24 Stunden Betreuung, da wo Sie zu Hause sind.
Tel.: 02841 3168646 * info@curadomi.de « www.curadomi.de

curadomi 24h- Betreuung und Pflege

Sl

Bedarfsanalyse

1. Angaben zur Kontaktperson

Anrede: |:| Frau |:| Herr

Vorname: Nachname:

StraBe u. Nr.: PLZ u. Ort:
Geburtsdatum: Tel.-Nr. mit Vorwahl:
Mobil - Nr. E-Mail:
Verwandtschaftsgrad zur betreuten Person:

2. Angaben zur betreuenden Person

Anrede: |:| Frau |:| Herr

Vorname: Nachname:

StraBe u. Nr.: PLZ u. Ort:
Geburtsdatum: Tel.-Nr. mit Vorwahl:
Mobil - Nr. E-Mail:
KorpergroBe: Gewicht: - kg

3..Aktueller Pflegegrad

1+ 2 [s [
El Pflegestufe bzw. Hoherstufung beantragt
Ist ein Pflegedienst beauftragt ?

Wenn ja, soll der Pflegedienst weiterhin kommen ?

Welche Tatigkeiten erbringt der Pflegedienst ?

|:| 5 |:| keine

|:| Ja |:| Nein
|:| Ja |:| Nein
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4. Aktuelle Diagnosen

[ ] Diabetes
|:| Demenz
|:| Alzheimer

[ Multiple Sklerose
[] Rheuma

1] Inkontinenz
[] Colostoma

(Kunstlicher Darmausgang)

El Ansteckende Krankheiten, wenn ja, welche

Sonstiges:

|:| Insulinpflichtig

|:| Herz- Kreislauferkrankung

|:| Parkinson

[ schlaganfall  [Jre. [l

[ oOsteoporose
[ Krebs

[ Alleraien

5. Pfleaeanamnese

5.1 Kommunikation / Orientierung

Kommunikationsstérungen Nein leichte schwere
Horbehinderuna ] ] ]
Sehbehinderuna ] ] ]
Sprachstdrunaen ] ] ]
Sonstiges:

Hilfsmittel: [__] Hoérgerdt  [_] Brille

Orientierungsstérungen Nein leichte schwere
zeitlich |:| |:| |:|
rtlich ] ] []
zur Person |:| |:| |:|
situativ |:| |:| |:|
Sonstiges:
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5.2 Sich beweagen
selbstandig teilweise Hilfe volle Hilfe

Gehen / Stehen |:| |:| |:|
Treppen |:| |:| |:|

Sitzen - - -
Liegen / Lagewechsel |:| |:| |:|
Hilfsmittel: [] Gehstock [] pflegebett [ Rollstuhl

[ Gehstiitze [ Beinprothese  [_] Armprothese

[ Rollator [ stiitzkorsett [ Anti - Dekubitus - Matratze
Sonstiges:
Liegt Bettlagerigkeit vor ? |:| Nein |:| Ja,wo?
Dekubitus ? |:| Nein |:| Ja, wo ?
(Hautdefekte)
Dekubitusgefahr ? |:| Nein |:| Ja
RegelmaBige Lagerung erforderlich ? |:| Nein |:| Ja, alle Stunden
Ldhmungen ? |:| Nein |:| Ja, wo?
Rollstuhlfahrer / in ? |:| Nein |:| Ja

Hilft die zu betreuende Person
beim Transfer z.B. vom Bett in

den Rollstuhl mit ? I:l Nein |:| Ja |:| Entfallt
Sturzgefahr ? |:| Nein |:| Ja
Bewegungsdrang ? |:| Nein |:| Ja

Weglauftendenz ? |:| Nein |:| Ja
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5.3 Korperpflege
selbstandig teilweise Hilfe volle Hilfe

Waschen ] ]

Duschen / Baden

(- (-
Intimpflege ] 1
Haare waschen [] []
Zahnpflege [] []
Kammen [] []
Rasieren [] []

[] []

FuBpflege

Manikire

[] []
Hilfsmittel: |:| Duschstuhl |:| Sitzbrett

|:| Haltegriff, z.B. im Bad

Badewannenlift

OO ooodoooan

Sonstiges:

5.4 Essen und Trinken
selbstandig teilweise Hilfe volle Hilfe

Nahrungsaufnahme |:| |:] D
Trinken |:| D D

Schluckstérungen ? |:| Nein |:| Ja
Magensonde ? [_] Nein [] 7a, welche ?
z.B. Nasensonde, Bauchdeckensonde
Erndhrungszustand ? |:| Normal |:| Adip6s |:| Kachektisch
[ Exsikkiert
Trinkmenge ? |:| Normal |:| wenig
Kostform ? [ Normal ] vollwert [ Vegetarisch

[ sondenkost [] Diabetikerkost

Vorlieben ? Speisen und Getranke:
Abneigungen ? Speisen und Getranke:
Sonstiges:
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5.5 Ausscheiduna
Urin - Inkontinent ?

Stuhl - Inkontinent ?
Durchfallneiguna ?

