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3B115BFRAGEBOGEN ZUR VERMITTLUNG  VON PFLEGEUNTERSTÜTZUNGSLEISTUNGEN  

 

4B116BANGEBOTSNUMMER : 
 

5B117BDATUM : 
 

 
9B121BWir bitten Sie diesen Fragebogen so detailliert und leserlich wie möglich auszufüllen.  

 

10B122BAngaben zur pflegebedürftigen Person 

11B123BName: 
 

12B124BVorname : 
 

13B125BAnschrift mit PLZ : 
 

12B124Geburtsdatum: 
 
 
 

14B126BTel/Handy : 
 

15B127BFax : 
 

16B128BEmail: 
 

 
 
 

17B129BAngaben zu  Ansprechpersonen /  Angehörigen  

18B130B1.Name : 
 

19B131BVorname : 
 

20B132BAnschrift mit PLZ 

21B133BHandy: 
 

22B134BTelefonnummer: 
 

23B135BEmail: 
 

24B136B2.Name: 
 

25B137BVorname: 
 

26B138BAnschrift mit PLZ: 

27B139BHandy:  
 

28B140BTelefonnummer: 
 

29B141BEmail: 
 

30B142BAngehörigen :              leben im gemeinsamen  Haushalt                  kommen zu Besuch (wie oft) …………… 

 
 
 

31B143BGesundheitsmerkmale : 

 

  A32B144Blzheimer 

  D33B145Bekubitus (Druckgeschwür) 

  G34B146Beistig behindert 

  a35B147Bllergische Krankheiten 

  e36B148Bine spezielle Diät 

  r37B149Bheumatische Krankheiten 

  M38B150BS-Patient 

  G39B151Behirnschlag 

  P40B152Barkinson 

  S49B161Bchlaganfall 

  Osteoporose 

  Arthrose 

 

  S41B153Btoma (Darmausgang oder Urinausleitung) 

  S42B154Bchlaflosigkeit 

  T43B155Bumor 

  P44B156Brobleme mit der Speiseröhre 

  B45B157Bluthochdruck (Hypertonie) 

  D46B158Biabetes  

  D46B158Biabetes Insulinpflichtig 

  L47B159Bähmung 

  K48B160Breislaufkrankheiten 

  Depression 

  Asthma 

 Herzinfarkt 
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     50B162BInkontinenz 

51B163BFalls ja:       Wechseln der Windeln       Dauerkatheter    Stuhlinkontinenz 

 
 

 G52B164Behbehindert 

53B165BFalls ja:       mit Gehstock      mit Gehhilfe         im Rollstuhl        Rollator                                            

 
 

 Leichte D54B166Bemenz    Mittelgradige D54B166Bemenz    Schwere Demenz 

55B167BFalls ja:  DESORIENTIERUNG:       zur Zeit          zur Person         zum Ort 

 

K56B168Bommunikationsfähigkeit: 

  57B169Bvollständig erhalten       

  58B170Beingeschränkt bezüglich:       Sehen        Hören         Sprechen       Verstehen 

 

 

Pflegestufen: 

 Keine 

Wenn, ja welche:    1.       2.        3.  

Beantragt:               1.       2.        3.  

 
 

  s59B171Bonstige Krankheiten, bitte erläutern:   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 

6B118BWEITERE INFORMATIONEN : 

60B172BGewicht der zu pflegenden Person :  ………………………………….. 
61B173B  

 
Größe der zu pflegenden Person :   ……………………………………  
 

 
 
 
 

 
Nachtarbeit: 

 

Ist regelmäßig nächtliche Versorgung erforderlich?     Ja      Nein 

 
Wenn ja, wie ist der Versorgungsbedarf?    ca. …………. mal, Dauer je ca. ……………… Min. 
 
Bestehen besondere Anforderungen an die nächtliche Versorgung? Falls ja bitte erläutern: 
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Vorhandene Hilfsmittel: 

 

 
 Rollstuhl                          Rollator                            Hebegurt                               Hebesitz 

 
 Badewannenlift                Treppenlift                        Toilettensitz                           Pflegebett 

 
 Sonstige: 

 
 

 
 
 

67B179BArbeit  im Haushalt: 

 

  G68B180Brundreinigung bei Eintreffen notwendig (muss extra berechnet werden) 

 69B181B Kochen (für wie viel Personen?) ………….                Bügeln 

  70B182BSaubermachen                                                           Haustierversorgung 

  71B183BWaschen                                                                    Leichte Gartenarbeit                  

  Einkaufen                                                                  a72B184Bndere (bitte auflisten): 

 

73B185B………………………………………………………………………………………..…………………………………………………………………… 

 
 
