@ MD SOLUTIONS

MD SOLUTIONS - Fragebogen zur Bedarfsanalyse

Leistungsbeginn:

Verbindlich: [JJa [INein

Geschlecht: (Frau [Herr
Nachname: Vorname:
Straf3e und Nummer: Zusatz:
Postleitzahl: Ort:
Telefonnummer: Mobilnummer:
Geburtsdatum: Geburtsland:
Grofde (cm): Gewicht (kg):
Lebt die Person allein im Haushalt? [(JJa [Nein

Mit wem lebt die Person zusammen:
Benotigt diese Person auch Unterstiitzung?  [JJa [Nein

Bereiche: [JHaushalt [JAlltag [IMobilitat [ITransfer [IGrundpflege

Sonstiges:

Geschlecht: CFrau [Herr

Nachname: Vorname:



Strafée und Nummer: Zusatz:
Postleitzahl: Ort:
Telefonnummer: Mobilnummer:
E-Mail Adresse:

Beziehungsgrad: [JEhepartner/in [Tochter/Sohn [JEnkel/in [Igesetzl. Betreuer/in

LIAllergien LIAlzheimer
[JAsthma LICOPD
[IDekubitus [IDepressionen
[ IDemenz (beginnend) [ IDemenz
[IDurchfille (chronisch) LJGehschwéche

[Diabetes [Diabetes (insulinpflichtig)
[UHerzrhythmusstorung [UHerzinfarkt
[UHerzinsuffizienz [Hypertonie

[Inkontinenz [IMultiple Sklerose
[JOsteoporose [JParkinson

[JRheuma [ISchlaganfall

[IStoma UTumor

Weitere Diagnosen:



Anmerkungen zur Diagnose:

Sprache: [lkeine [teilweise [lintensiv

Sehkraft: Clkeine [Clteilweise [lintensiv

Horvermogen: Llkeine [lteilweise [lintensiv

Hilfsmittel: [IBrille [JHorgerat

Anmerkungen:

Zeitliche: [keine [lgelegentlich Ulintensiv
Ortliche: [keine [lgelegentlich Clintensiv
Personliche: [lkeine [lgelegentlich [lintensiv
Situative: [lkeine [lgelegentlich [lintensiv
Bewusstsein: [lkeine [gelegentlich [lintensiv
Kleidung Auswahl: [lkeine [lgelegentlich [lintensiv

Anmerkungen:

—

Aufstehen aus Liegeposition: 101201304050 60



Aufstehen aus Sitzposition: 10120304050 601
Stehen: 1002030405060

Gehen: 1002030405060
Umgang mit Gehhilfen: 1020304050 601

Umgang mit Rollstuhl: 10J 200304050 601

Transfer (umsetzen): 1020304050 601

Lagern im Bett (umdrehen): 102003004050 60

Anmerkungen:

Hilfsmittel
[ IBadewannenlifter [ IDekubitusmatratze
[IDuschstuhl [Gehstock
[Patientenlifter [IPflegebett
[Rollator [Rollstuhl
[UToiletten-Sitzerh6hung [UToilettenstuhl
[Treppenlift
Anmerkungen:

Korperpflege

Waschen am Waschbecken: 101200304050 60
WaschenimBett: 1020030405060
Mund-/Zahn-/Protesenpflege: 101201304050 60
Intimpflege: 1020304050601

Haarpflege: 1002030405060



Rasieren: 1002030405060
Hautpflege: 102030405060
Nagel-/Fufspflege: 1020030405060
Baden/Duschen: 102030405060
Anzahl Baden/Duschen:

Anmerkungen:

Ausscheidungen

Harninkontinenz: [Inein [lgelegentlich [immer
Stuhlinkontinenz: [Inein [gelegentlich [limmer

Hilfsmittel: [JKatheter [suprapubischer Katheter [Vorlagen [ IWindeln [JUrinflasche []
Sonstige

Anmerkungen:

Probleme beim Essen: [Jja [nein

Kau-/Schluckstorungen: [Jja [Inein

Wenn ja, welche:

PEG-Sonde: [ lja [nein

Diatvorschriften: [Jja [Inein

Wenn ja, welche:

Probleme beim Trinken: [Jja [Jnein Trinkmenge: [Inormal [lerfordert Anregung

Anmerkungen:

Zeiten der Nachtruhe von/bis:

Durchschlafen? [lnein [lgelegentlich [lja



Wie oft wach: UJ1x [12-3x [13+x
Unterstiitzung notig? [Inein [lgelegentlich [ja
Schlafmittel? [Inein [lgelegentlich [ja

Anmerkungen:

Therapie aktiv: [Inein [Jja
Wenn ja, welche:

Sonstige Therapien:

Tagesgestaltung: Uselbststandig [mit Anleitung [Junselbststandig
Kann sich beschiftigen: Uselbststandig [Imit Anleitung [unselbststandig
Ehemals ausgeiibter Beruf:

Interessen:

Aufdenaktivititen:

Angaben spezieller Tatigkeiten/Regelmafdigkeiten in der Tagesgestaltung:

Wesen & Charakter:



Einnahme: [lselbststandig [unter Aufsicht [unselbststandig

[JJa CINein [Junbekannt

Wenn ja, welche:



Pflegegrad: [lkeine [J1 [12 13 [J4 [5

Erst-/Hoherstufung beantragt: [lkeine [11 [12 [13 [J4 [I5

Pflegedienst gewiinscht?: [JJa [INein [Junbekannt

Wenn ja, welche Tatigkeit soll vom Pflegedienst ibernommen werden?

In welchem Intervall soll der Pflegedienst kommen?

Tagespflege genutzt? [JJa [INein
Wenn ja, wie oft:

Sonstige Hilfe durch Dritte:

Zusatzliche Haushaltshilfe aktiv? [1Ja [INein

Wie oft / Umfang:

Einkaufen: Oimmer [bei Bedarf [nie
Kochen: Limmer [bei Bedarf [nie

Abwaschen: Llimmer [lbei Bedarf [lnie

Waische waschen: Llimmer [bei Bedarf [nie

Biigeln: Llimmer [lbei Bedarf [Inie

Reinigung Haushalt: [limmer [Ibei Bedarf [Inie

Arztbegleitung: [limmer [bei Bedarf [Inie

Weitere Tatigkeiten:



Sind Haustiere im Haushalt? [INein [Ja
Sollen Haustiere mitversorgt werden? [INein [JJa

Welche Haustiere:

Wohnlage: [IStadt-zentral [IRandgebiet [IStadterweitert/Umkreis [llandlich
Wohnart: CIEFH CIMFH ClWohnung [ISonstige

Einkaufsmoglichkeiten - Minuten Fufdweg:

[Eigenes Bad [ITV/Sat Ulnternet/WLAN [lInternet Stick

Anmerkungen:

[Festnetz [ICountryflat [IBetreuerhandy [JInternettelefonie

Anmerkungen:

Geschlecht: [keine Praferenz [lweiblich [Jméannlich
Sprachkenntnisse: [lgering [mittlere [lgute

Fiihrerschein: [lkeine Priferenz [JJa [INein

Getriebe: [JAutomatik [ISchaltung

PKW Karosserie: [ILimousine [JKombi [ICoupe

Alter: [keine Praferenz [120-30 [J30-40 [140-50 [lalter 50

Raucher/in: [keine Préferenz [Ja [INein



