» Weil s alleine nicht mehr geht «

Bedarfserfassung

Diese ausfuhrliche Bedarfserfassung ist ein wichtiger Bestandteil fiir die Ermittlung einer geeigneten
Betreuungskraft. Nehmen Sie sich ein wenig Zeit und versuchen Sie, die folgenden Fragen/Angaben
so genau wie moglich zu beantworten. Je genauer und ausfihrlicher die Informationen sind, umso
besser kénnen wir eine geeignete Betreuungskraft fir Sie finden. Alle von Ihnen genannten Daten
werden absolut vertraulich behandelt.

Wir sind erreichbar per E-Mail: info@pflege-schaetzle.de oder Telefonisch unter 0711 — 284 67 351.

Diese Seiten mit den personenbezogenen Daten werden nur intern verwendet und nicht
weitergegeben. lhre Anfrage wird anonymisiert bearbeitet.

: D Schnellstmdglich ab Datum

1. ANGABEN ZU AUFTRAGGEBER (GLEICHZEITIG HAUPTKONTAKT)

Name, Vorname

Strale

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

E-Mail

Verwandtschaftsgrad zu der zu betreuenden Person

Bevollméachtigter DNein DJa (Vollmacht bitte beiftigen)
2. WETERER ANSPRECHPARTNER

Name, Vorname

Stralle

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

E-Mail

Verwandtschaftsgrad zu der zu betreuenden Person

Bevollméachtigter DNein DJa (Vollmacht bitte beiftigen)
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3. ANGABEN ZUM LEISTUNGSEMPFANGER

Name, Vorname

Stral3e

PLZ, Ort

Telefon

Mobil

E-Mail

Geburtsdatum Grolde (cm) Gewicht (Kg)

Familienstand: Dalleine lebend Konfession: D evangelisch
|:|Verheiratet D katholisch
DVerWitwet D andere:

|:| in Gemeinschaft lebend

WIEVIELE PERSONEN LEBEN IM HAUSHALT?
DDie Person lebt alleine, eine weitere Person lebt nicht im Haushalt.

DDie Person lebt mit einer weiteren Person im Haushalt. Die weitere Person ist nicht hilfsbedrftig.
Einfache hauswirtschaftliche Dinge werden fur beide Personen erbracht.

|:|Die weitere Person ist auch hilfsbedurftig. Einfache hauswirtschaftliche Dinge und Unterstiitzung

bei der Grundpflege werden fir beide Personen erbracht. Bitte einen weiteren Betreuungsfragebogen
ausfullen.

ANGABEN ZUR PFLEGEBEDURFTIGKEIT

Pflegegrad Dkeinen |:|1 DZ |:|3 I:l4 DS Dbeantragt

Ambulanter Pflegedienst:

Kommt wie oft fur welche Tatigkeiten?

Kommt weiterhin Dja Dnein

Hauptgrund fiir die Betreuungsbedrftigkeit:
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FOLGENDE KRANKHEITSBILDER LIEGEN VOR

DAIIergie D Durchfélle chronisch
DGehschwéche Dmultiple Sklerose

|:| Herzinfarkt D Osteoporose

|:| Parkinson |:| Herzrhythmusstérungen

|:| Depression / Einsamkeit |:| Inkontinenz

|:| Diabetes |:| Kognitive Einschrankungen
|:| Dekubitus D Rheuma

Dbeginnende, leichte Demenz Dmittlere Demenz
Daltersbedingter reduzierter Allgemeinzustand ohne Diagnose

|:| ansteckende Krankheit? |:| Suchtkrankheit?

Seit wann besteht die Krankheit und wie ist ihre Auspragung?

