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Pflege-Agentur-Scheimer OG.
A-2094 Zissersdorf 44/2
Tel: +43(0)676-8783-8000 od. +43(0)676-8783-8100

Fax: +43(0)2915-2800 mail:info@pflege-agentur-scheimer.at Web www.pflege-agentur-scheimer.at

Kundenfragebogen zur Erhebung des Betreuungsbedarfes:

(Bitte dieses Formular ausfüllen!)
AUFTRAGGEBER (wenn nicht ident mit Pflegeperson):

Nachname: *     
Vorname: *     
Geboren:      
Straße:     
PLZ/Ort:     
Bundesland:     
Telefon Nr. Festnetz:     
Telefon Mobil:     
E-Mail: *     
Verhältnis zur Pflegeperson/en:  Mann:  FORMCHECKBOX 
 JA    FORMCHECKBOX 
 Nein     Frau:  FORMCHECKBOX 
 JA    FORMCHECKBOX 
 Nein  

Tochter/Sohn:  FORMCHECKBOX 
 JA    FORMCHECKBOX 
 Nein     Sonstiges:
ZU BETREUENDE PERSON / PFLEGEPERSON 1:

Nachname: *     
Vorname: *     
Straße:     
Stock:     
PLZ/Ort:     
Bundesland:     
Telefon Nr.:     
SVA Nr:      
Geboren:     
Größe (cm):     
Gewicht (kg):     
Soll eine weitere im Pflegehaushalt lebende Person mitversorgt werden: (Kochen, Wachen. Bügeln etc. 

  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
  NEIN
Auch zur Pflege:
  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
  NEIN 
ZU BETREUENDE PERSON / PFLEGEPERSON 2:

Nachname: *
Vorname: *
SVA Nr: 
Geboren:
Größe (cm):
Gewicht (kg):
ANGABEN ZUR PFLEGEPERSON UND DER HAUSWIRTSCHAFT 1:

Pflegestufe: *      
Die zu betreuende Person wohnt in Haus:     FORMCHECKBOX 
 JA       FORMCHECKBOX 
 Nein
Die zu betreuende Person wohnt in einer Wohnung:     FORMCHECKBOX 
 JA       FORMCHECKBOX 
 Nein

Ist ein Garten mit zu Pflegen:      FORMCHECKBOX 
 JA       FORMCHECKBOX 
 Nein

Tiere im Haushalt:       FORMCHECKBOX 
 JA       FORMCHECKBOX 
 Nein
Tiere auch zu versorgen:       FORMCHECKBOX 
 JA       FORMCHECKBOX 
 Nein

Wenn ja welche:     
ANGABEN ZUR PFLEGEPERSON 2:

Pflegestufe: * 
Verhältnis zur Pflegeperson 1:  Ehemann:  FORMCHECKBOX 
 JA    FORMCHECKBOX 
 Nein     Ehefrau:  FORMCHECKBOX 
 JA    FORMCHECKBOX 
 Nein  

Tochter/Sohn:  FORMCHECKBOX 
 JA    FORMCHECKBOX 
 Nein     Sonstiges:
WIE IST DER DERZEITIGE GESUNDHEITLICHE ZUSTAND DER ZU BETREUENDEN PERSON 1:

Alzheimer :  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  MS-Patient:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Parkinson:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Leicht Demenz:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   Stark Demenz:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   Diabetes:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein, 
Diabetes zu Kontrollieren:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Schlaganfall FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   
Schlaganfall mit Einschränkungen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   Inkontinenz:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   
Dauerkatheter:  FORMCHECKBOX 
 JA  FORMCHECKBOX 
 Nein,  Bluthochdruck:  FORMCHECKBOX 
 JA  FORMCHECKBOX 
 Nein, 
Regelmäßige Blutdruck Kontrolle:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   Braucht der Partient Sauerstoff:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 
Dekubitus(Druckgeschwür) :  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Tumor :  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein, PEG Magensonde:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,
Schwerhörigkeit:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein, geh fähig  FORMCHECKBOX 
     teilweise mobil  FORMCHECKBOX 
      nur mit dem Rollstuhl  FORMCHECKBOX 
     
nur mit geh Hilfe(Rollator)  FORMCHECKBOX 
    nur Mithilfe  FORMCHECKBOX 
    Ist die Pflegeperson ständig bettlägerig:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Ist die Pflegeperson in der Lage, die Mahlzeiten bei Tisch einzunehmen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Müssen die Speisen eingegeben werden:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Nur mit PEG Sonde:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein
Benötigt die Pflegeperson Diät:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Windeln wechseln:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  
Nur Einlagen Wechsel:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  sonstige Krankheiten:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein   

WIE IST DER DERZEITIGE GESUNDHEITLICHE ZUSTAND DER ZU BETREUENDEN PERSON 2:

Alzheimer :  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  MS-Patient:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Parkinson:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Leicht Demenz:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   Stark Demenz:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   Diabetes:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein, 

Diabetes zu Kontrollieren:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Schlaganfall FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   

Schlaganfall mit Einschränkungen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   Inkontinenz:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   

Dauerkatheter:  FORMCHECKBOX 
 JA  FORMCHECKBOX 
 Nein,  Bluthochdruck:  FORMCHECKBOX 
 JA  FORMCHECKBOX 
 Nein, 

