Anforderungsprofil ||

fir eine 24 Stunden Betreuung & 05722 - 2880882

1. Allgemeine Angaben der zu betreuenden Person

Name
Vorname Geburtsdatum
Adresse

Telefon (Festnetz) Mobiltelefon
E-Mail

Lebt die zu betreuende Person allein ? Lia [ nein

2. Allgemeine Angaben zur Kontaktperson

Name
Vorname
Adresse

Telefon (Festnetz) Mobiltelefon
E-Mail

3. Wichtige Telefonnummern

Name Vorname Telefonnummer Mobiltelefon Bezug:Tochter,Sohn,etc.

4. Hausarzt

Name
Vorname
Adresse

Telefon (Festnetz) Mobiltelefon
E-Mail

5. Pflegedienst

Name ] Nicht vorhanden
Adresse

Telefon (Festnetz) Mobiltelefon
E-Mail




6. Bekannte Diagnosen

L] Altersbedingte Gehschwéche ] Osteoporose ] Depression

[] schlaganfall |:| ] Rheuma [_] Multiple Sklerose

[] Herzrhythmusstsrungen (] stoma [ Diabetis

[ Herzinsuffizienz (L] Inkontinenz [] Deabetis Insulinpflichtig
(] Hypertonie (] Beginnende Demenz (] Allergien

(] Herzinfarkt [] bemenz (] c2H50H

[] Asthma [ Alzheimer (] Tumor

[] Dekubitus (] parkinson [] sonstiges: |

7. Pflegestufe

Pflegestufe |:| Pflegestufe: beantragt [] Keine Pflegestufe

8. Aktuelle Therapien:

[ Ikeine  [] Krankengymnastik ] Logopadie (] sonstige:

9. Tatigkeiten des Pflegedienstes

Wie oft kommt der Pflegedienst ? |

Welche Leistungen erbringt der Pflegedienst ?

Soll der Pflegedienst weiter in Anspruch genommen w erden ? |:|

Wenn ja, in welchem Umfang ?

10. Angaben iber die zu betreuenden Person

Kdrpergrolie: |:| cm Gewicht: |:| kg

Nichtraucher: [ ] Raucher: [] Gelegenheitsraucher: [ ] Raucher im Haushalt: []
Sprache: [] Keine Probleme [] Sprachstérungen [] kann nicht mehr sprechen
Gehor: [ ]hért gut [ ] hort schlecht ] ist taub Horgerat? [lja [ nein
Sehen:  [Isieht gut [ sieht schlecht [ ist blind Brille ? [Jja [Jnein
Orientierung: zeitlich [(Jvorhanden  [_]zeitweise vorhanden  [_] nicht mehr vorhanden
ortllich (] vorhanden ] zeitweise vorhanden [] nicht mehr vorhanden

persoénlich [] vorhanden [] zeitweise vorhanden  [] nicht mehr vorhanden



Bewegung: [ ]selbststandig [ ] selbststandig mit Hilfsmitteln [ mit Unterstiitzung [ ] iiberwiegend im Rollstuhl
L] bettlagerig

Hilfsmittel [IRollator [ ] Gehstock [_]Unterarmstiitzen [ _] Rolistuhl

Treppensteigen: ] selbststéndig ] selbststéndig mit Hilfsmitteln [ ] mit Unterstiitzung [ nicht mdglich

Hilfsmittel [ Fahrstuhl [ Treppenlit [ Rampe

Transfer Bett/Rollstuhl: [ selbststindig [ ] hilft mit [_] kompletter Hilfebedarf [ ] bettlagerig, kein Transfer

Transferhilfsmittel: [ Pflegebett [ ] Lifter [ ] Antidekubitusmatratze [ Rollator (] Rollstuhl

Baden/ Duschen: [ ] selbststandig [ ] hilft mit [ "] kompletter Hilfebedarf ~ Wie oft? |:|mal wochentlich

Hilfsmittel fur Baden/ Duschen: | |

selbststandi teilweise unter komplette
9 selbststéandig Anleitung Unterstitzung
Kdrperpflege: Gesicht
Oberkorper [ L] L] L]
Mundpflege L] L] L] L]
Prothesenpflege [] ] [] []
Gesal/ Beine [] L] L] L]
Intimpflege L] [ L] L]
Haare kammen L] L] L] L]
Haare waschen L] L] L] L]
Rasieren L] L] L] L]
Handpflege [ L] L] L]
FuRpflege L] L] L] L]
Haare waschen:  [Jtaglich [ mal pro woche [ nur durch Frisor
Ausscheidung: Urin [ Jkontinent [ ] teilweise kontinent [ ] inkontinent
Stuhl [ Jkontinent [ teilweise kontinent  [_] inkontinent
Hilfsmittel: ] Windeln [vorlagen [ ] Urinflasche [ ] Katheter
(] suprabubischer Katheter [] sonstige: |
Schlafen: (] keine Probleme ] sporadisch ] gelegentlich Probleme ] Schlaf-/Wachrythmus gestort

