Das Ausfiillen des Fragebogens ist fir uns hilfreich,
um fur Sie ein detailliertes, unverbindliches Angebot zu erstellen.

1. PERSONENDATEN

* Ansprechpartner

Name und Vorname:

Adresse:

Telefon/Handy:

E-Mail:

* Leistungsempfanger

Name und Vorname:

Adresse:

Telefon/Handy:

E- Mail:

2. ANGABEN ZUM PFLEGEGRAD

GroRe: cm Alter: Jahre
Gewicht: kg Geburtsdatum: TT.MM.JJJJ
Nationalitat:

Geschlecht: D weiblich D mannlich



Pflegegrad: D Ja D Nein

Dein Pflegegrad ist beantragt

1 O - O

D Mutter D Vater

4. GESUNDHEITSMERKMALE

* Mobilitat: Dselbsténdig Dmit Unterstiitzung

Dbettlagerig |:|Ro||stuh|

* die Pflegeperson: Dmuss angehoben werden Dkann dabei mithelfen

Dkann selbstandig aufstehen

* Transfer Bett/Rollstuhl: Dselbsténdig Dhilft mit

Dkomplett hilfsbedurftig Dbettlégerig, kein Transfer

* geistiger Zustand: Dklar Dapathisch

Dteilnahmslos Daggressiv
Dverwirrt Ddepressiv

* Qrientierung:

- zeitlich Dja Dzeitweise

- Ortlich Dja Dzeitweise

- personlich Dja Dzeitweise



* Krankheiten:

* Diét:

* Kommunikationsfahigkeit:

Sprache

Sehkraft

Horvermogen

DSchwerh'drigkeit

DDruckgeschwUr

Dzeitliche Desorientierung

Dweitere Krankheiten:

Draumliche Desorientierung

DHerzrhythmusstdrung

DKrebserkrankung

|:| Ja

D Nein

DSonstige

Dkeine Einschrankung
Dkeine Einschrankung
Dstarke Einschrankung
Dkeine Einschrankung

Dstarke Einschrankung

Dgeringe Einschrankung

Dgeringe Einschrankung

Dgeringe Einschrankung



Horgerat D Ja D Nein
Brille D Ja D Nein
Zahnprothese D Ja D Nein

* Schlafstérung:

Ein-/Durchschlafen: Dkeine Probleme Dsporadisch

DSchIaf-/Wachrythmus gestort

Nachtruhe: Dungestdrt Dgelegentlich gestort
Doft erhebliche Unruhe Dregelméf&ig nachtliche Betreuung
Uberwachung in der Nacht: D Ja D Nein

Wenn ja, wie oft und wie sollte diese ablaufen?

* Aktuelle Therapien: Dkeine DKrankengymnastik

DLogopédie Dsonstige

* Hobbys:

* |st ein Pflegedienst beauftragt?

|:| Ja |:| Nein

Wenn ja, soll Pflegedienst soll weiterhin kommen?

|:| Ja |:| Nein

Wie oft taglich?

Welche Tatigkeiten erbringt der Pflegedienst?




* Folgende Hilfsmittel stehen zur Verfligung:

* Inkontinenz Hilfsmittel : DVorIagen

Dlnkontinenzhosen

5. ANGABEN ZUR TATIGKEIT:

* Pflegerische Tatigkeiten:

An-/ auskleiden Dselbsténdig
Dkomplett hilfsbediirftig
Baden/Duschen Dselbsténdig
Dkomplett hilfsbediirftig
Mundpflege Dselbsténdig
Dkomplett hilfsbediirftig
Oberkdrper Dselbsténdig
Dkomplett hilfsbediirftig
Intimpflege Dselbsténdig
Dkomplett hilfsbediirftig
Gesal/ Beine Dselbsténdig
Dkomplett hilfsbediirftig
Haare waschen/kammen Dselbsténdig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dmit Unterstitzung