Regelmäßige Blutdruck Kontrolle:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein, Braucht der Partient Sauerstoff:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein  
Dekubitus(Druckgeschwür) :  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Tumor :  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein, PEG Magensonde:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,

Schwerhörigkeit:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein, geh fähig  FORMCHECKBOX 
     teilweise mobil  FORMCHECKBOX 
      nur mit dem Rollstuhl  FORMCHECKBOX 
     

nur mit geh Hilfe(Rollator)  FORMCHECKBOX 
    nur Mithilfe  FORMCHECKBOX 
    Ist die Pflegeperson ständig bettlägerig:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Ist die Pflegeperson in der Lage, die Mahlzeiten bei Tisch einzunehmen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Müssen die Speisen eingegeben werden:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Nur mit PEG Sonde:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Benötigt die Pflegeperson Diät:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Windeln wechseln:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  

Nur Einlagen Wechsel:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  sonstige Krankheiten:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein   

Braucht die Pflegeperson 1 Hilfe:

Beim An – Auskleiden:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   Beim Waschen - Duschen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Beim Aufstehen aus dem Bett:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Beim Zubettgehen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 

Beim Aufsuchen der Toilette:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Leidet die Pflegeperson momentan an einer infektiösen Krankheit:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Werden derzeit Medikamente eingenommen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 

Benötigt die Pflegeperson derzeit Spritzen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Ist regelmäßige Nachtarbeit erforderlich:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein (z. B. Toilette) ungefähre Häufigkeit  : 
Hat die Pflegeperson normales Orientierungsvermögen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 

Hat die Pflegeperson normales Erinnerungsvermögen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 

Ist die Pflegeperson tags ruhig:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Ist die Pflegeperson nachts ruhig:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 

Wie ist das Verhalten der Pflegeperson: Normal:   FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Leicht Aggressiv:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,
Stark Aggressiv:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein
Braucht die Pflegeperson 2 Hilfe:

Beim An – Auskleiden:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,   Beim Waschen - Duschen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Beim Aufstehen aus dem Bett:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Beim Zubettgehen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 

Beim Aufsuchen der Toilette:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Leidet die Pflegeperson momentan an einer infektiösen Krankheit:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Werden derzeit Medikamente eingenommen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 

Benötigt die Pflegeperson derzeit Spritzen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Ist regelmäßige Nachtarbeit erforderlich:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein (z. B. Toilette) ungefähre Häufigkeit  : 
Hat die Pflegeperson normales Orientierungsvermögen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 

Hat die Pflegeperson normales Erinnerungsvermögen:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 

Ist die Pflegeperson tags ruhig:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Ist die Pflegeperson nachts ruhig:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 

Wie ist das Verhalten der Pflegeperson: Normal:   FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,  Leicht Aggressiv:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein,

Stark Aggressiv:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Bitte beschreiben Sie denn Zustand der zu Pflegenden Person1: 
Bitte beschreiben Sie denn Zustand der zu Pflegenden Person2: 
Für die häusliche Betreuung ist derzeit folgendes vorhanden:

Rollstuhl  FORMCHECKBOX 
  Rollator  FORMCHECKBOX 
   Toilettenstuhl  FORMCHECKBOX 
  Badewannenlift  FORMCHECKBOX 
   Krankenbett  FORMCHECKBOX 
   Sonstige FORMCHECKBOX 
       
24-Stunden Bereitschaftsdienst:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

ein separates Zimmer für das 24h Betreuungspersonal:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein

Badezimmer Mitbenutzung möglich :  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein 
ANFORDERUNGEN AN DAS BETREUUNGSPERSONAL:

Frau  FORMCHECKBOX 
   Mann FORMCHECKBOX 
    Alter von/bis:
Pflegeerfahrung/Pflegekurs FORMCHECKBOX 
  Krankenschwester FORMCHECKBOX 
  Führerschein(B) ist erforderlich  FORMCHECKBOX 
 JA    FORMCHECKBOX 
 Nein

ist ein Garten zu pflegen:  FORMCHECKBOX 
 JA    FORMCHECKBOX 
 Nein

es werden zwei 24h Pfleger benötigt:  FORMCHECKBOX 
 JA   FORMCHECKBOX 
 Nein (Wichtig wenn eine die Förderung angesucht wird)

Deutsch Anfänger: FORMCHECKBOX 
    Deutsch Mittel: FORMCHECKBOX 
      Deutsch Gut:  FORMCHECKBOX 
 

Raucher/in:  FORMCHECKBOX 
 JA    FORMCHECKBOX 
 Nein     FORMCHECKBOX 
 wenn ja nur in Freien

Gewünschter Wechselrhythmus der Betreuer/innen

2W  FORMCHECKBOX 
       4W  FORMCHECKBOX 
       6W  FORMCHECKBOX 
        8W  FORMCHECKBOX 
  ist nich immer Möglich!! 
Vertragsdauer

Unbestimmte  Zeit   FORMCHECKBOX 

für Zeitraum von / bis      
Ab wann soll die Personenbetreuung beginnen:      
Datum/Ort:                                                                         Unterschrift Auftraggeber :     
(entfällt bei elektronischer Datenübermittlung) 
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