DAIzheimer
DAsthma

|:| Herzinsuffizienz
DSchIaganfaII

|:| Stoma

|:| Krebserkrankung

Dfortgeschrittene Demenz

KOMMUNIKATION

Sprechen: Dsensorische Aphasie Dspricht wenig Dstumm
Horen: Duneingeschrénkt Dleicht Dschwer
Sehen: Duneingeschrankt Dfehlsichtig, Sehvermdgen %
EINSCHRANKUNGEN IN DER ORIENTIERUNG

Ort Dkeine Dzeitweise Dimmer

Zeit Dkeine Dzeitweise Dimmer

Person Dkeine I:lzeitweise Dimmer

Hinlauftendenz / Weglauftendenz: Dja Dnein

SICH BEWEGEN

Stehen Dgut Deingeschrénkt Dschlecht
Gehen Dgut Deingeschrankt Dschlecht
Treppensteigen Dgut Deingeschrénkt Dschlecht

Beschreiben Sie bitte, wie der Patient sich bewegt:
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TRANSFER (WIE VIEL UNTERSTUTZUNG BEIM AUFSTEHEN / UMSETZEN VON STUHL UND
BETT NOTIG IST)

DTransfer ist nicht notwendig |:|Patient*in bendtigt leichte Unterstiitzung
|:| Patient*in hilft aktiv mit |:| Patient*in muss gehoben werden
DTransfer mit Transferlift méglich

Transfer Hinweise:

VORHANDENE HILFSMITTEL

DBadewannenlift |:|Brille DDuschstuhI/Hocker

|:| Gehstock D Horgeréat D Lagerungshilfe

|:| Pflegebett |:| Orthese I:l Patientenlift/Transferlift
DRollator DRollstuhI DProthese
DToiIettenstuhI DTreppenIift |:| Urinflasche
Vorlagen DWindeIn DWechseIdruckmatratze
DZahnprothese

Anmerkungen:

AN- UND AUSKLEIDEN

Ankleiden Dselbstandig Dmit Unterstltzung Dunselbstandig
Auskleiden Dselbsténdig Dmit Unterstitzung Dunselbsténdig

GRUNDPFLEGE / KORPERPFLEGE

Baden / Duschen Dselbstandig Dmit Unterstitzung Dunselbstandig
Waschen am Waschbecken Dselbsténdig Dmit Unterstitzung Dunselbstandig
Gesichtspflege Dselbsté‘mdig Dmit Unterstitzung Dunselbstandig
Mundpflege / Zahnpflege Dselbsténdig Dmit Unterstitzung Dunselbsténdig
Intimpflege Dselbstandig Dmit Unterstiitzung Dunselbstandig
Oberkorper Dselbsténdig Dmit Unterstitzung Dunselbstandig
Rasieren Dselbsténdig Dmit Unterstitzung Dunselbsténdig
Hande waschen Dselbstandig Dmit Unterstlitzung Dunselbstandig
INKONTINENZ

Urininkontinenz Dja Dgelegentlich Dnein

Stuhlinkontinenz Dja Dgelegentlich Dnein
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ESSEN UND TRINKEN

|:| keine Einschrankungen DVollkost Dvegetarisch |:| passierte Kost
|:| PEG-Sonde D Schluckstérung

Nahrungsmittelallergien:

Benotigt Hilfe bei der Nahrungszubereitung:

Bendtigt Hilfe bei der Nahrungsaufnahme:

Diabetes/spezielle Diat:

Ernéhrungszustand: Dnormal DUbergewichtig Duntergewichtig
Trinkmenge: Dtrinkt selbststandig ausreichend |:| braucht Anregung
Anmerkungen:

WICHTIGE INFORMATIOMEN FUR DIE BETREUUNG UND DEM UMGANG MIT DER ZU
PFLEGENDEN PERSON IST:

Aggressivitat:

Angstzustéande:

Gestorter Tag-/Nacht-Rhythmus:

|:| Hilfsbedirftige Person bendtigt eine direkte Ansprache D Kdrperpflege wird zugelassen
|:|Apathie DStarke Unruhe DHiIfsbedUrftige Person will in Ruhe gelassen werden

Tagesstruktur - Beschreiben Sie einen typischen Tagesablauf in Stichpunkten:
DAufstehen ca.: Uhr |:| Mittagsschlaf: Uhr

Morgens:

Mittags:

Abends:

HOBBIES UND INTERESSEN
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HAUSWIRTSCHAFTLICHE VERSORGUNG

Wohnsituation:

DGroBstadt zentral DGroBstadt abgelegen D Kleinstadt DDorf/Land
|:| Einfamilienhaus D Mehrfamilienhaus DWohnung

Wohnflache ca.: Garten vorhanden: Dja Dnein

Einkaufsmoglichkeiten Entfernung zu Ful3:

Haustier?