Hilfsmittel:

5.6 Sich Kleiden

Ankleiden / Auskleiden
Kleiderauswahl

Lieblingskleidung, Farben, Schmuck ?

5.7 Ruhen und Schlafen
Mittagsschlaf ?

Einschlafstérunaen ?

Durchschlafstérungen ?

Einnahme von Schlafmedikation ?
Lagerung in der Nacht notwendig ?
Toilettengénge in der Nacht ?

5.8 Gewohnter Rhythmus

Aufstehzeit Uhr
Friihstlickszeit Uhr
Mittagessen Uhr
Mittagsschlaf Uhr
Kaffeezeit Uhr
Abendbrotzeit Uhr
Bett - Zeit Uhr

[ Nein [13a
[ Nein [13a
[ Nein [Ja
[] Einlagen 1 windeln [ Blasen - Katheter

(Katheter durch Harnréhre in der Blase)

[] Toilettenstuhl  [_] Stomabeutel ~ [_] Suprapubischer - Katheter

(Darmentleerung tiber (Katheter durch Bauchdecke in der Blase)
Beutel)
selbstandig teilweise Hilfe volle Hilfe

[] [] []
[] L] L]

|:| Nein |:| Ja, zu folgender Uhrzeit :
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6. Hobbys und Interessen

7. Gemiitslage

D ausgeglichen

Sonstiges:

[] freundiich

[ ] verdrieBlich

|:| depressiv

8. Kriterien zur Personenauswabhl

Gewilinschtes Alter

Gewlinschtes Geschlecht

Nichtrauer/in

Flihrerschein

Gewlinschtes Sprachkenntnisse

[ ] 20-35 Jahre

|:| Frau
|:| Nein
|:| Nein

[ ] keine / geringe Deutschkenntnisse

|:| Grundkenntnisse / einfacher Grundwortschatz

|:| Kommunikativ, einfache Verstandigung in tiblichen Alltagssituationen

[ ] 35-50 Jahe

|:| Mann
|:| Ja
|:| Ja

[ uber 50 Jahre
|:| nicht wichtig
|:| nicht wichtig

|:| nicht wichtig

El gut Kommunikativ, einfache Unterhaltung, relativ gute Sprachkompetenz

El gute bis sehr gute Kommunikation

Sonstiges (z.B. tierlieb, religids usw.)

|:| nicht wichtig
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9. Wohnsituation der zu betreuenden Person

[ 1 - Personen - Haushalt [ 2 - Personen - Haushalt [ Mehr - Personen - Haushalt
[] Haus [1 Mietwohnung in Etage

Fahrstuhl vorhanden ? [ Nein [3a

Tiere im Haushalt ? |:| Nein |:| Ja, welche:

Separates Zimmer fir die
Betreuungskraft vorhanden? |:| Nein |:| Ja

Eigenes Bad fiir die
Betreuunaskraft vorhanden ? [ Nein [13a

Mitbenutzung eines Bades
durch die Betreuungskraft ? |:| Nein |:| Ja

Zimmerausstattung der Betreuungskraft

|:| Bett

[ ] Schrank

[ ] Tisch und Stuhl
|:| Radio

]V

|:| Computer

[ ] internetzugang

Sonstiges:

Entfernung zur nachsten Einkaufsméglichkeit

[ ] ca.5- 10 Min. [ ]ca.15Min. [ Jca.30Min.  [_] tiber 30 Min.

10. Erganzende Angaben

Hilfestellung in der Nacht erforderlich ? |:| Nein |:| Ja wie oft ?

Geplanter Beginn der Betreuungskraft ?

Datum
Néchster groBer Bahnhof / Busbahnhof ?

Stadt
Rechnungsempfanger

Die jeweiligen Rechnungen sollen auf nachfolgenden Namen und Anschrift erstellt werden.

[_] wie angegebene Kontaktperson unter Punkt 1.

|:| wie angegebene zu betreuende Person unter Punkt 2.
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Datenschutzerklirung gem. EU-DSGVO

Ich willige ein, dass der Auftragsnehmer (Firma Matthias Nowicki, curadomi und
Kooperationspartner, die mit diesem Auftrag arbeiten) die auftragsbezogene Daten
schriftlich und / oder auf EDV speichert und ausschlieBlich im Rahmen der zur Ausiibung der
Dienstleistungen notwendigen Tatigkeiten und des Datenaustausches dies bezogen verwendet.

Weitere Verwendungsarten oder die Weitergabe an Dritte auB3erhalb der eigentlichen
Tatigkeit sind ohne ausdriickliche vorherige Genehmigung des Auftraggebers nicht gestattet.
Die Daten bleiben fiir die Dauer eines Vertragsverhiltnisses sowie die Dauer eines
Vermittlungsvorganges gespeichert.

Der Auftraggeber versichert, die Daten aller vorgestellten Arbeitnehmern des Auftragnehmers
vertraulich zu behandeln, sowie an Dritte keine Einsicht zu gewihren.

Ich willige ein, dass meine Daten auch an die Transportunternehmen weiter gegeben werden,
die, die Arbeitnehmern des Auftragsnehmers abholen und hinbringen.

Ort, Datum Unterschrift Leistungsnehmer




