BEDARFSANALYSE

Offenbaren Sie lhre Praferenzen
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Kontakt

E-mail:

Tel: Fax:

Verwandschaftsgrad

Name

Nachname: Vorname:

Anschrift

Strafe: Nr:

PLZ: ORT:

Tel:

Geschlecht

D mannlich D weiblich



Geburtsdatum: GroBe: Gewicht:

Pflegestufe
D keine D Pflegestufe 1 D Pflegestufe 2
D Pflegestufe 3 D Pflegestufe beantragt:

welche wann
Pflegedienst
Erfolg derzeit eine Versorgung durch . .
einen Pflegedienst? D ia D nein
Soll der Pflegedienst weiterhin in D ja D nein

Anspruch genommen werden?

Welche Tatigkeiten erbringt der
Pflegedienst / wie oft?

Gibt es zusatzliche Personen im . .
| | a | | hein
Haushalt? ]

Falls ja, wie viele? D 1 D 2 D 3 D 4

Falls eine der zusatzlichen Person auch Pflege benotigt, bitte eine
separate Bedarfsanalyse ausfullen!

Diaghosen
Geistige
Asth
D Behinderung D sthma D Altersschwache
D Diabetes D Schlaganfall D Dekubitus
Niedriger
D Demenz D Bluthochdruck D

Blutdruck



D Osteoporose D Alzheimer D Herzinsuffizienz
D Rheuma D Parkinson D Allergien
. Multiple .
Hypertonie Depression
D yp ! D Sklerose D P !
D Tumor D Herzinfarkt

Sonstige Diagnosen

L
<
(o)
L
[+0)
LU
O
L
-
L
(o
>
=
N
pr4
LU
<
O
pra
<

Geistiger Zustand

D klae D Dem Alter entsprechend
D verwirrt D teilnahmslos
Bewegungsfahigkeit

D uneingeschrank D auf Rollator angewiesen

auf Rollstuhl

. D Bettlagerig
angewiesen

Vorhandene Hilfsmittel

D Rollator D Rollstuhl

D Pflegestuhl D Toilettenstuhl
] vifter [l wanneniifter
D Pflegebett D sonstige

Hilfsmittel:




Korperpflege

D komplette

D selbststiandig D mit Unterstiitzung Ubernahme

An-/Auskleiden

D komplette

D selbststandig D mit Unterstiitzung Ubernahme

Nahrungsaufnahme

D selbststandig D mit Unterstitzung

D komplette

.. M d
Ubernahme D agensonde

Aufstehen/ zu Bett gehenn

komplette

D selbststiandig D mit Unterstiitzung D Ubernahme

Bewegungsfahigkeit
[] selbststandig [[] benétigt Unterstiitzung

[] urininkontinenz [[] katheter

D Stuhlinkontinenz D kiinstlicher Ausgang

D Vorhandene Hilfsmittel:

Schlafsituation

Wird nachts Unterstiitzung benotigt?

D Nein D 1 Mal pro Nacht

D 2 Mal pro Nacht D Ofter als 2 Mal pro Nacht

Sonstige Bemerkungen:



Lage

D GroBstadt D Kleinstadt D Dorf
Wohnsituation

D Haus D Wohunung (Etage):

Lift [ ja [] nein

Einkaufsmoglichkeiten (zu FuBl)

D ca.10 Min D ca. 20 Min D ;:nlaier:als

Ausstattung fur Pflegekraft

o
O
Ll
O
LLl
o
o.
Z
O
<
=)
=
V)
Z
T
O
—

D Eigene Wohnung D Eigenes Zimmer
D Eigenes Bad D Internetanschluss
D Radio D Fernseher
Haustier
D keine D wenn ja, welche:

Z - Geschlecht

Ly L

gé D Frau D Mann D egal

5 X

ﬁt‘; Nichtraucher

LL

ad ] ia [] nein

(o)-¥

Eg Fiihrerschein

<IN

D ja D nein




Deutschkenntnisse

[] keine ] crundkenntnisse
D Kommunikativ D Gut
D Sonstige

Anforderungen:

Vorhandene Hilfsmittel

) [[] Putzen ] waschen [] Bugeln
L
g D Fensterputzen D Einkaufe D Kochen
-
2 D Haustierversorgung
(7] Sonstiges:

Erfolgen regelmaBige Besuche? D ja D nein

Voraussichtlicher Beginn des Einsatzes

Voraussichtliche Dauer des Einsatzes
D 1 Mont D 6 Wochen

D 2 Monate D Langer als 3 Monate

Haben Sie noch Fragen oder Anregungen?
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