VORAUSSETZUNG- FINANZEN UND ARBEITSMITTEL

DAIIe Arbeitsmittel die in einem Haushalt benétigt werden sind vorhanden (Staubsauger, Handfeger,
Wischmopp, Putzmittel und Tlcher, etc.).

DES steht ein angemessenes Haushaltsbudget fur Mahlzeiten (handelsiibliche Lebensmittel),

gemeinsame Freizeitaktivitaten und Fortbewegung (z.B. OPNV) zur Verfiigung. Als Richtwert sehen
wir hier 100,-€ pro Woche bei einem 2-Personenhaushalt.

AUSSTATTUNG DES ZIMMERS DER BETREUUNGSKRAFT

Deigenes Zimmer Deigener Wohnbereich
Dgemeinsames Bad Deigene Toilette oder Bad
|:| Balkon / Terrasse DTV

DWLAN vorhanden (Internet)

Informationen:

FREIZEITAUSGLEICH FUR DIE BETREUUNGSKRAFT

Es ist wichtig, dass die Betreuungskraft ausruhen und abschalten kann. Denn nur wer gut regeneriert
ist, kann auf Dauer gut pflegen und betreuen. Dies wird bei der Anreise mit der Betreuungskraft
besprochen und festgelegt. Bitte beachten Sie: pro Woche steht der Betreuungskraft 1 freier Tag zur
Verfligung. Die Situation kann variabel gestaltet werden, bitte sprechen Sie sich diesbeziglich direkt
mit der Betreuungskraft ab. Die Arbeitszeit pro Woche ist langstens 40 Stunden und setzt sich aus der
tatsachlichen Arbeit und Bereitschaftszeit zusammen.

Geht der Patient in die Tagespflege? Dja Dnein
Wird der Patient zuhause stundenweise betreut? Dja Dnein

An welchen Tag(en) von wann bis wann?
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WUNSCHE ZUR BETREUUNGSKRAFT

Welche Erwartungen/Vorstellungen haben Sie an die Betreuungskraft?

Was ist Ihnen an der Betreuung wichtig?

AUFGABEN DER BETREUUNGSKRAFT IM HAUSHALT

|:| kochen Deinkaufen DWésche waschen

DbUgeIn Dgemeinsame Spaziergange Dgemeinsame Ausflige machen
DWohnumfeId putzen |:| Begleitung bei Arztbesuchen DPfIanzen gielRen
Informationen:

BETREUUNGSBEGINN UND DAUER

gewinschter Beginn; gewinschte Dauer:

Wie sind Sie auf uns aufmerksam geworden?

Ihre Anmerkungen und Wiinsche an Pflege-Schatzle:
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INFO SPRACHKENNTNISSE DER BETREUUNGSKRAFT

Bitte beachten Sie, dass die Sprachkenntnisse der Betreuungskrafte aus Osteuropa nicht mit unseren
Sprachkenntnissen in Deutschland vergleichbar sind.

GERINGE DEUTSCHKENNTNISSE

Die Betreuungskraft verfiigt tiber geringe Deutschkenntnisse. Sie versteht und spricht einfache Wérter
und kurze Sétze (2-Wort-Satz, z.B. ,Du Einkaufen®). Als Hilfsmittel kdnnen/ missen hier z.B. ein
Waérterbuch oder mobile Ubersetzungshilfe genutzt werden, um sie zu verstehen oder mit ihr zu
sprechen.

