Mit Zusendung dieses ausgefiillten Erhebungsbogens an uns
erteilen Sie uns den Auftrag ein unverbindliches Angebot fiir Sie zu erstellen.

Erhebungsbogen Gesundheitszustand

Daten des Auftraggebers (Ansprechpartner)

Name Vorname

Stralle PLZ Ort

Telefon Handy

Fax E-Mail

Wohnt der Auftraggeber bei der betreuten Person [} nein Entfernung
Rechnungsempfanger [ Auftraggeber ["] Betreute Person

andere Person

Gewiinschte Eigenschaften der Betreuerin

Geschlecht [] weiblich [ mannlich [ kein spezieller Wunsch
Pflegeerfahrung [ nein [ja [ Alltagshilfe [7] Krankenpflegerin
Deutschkenntnisse r: sehr gering ]—_ gering E gut [— egal
Kochkenntnisse [ ja [ nein

Raucher ja [ nein [] egal

Alter [~ bis 30 [ ab 30 [ ab40 [] ab 50 [ egal
Gewlinschte Eigenschaften der Betreuungskraft

Unterkunft am Betreuungsort

"] Wohnung [ Haus in: [T Stadt [ Dorf

m? Ausmald der Unterkunft der Betreuerln ca.

Einkaufsméglichkeiten vor Ort [ ja [ nein

Internet ist vorhanden [ja 7] nein

2 gréRere mégliche Bahnhofe im Umkreis sind

Betreuerin wird abgeholt von

Betreuungsdauer [~ langfristig [ nur kurze Zeit [~ steht noch nicht fest

Betreuungszeitraum

Betreuung fur ["] Einzelperson [ 2 Personen



Daten der betreuten Person (Patient)

Name Vorname

Stralte PLZ Ort

Telefon Handy

Geburtsdatum Sozialversicherungsnr. Groke  Gewicht
Hobbies

Gewiinschte Betreuungstatigkeiten vor Ort (falls bekannt)

Vorliegende Krankheiten/Behinderungen

Mobilitat [ kann alleine laufen [~ kann mit Hilfe laufen [ Rollstuhl [ bettlagrig [ unklar
Toilette [T selbstédndig [~ 'mit Hilfe [ Teilinkontinenz [ Vollinkontinenz [ unklar
Geistiger Zustand [ klar  [“teilnahmslos [ verwirrt ["] nicht ansprechbar

Pflegestufe geschéatzte Arbeitszeit/Tag regelmé&Rig Nachtarbeit [Tja

[T nein

Daten der 2. betreuten Person (Patient)(nur ausfiillen, bei Betreuung von 2 Personen)

Name Vorname
Strale PLZ Ort
Telefon Handy
Geburtsdatum Groke ~ Gewicht
Hobbies

Gewiinschte Betreuungstétigkeiten vor Ort (falls bekannt)

Vorliegende Krankheiten/Behinderungen

Mobilitdt [~ kann alleine laufen [ kann mit Hilfe laufen [] Rollstunl |7 bettlagrig [ unklar
Toilette [ selbstdndig [Imit Hilfe [~ Teilinkontinenz ~ [7] Vollinkontinenz "] unklar
Geistiger Zustand [~ klar  [Tteilnahmslos [ verwirrt ["1 nicht ansprechbar

Pflegestufe geschétzte Arbeitszeit/Tag regelmafig Nachtarbeit [7ja [ nein

Ort, Datum Unterschrift