Dmit Unterstitzung

Dmit Unterstitzung

Dmit Unterstitzung

Dmit Unterstitzung

Dmit Unterstitzung

Dmit Unterstitzung



Rasieren

Handpflege

Toilettengang

Inkontinenzversorgung

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Dselbstandig
DVollinkontinenz

Dselbstandig

Dkomplett hilfsbediirftig

Hilfestellung beim stehen/gehenD Ja

Begleitung beim Arztbesuch

Sonstiges:

D Ja

Dmit Unterstitzung

Dmit Unterstitzung

DTeiIinkontinenz

Dmit Unterstitzung

D Nein
D Nein

* Hauswirtschaftliche Tatigkeiten:

* Spazieren gehen:

* 24h Rufbereitschaft:

* Andere Tatigkeiten:

DReinigung der Wohnung

DWéSChe waschen

DBUgeIn

(Personenzahl)

DFreizeitgestaltung

Daktivierende Betreuung (z.B. Gesellschaftsspiele)

Dmit Gehstock
|:|im Rollstuhl

Dohne Hilfe
DJa




6. ANGABEN ZUM HAUSHALT:

* Art des Haushaltes: DWohnung DHaus

* Anzahl Zimmer: DEtagen Dim KG

* Lage: DGroBstadt - zentral DGroBstadt - abgelegen

D Kleinstadt - zentral DKIeinstadt - abgelegen

|:|Dorf DLandnch

* Anzahl im Haushalt lebender Personen:

*Wer wohnt mit im Haushalt? DEhepartner DVerwandte

*wer kommt zu Besuch?

* |st Haustierpflege erwiinscht?

|:|Ja |:|Nein

*Wenn ja, welche?

* |st ein Auto vorhanden? DJa DNein

* Wenn ja, ist Autofahren erwiinscht?

|:|Ja |:|Nein




* Einkaufsmoqglichkeiten (zu FuR):

Dca.lo min Dca.ZO min
Dca. 30 min Dca. 40 min
Dca. 1h Dlanger alslh

7. PERSONALANFORDERUNGEN

* Gewlinschte Datum des Einsatzbeqinns:

(Datum) (Freitext)

* Betreuungsdauer: Dlangfristig Dnur kurze Zeit

Dsteht noch nicht fest

* Geplante Dauer des Pflegeeinsatzes:

* Geschlecht: Dweiblich Dménnlich

* Anzahl Pflegekréfte: Person/en

* Alter (Jahre): DZO -30 D3O - 40

D40 -50 Dalter als 50



* Kraftige Person:

* Pflege Erfahrung:

* Kochkenntnisse:

* Nichtraucher/in:

* Ellhrerschein
mit Fahrpraxis:

* Deutschkenntnisse:

* Referenzen, Zeugnisse:

Degal
DJa

DKrankenschwester

DJa
Degal

DJa
Degal

DJa
Degal

Grundkenntnisse —

Dja, da schwergewichtige/er Patient/in

DNein

DKrankenpreger/in

verstehen mit Schwierigkeiten, sprechen sehr wenig

erweiterte Grundkenntnisse —

verstehen gut, sprechen mit Schwierigkeiten

gute Kenntnisse —

einfache Unterhaltung ist moglich

sehr gute Kenntnisse —

Unterhaltung ohne Einschrankung

|:|Ja
Degal

DJa, wichtig

* Vorhandene Ausstattung des eigenen Zimmers fir Betreuer /in:

Deigenes Bad



Ort, Datum

Unterschrift
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Datenschutzrechtliche Einwilligung in die Verarbeitung

personenbezogener Daten gemaR DSGVO

Hiermit erteile ich,
RV o T o =T a V=T V= 0 1= TSP
ANSCRIITL ettt te e ettt et bt e e et et eteetess et e s etebbebbebans st sseteetesteseseetestastasens

[CT=Y o 18T 5o =1 11 o TSRO

meine Einwilligung in die Verarbeitung meiner personlichen Daten und Gesundheitsdaten, sowie
die Weitergabe dieser Daten ausschlieBlich an Kooperationspartner im Zusammenhang