MITTLERE DEUTSCHKENNTNISSE

Die Betreuungskraft kann im Alltag mit kurzen Satzen Kommunizieren (ca. 3-Wort-Satze), z.B. ,Ich
gehe einkaufen® oder ,Wir essen Hahnchen®. Zur Kommunikation missen hin und wieder Hilfsmittel
(Worterbuch, mobile Ubersetzungshilfe) genutzt werden. Sie kann sich nicht frei unterhalten, also
nicht Uber spontane Dinge sprechen und Sachverhalte schliissig erlautern.

GUTE DEUTSCHKENNTNISSE

Die Betreuungskraft verfiigt tiber eine gute deutsche Sprache, die im Alltag und beim Unterhalten die
Kommunikation sicherstellt. Sie versteht und spricht deutsch in vollstdndigen Sétzen (4 bis 6 Worter
lang) seltener werden Hilfsmittel (Wérterbuch, mobile Ubersetzungshilfe) noch genutzt. Sie kann einer
Unterhaltung, die deutsche Muttersprachler fuhren, folgen, und sich weitestgehend beteiligen.
Schreiben und lesen ist mit Einschrankungen maglich.

Bitte bertcksichtigen Sie in Bezug auf alle Sprachkategorien, dass es sich um die erworbenen
Sprachféahigkeiten einer Person handelt, deren Muttersprache eine andere ist. Beachten Sie bitte
ebenfalls, dass die jeweiligen sprachlichen Kompetenzen einer Betreuungskraft in grolRem MalRe von
ihrer Personlichkeit und Erfahrung abhéangig sind.
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DATENSCHUTZ

Information der betroffenen Personen (Interessierte / Angehérigen /Bevollméchtige / gerichtlich
bestellte Vertreter) bei Direkterhebung (Art. 13 DS-GVO)

VERANTWORTLICHE STELLE:

Pflege-Schéatzle UG (haftungsbeschrankt)
Libanonstral3e 65, 70184 Stuttgart, Deutschland
Tel.: 0711-28467351, E-Mail: info@pflege-schatz.de

GESETZLICHER VERTRETER:
Simon Schétzle

DATENSCHUTZBEAUFTRAGTE PERSON:
Simon Schétzle

ANGABEN ZUR VERARBEITUNGSTATIGKEIT:
Zweck der Verarbeitungstatigkeit: Datenerfassung zur Vermittlung der geeigneten Pflegeform.

RECHTSGRUNDLAGE DER VERARBEITUNGSTATIGKEIT:

Die Verarbeitung ist fur die Erfullung eines Vertrags oder einer vorvertraglichen Malinahme gem. Art.
6 Abs. 1 lit. b DS-GVO erforderlich. Eine Einwilligung gem. Art. 6 Abs. 1 lit. a DS-GVO liegt vor. Die
Anforderungen an die Einwilligung gem. Art. 7 Abs. 1-4 DS-GVO werden erfllt.

KATEGORIE VON EMPFANGERN:
Sonstige Empféanger (Personalagenturen fir Pflege- und Betreuungskrafte, Pflegedienste und Heime).

DATENTRANSFER IN EIN DRITTLAND:

Damit wir unsere Leistungen erbringen kdnnen, bedienen wir uns der Unterstiitzung von
Diensteanbietern aus dem européischen Raum als auch aus Drittstaaten. Um den Schutz lhrer
personenbezogenen Daten auch im Fall der Datentbermittlung in ein Drittland sicherzustellen,
schlieRen wir mit jedem der sorgfaltig ausgewahlten Diensteanbieter spezielle
Auftragsverarbeitungsvertrage. Alle von uns genutzten Diensteanbieter verfligen Uber hinreichende
Nachweise, dass Sie die Datensicherheit iber geeignete technische und organisatorische
Maflinahmen sicherstellen. Unsere Diensteanbieter aus Drittlandern befinden sich entweder in
Landern, die Uber ein von der EU-Kommission anerkanntes, angemessenes Datenschutzniveau
verfluigen (Art. 45 DSGVO oder haben geeignete Garantien vorgesehen (Art. 46 DSGVO. Zusétzliche
Informationspflichten: Speicherdauer der personenbezogenen Daten: 10 Jahre (AO (Léschung nach
10 Jahren. Aufbewahrungsfrist gem. § 147 AO fir steuerlich relevante Unter- lagen.
Vertragsbetreuungsfrist (Kontakt- und Gesundheitsdaten werden wahrend der Vertragsdauer
gespeichert, um jederzeit eine Neuvermittlung zu ermaoglichen).

