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Fragebogen zur Vorbereitung der Pflegebegutachtung im hauslichen Umfeld
Bitte sorgféltig ausfiillen und zur Begutachtung bereitlegen

Name:

Vorname:

Geb. am:

1. Welche Leistungen wurden beantragt?

[ ] Pflegegeld [ ] Pflegedienst (Sachleistung) [ ] Kombinationsleistungen

2. Wer ist lhr Hausarzt?

Weitere behandelnde Arzte:

Suchen Sie Ihre Arzte [ ]in der Praxis auf wie oft?

[ ] Hausbesuche wie oft?

3. Welche Medikamente nehmen Sie regelmaliig ein (mit Dosierung)?
Beispiel: Tablettenname 3x1Tbl., Tropfenname 3x20 Tropfen

4. Wird bei Ihnen zu Hause oder bei einem Therapeuten eine Heilbehandlung
durchgefuhrt (z. B. Krankengymnastik, Logopadie, Verbande, Einreibungen, etc.)
Bitte die wéchentliche Haufigkeit angeben.

Haufigkeit:

Haufigkeit:

Haufigkeit:
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5. Welche Hilfsmittel stehen Ihnen zur Verfugung (z.B. Brille, Gehhilfen,

Zahnprothesen, Vorlagen, Windelhosen, Rollstuhl, Badewannenlifter, Pflegebett,
Toilettenaufsatz, Notrufgerat, etc.)?

Welche Hilfsmittel liegen vor und werden nicht mehr genutzt?

6. Wer fuhrt die Pflege durch (bitte alle an der Pflege beteiligten Personen
angeben) und wie viel Stunden pro Woche ca. wenden diese Personen flr die
Pflege auf?

Pflegeperson A

Name: Vorname:

Geburtsdatum:

Adresse:

Angehoriger: [ ] nein [ lja Verwandtschaftsgrad:

Berufstatigkeit: [ ] nein [ lja [] uber 30 Std./Woche
[ ] unter 30 Std./Woche

ubernimmt normalerweise folgende Pflegeleistungen:

Pflegeaufwand (incl. hauswirtschaftliche Versorgung) pro Woche ca. __ Stunden
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Pflegeperson B

Name: Vorname:
Geburtsdatum:

Adresse:

Angehoriger: [ ] nein [ lja Verwandtschaftsgrad:

Berufstatigkeit: [ ] nein [ lja [] uber 30 Std./Woche
[ ] unter 30 Std./Woche

ubernimmt normalerweise folgende Pflegeleistungen:

Pflegeaufwand (incl. hauswirtschaftliche Versorgung) pro Woche ca. __ Stunden

Pflegeperson C

Name: Vorname:
Geburtsdatum:

Adresse:

Angehdriger: [ ] nein [ lja Verwandtschaftsgrad:

Berufstatigkeit: [ ] nein [ lja [] uber 30 Std./Woche
[ ] unter 30 Std./Woche

ubernimmt normalerweise folgende Pflegeleistungen:

Pflegeaufwand (incl. hauswirtschaftliche Versorgung) pro Woche ca.___ Stunden

. Ist ein Pflegedienst beteiligt?
[ ] Ja, welcher
[ ] nein

Ditt/Version (6) 08/04



|
Medizinischer Dienst
der Krankenversicherung ”
Westfalen-Lippe

\

Wie oft kommt der Pflegedienst und welche Pflegeleistungen tbernimmt er?

8. Welche Krankheiten / Behinderungen / Gebrechen sind bekannt?

9. Bitte machen Sie Angaben zum letzten Krankenhausaufenthalt.

Welches Krankenhaus:

Krankenhausaufenthalt von bis

Grund der Aufnahme:

10.Bitte geben Sie GrolRe und Gewicht an.

GroRe: cm Gewicht: kg
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