 

74B186BAnfallende Pflichten der Betreuerin (außer typischer Haushaltstätigkeiten) 

 

75B187BTägliche Hilfe beim :         Waschen          Ankleiden         Nahrungsaufnahme  

 L76B188Beichte pflegerische Tätigkeiten : 

 

77B189B………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

         A78B190Bktivierende Betreuung  ( z.B. Gesellschaftsspiele, Unterhaltung) 

         B79B191Begleitung zur Kulturveranstaltungen (  Kino,  Konzerte,  Familienfeste,  andere……………….....…) 

         T80B192Berminvereinbarungen mit den Ärzten; Begleitung bei Arztbesuchen 

  S81B193Bportliche Aktivitäten (  regelmäßige Gymnastik-Übungen,  Spaziergänge,  andere………………......) 

  A82B194Bndere Leistungen (bitte genau ausführen) : 

 

83B195B………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

62B174BAngaben zum Haushalt 

 

  H63B175Baus                  Wohnung                             Flächen zum Sauber halten ………….…….
 

  S64B176Btadt - ca. ..............................   Einwohner / nächste größere Stadt: ……………………. 

  D65B177Borf - die  nächste größere Stadt ................ km  entfernt, erreichbar mit Bus/Zug 

  H66B178Baustiere  -  wenn ja, welche .............................................................................................................................. 
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84B196BErwartungen an die polnische Betreuerin  (mit Verständigungsmöglichkeit) 

 

85B197BEinsatzbeginn: ..................................................................          Vorausgesehene Einsatzdauer: ......................................................... 

86B198BBeiderseitige Kündigungsfrist:  14 Tage  

 87B199BAlter:                                            egal                   22 - 30                  30 - 40          40 - 50            50 - 60 

88B200BGeschlecht:                                  egal                    weiblich                männlich 

89B201BKräftige Person:                           egal                    ja, weil schwergewichtiger Patient 

Sprachkenntnisse:                       ausreichend       befriedigend          gut               sehr gut  

90B202BFührerschein mit Fahrpraxis:       ja, wichtig           egal         

91B203BReferenzen, Zeugnisse:               ja, wichtig          gern gesehen        egal  

92B204BNichtraucherin:                             ja, wichtig          egal 

93B205BTierlieb:                                        ja, wichtig          egal 

 
 

94B206BFreizeit der Betreuerin (je nach Möglichkeit und Absprache): 

 

 95B207BX  ein voller freier Tag monatlich  (es muss ein Wochentag zwischen Montag und Freitag sein) 

 96B208B Stundenweise tägliche Freizeit (Minimum 2-3 St./Tag sind Voraussetzung) 

  97B209Bein volles freies Wochenende pro Monat 

  U98B210Brlaub nach Absprache bei Langzeitbetreuung 

 
 

99B211BEinsatz  anderer  Pflegedienste 

 

  E100B212Bs wird derzeit kein Pflegedienst in Anspruch genommen. 

0B112BWerden  außer der polnischen Betreuerin noch andere Pflegepersonen im Haushalt der pflegebedürftigen Person tätig ? 

  n2B114Bein            ja, und zwar …………………………………………………………………… 

 1B113B Es finden bereits Leistungen eines ambulanten Pflegedienstes statt 

101B213BBitte geben Sie hier Anschrift und Leistungen  an:  

 

102B214B……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
… 

103B215BWir raten dazu, derzeitig eingesetzte hiesige Pflegedienste, soweit sie von Pflegeversicherungen entlohnt werden, auch 
weiterhin in Anspruch zu nehmen! 
 

 

7B119BLEISTUNGEN DES LEISTUNGSNEHMERS ( BEI STETS FREIER KOST UND LOGIS FÜR  BETREUERIN ) 

104B216BFinanzielle Vorstellungen ……………………………………………. 

105B217B+ Übernahme der Fahrkosten ( einmalig bei der Anreise der Pflegekraft - 120 Euro)  

 

8B120BZusätzliche  Informationen 

106B218BWie sind Sie  auf  uns aufmerksam geworden? 

 

107B219BInternet :          unsere Homepage          Suchmaschine (Google etc.) 
 

  E108B220Bmpfehlung  durch :  ………………………………………………… 

 
 

109B221BIch versichere, dass die zuvor gemachten Angaben vollständig und richtig sind. Unrichtige oder unvollständige Angaben führen unter 
Umständen zu Mehrkosten oder Vertragskündigung. Dieser Fragebogen ist Bestandteil des späteren Dienstleistungsvertrages. 

                                                  
            
 

110B222BDatum und Ort  

                  
 
 

111B223BUnterschrift 

 