Mit MeEINEr PFlEE/AEI PIIEGE VON ...ttt ettt et ettt et et es s e s et ene et sennesons an:

Agentur Annahilf24

Anna Lewandowski
Stopfsweg 49

41179 Moénchengladbach
Tel.: 02166-1321660

Mobil: 0176-84630673

Email: agentur@annahilf24.de

Web: www.annahilf24.de

St. NR.: DE 213747195

Hiermit bestatige ich auBRerdem Folgendes:

Ich bin darauf hingewiesen worden, dass die Verarbeitung meiner/der Daten zum Zwecke der
beantragten Pflege erforderlich ist.

Ich willige ein, dass die Agentur/der Dienstleister die auftragsbezogenen Daten schriftlich und/oder
auf EDV speichert und ausschlieflich im Rahmen der zur Ausiibung der Dienstleistungen
notwendigen Tatigkeiten verwendet.



Die Daten bleiben fiir die Dauer eines Vermittlungsvorganges bzw. die Dauer eines ev.
Vertragsverhaltnisses gespeichert. Nach der Beendigung des Vertragsverhaltnisses werden die Daten
gel6scht, soweit der Léschung nicht andere (gesetzliche) Vorschriften, wie z.B. Aufbewahrungsfristen,
entgegenstehen.

Seite 2 der datenschutzrechtlichen Einwilligung in die Verarbeitung personenbezogener
Daten gemafll DSGVO der Agentur Annahilf24 - Anna Lewandowski

Die zur sachgerechten Information notwendigen Angaben habe ich vor der Datenerhebung von der
verantwortlichen Person mitgeteilt bekommen.

Meine Einwilligung erfolgt freiwillig. Mir ist ferner bekannt, dass ich nicht verpflichtet bin, eine
derartige Einwilligung zu erteilen. Erteile ich diese Einwilligung nicht, entstehen mir

keine Nachteile. Ich habe das Recht, jederzeit nachzufragen, welche personenbezogenen Daten von
mir gespeichert sind und kann durch schriftliche Mitteilung eine Berichtigung, Einschrankung oder
Loschung dieser Daten verlangen kann.

Mir ist auch bekannt, dass ohne eine Einwilligung grundsatzlich keine Vermittlung von
Pflegeleistungen bzw. Betreuungsleistungen durch/ auf Vermittlung der Verantwortlichen erbracht

werden kdénnen.

Ich bestétige ferner, dass ich den Inhalt der nachfolgend abgedruckten Widerrufserklarung vor
Erteilung der Einwilligung zur Kenntnis genommen.

Widerrufsbelehrung:

Diese Einwilligung kann jederzeit und ohne Angabe von Griinden widerrufen werden.

Die RechtmaRigkeit der aufgrund der Einwilligung bis zum Eingang des Widerrufs erfolgten Verarbeitung

wird dadurch nicht beriihrt. Gesetzliche Erlaubnistatbestande bleiben von einem Widerruf der
Einwilligung unberihrt.

Im Falle des Widerrufs der Einwilligung kann eine Organisation rund um die Pflege grundsatzlich nicht
mehr erfolgen.

Der Widerruf der Einwilligung ist zu richten an die o.g. Agentur:

Annahilf24

Anna Lewandowski
Stopfsweg 49

41179 Moénchengladbach



Ort, Datum Unterschrift des Kunden / Betreuers

Der Kunde verpflichtet sich gegeniiber der Agentur, die Daten aller vorgestellten oder beteiligter
Arbeitnehmer und Dienstleister vertraulich zu behandeln, nicht zu verwenden und insbesondere
nicht an Dritte weiterzugeben oder Dritten Einsicht in diese Daten zu erteilen oder diese zur Kenntnis
zu bringen.

Ort, Datum Unterschrift des Kunden /
Betreuers
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