Wie oft steht der Patient nachts auf? | | |

Bekannte Griinde? | |Schlafmittel? | |

An-/auskleiden: [ ]selbststindig [ ] benétigt Hilfe [ komplette Unterstiitzung erforderlich
Essen/Trinken: [ ] selbststandig [] benétigt Hilfe (z.B. schneiden)  [_] komplette Unterstiitzung erforderlich

Kau-/Schluckstorungen: [ keine [ Kaustorungen [] Schiuckstorungen [ ] PEG Sonde [] Nahrungskarenz [ ] Trinkkarenz

Diat: (I Nein []a Wenn ja, welche? | |




11. Gewohnheiten und Hobbys der zu betreuenden Pers _ on

12. Wie ist die zu betreuende Person vom Wesen und Charakter?

(kurze Beschreibung)

13. Tagesstruktur des zu betreuenden Person

Wecken: |:| Uhr  []ausschlafen lassen

Vormittags:

Mittags:




Nachmittags:

Abends:

Nachts:

14. Anforderungen/Erwartungen an die Betreuungskraf te

Geschlecht: [JFrau [IMann [ ]keine Festlegung Alter: von |:| bis |:|Jahre

Deutsche Sprachkenntnisse: [ Jsehrgut [Jgut []Grundkenntnisse [ ] ohne Bedeutung

Qualifikation: ] Diplomierte Krankenschwester ] Altenpfleger/In mit Erfahrung L] Altenpfleger/In [] keine Auswahl
Fuhrerschein: [ nicht erforderlich [ ] erforderlich [ ] Fahrpraxis in Deutschland

Nichtraucher: [] Gelegenheitsraucher: [ ] Raucher: []

15. Rahmenbedingungen fiir die Betreuungskréafte

Lage der Wohnung: [ ] GroBstadt, zentral [ ] GroBstadt, Randbereich [ | Kleinstadt [_]Dorf [ ]iandlich

Wohnsituation: [ Einfamilienhaus [_] Mehrfamilienhaus [_] Wohnung O |

Einkaufsmaoglichkeiten: |:|Minuten FuBweg [ ] mit 6ffentlichen Verkehrsmitteln
Zimmerausstattung fiir den Mitarbeiter: [ Bett []Tisch [[]schrank [JRadio [1Tv [] eigenes Bad
Zimmergrolie: ca. |:|qm

Arbeitspensum: [ Jca.6Std. [ Jca.8Std. [ ]ca. 10 Std. Betreuung pro Tag

Nachteinsatze: [ Jnein [Jabundzu [ Jhéufig [ ]jede Nacht

Freizeitregelung: [ ]2stunden proTag [ ]1-1,5 Tage pro Woche  [] nach Absprache

Dauer des Einsatzes: [ J1Monat []2-3Monate [ ] mehr als 3 Monate



16. Einsatzgebiete der Betreuungskrafte

Haustiere vorhanden: [Jja [Inein Wenn ja, welche? |

Mitversorgung der Haustiere: Clja [lnein [ teilweise

Essenvorbereitung: Clja [nein [ teilweise Kochen: (ja [ nein [ teilweise
Wasche waschen: [lja [nein [ teilweise Biigeln: [lja [lnein [ teilweise
Arztbesuchbegleitung: [Jia [nein [ teilweise Einkaufen: (ja [lnein [ teilweise
Gibt es eine Haushaltshilfe? | |
Welche weitere Hilfe bendtigt der zu Betreuende im Haushalt?

(z.B. Garten, Winterdienst, etc.)

17. Zusatzliche Informationen

StS-Betreuungshilfe 24 UG

Geschaftsfiiherin Stefanie Sassenberg
Teichstralse 16

31675 Biickeburg

Tel 05722/2880882
info@sts-betreuungshilfe24.de
Ust-ID: DE

Amtsgericht Stadthagen

© by StS-Betreungshilfe 24 UG



