarbeitung personenbezogener Daten zuzustimmen, jedoch die Verarbeitung dieser
Daten fur die Realisierung des Vertrages zur Bereitstellung von hausliche Betreuung unumganglich ist.
Hiermit erteile ich die Erlaubnis zur Verarbeitung von personenbezogene Daten, auch die Uber den
Gesundheitszustand der betreuungsbedirftigen Person, die ich rechtlich vertrete, um mir Angebote flir
hausliche Betreuung vorzustellen, die zu Gunsten der betreuungsbedurftigen Person umgesetzt werden.
Diese Daten werden vertraulich und ausschlief3lich dazu genutzt um meine Erwartungen an die
dienstleistende Person zu erfiillen und mir potentielle Betreuer/innen jetzt und in Zukunft bis auf Widerruf
vorzustellen.

Die von mir erteilte Zustimmung ist freiwillig, aber notwendig, um den Zweck zu erreichen, fir den sie
geauliert wurde. Meine Zustimmung kann jederzeit widerrufen werden, ohne dass die RechtmaRigkeit der
Verarbeitung vor dem Widerruf beeintrachtigt wird.

Datum.......coooviiiiiis Unterschrift........ooooniii e
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