RECHTE DER BETROFFENEN PERSON:

Sie haben ein Recht auf Auskunft (gem. Art. 15 DS-GVO seitens des Verantwortlichen tber die Sie
betreffenden personenbezogenen Daten sowie auf Berichtigung (Art. 16 DS-GVO, Léschung (Art. 17
DS- GVO, und auf Einschrankung der Verarbeitung (Art. 18 Abs. 1 DS-GVO. Des Weiteren haben Sie
ein Widerspruchsrecht gegen die Verarbeitung (Art. 21 DS-GVO sowie das Recht auf
Datenubertragbarkeit (Art. 20 DS-GVO. Méchten Sie von lhren Rechten Gebrauch machen, wenden
Sie sich bitte an den oben genannten Datenschutzbeauftragten.

BESCHWERDERECHT:

Sie haben ein Recht auf Beschwerde, bei der zustandigen Aufsichtsbehdrde.

Pflicht zur Bereitstellung der personenbezogenen Daten: Sie sind nicht zur Bereitstellung der Daten
verpflichtet.

AUTOMATISIERTE ENTSCHEIDUNGSFINDUNG:
Es erfolgt keine automatisierte Entscheidungsfindung bzw. Profiling.
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EINVERSTANDNIS ZU EIGENEN MARKETINGZWECKEN

Ja, ich mdchte regelméalRig interessante Angebote per Post und E-Mail Uber pflegebezogene Themen
erhalten und willige dazu ein, dass die von meiner Seite gegentiber der Pflege-Schatzle angegebenen
Daten, zu denen die Telefonnummer, die E-Mail-Adresse und die Wohnanschrift gehéren, an
ausgesuchte Kooperationspartner im Pflegebereich weitergegeben werden. Soweit Daten an diese
Kooperationspartner weiter- gegeben werden, damit diese die Daten mir gegeniiber zu
Beratungszwecken verwenden kénnen, habe ich mit der Unterbreitung von Angeboten im Rahmen der
Pflege und Betreuung zu rechnen.

[ . [

Unterschrift:

KUNDE BZW. BEVOLLMACHTIGTE PERSON / BETREUER

Ich bin daruber belehrt worden, dass ein Vertragsschluss nicht von der Erteilung dieser Einwilligung
abhangt. Ich bin mir bewusst, dass ich diese Einwilligung jederzeit gegeniber der Pflege-Schatzle
formlos widerrufen kann.

Ich erklare mich damit einverstanden, dass die von mir gemachten persdnlichen Angaben an den
Pflege-Schatzle Kundenservice weitergeleitet und dazu verwendet werden, mich per E-Mail oder
telefonisch zu Zwecken eines Beratungsgespréaches zu kontaktieren. Die Angabe der Daten ist
freiwillig. Ich erhalte jederzeit Auskunft und Zugang zu den von mir hinterlegten Daten und kann diese
jederzeit andern oder I6schen lassen. Ich bestatige mit meiner Unterschrift die Vollstandigkeit und
Richtigkeit der oben gemachten Angaben. Durch meine Unterschrift erklare ich mich mit der
Erhebung, Verarbeitung und Nutzung von Daten ausschlie3lich zum Zwecke der Vermittlung einer
Betreuungskraft einverstanden. Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Der Widerruf ist
schriftlich an die Pflege-Schatzle, info@pflege-schatz.de zu richten. Nach Widerruf der Einwilligung
werden die erhobenen und gespeicherten personenbezogenen Daten der Teilnehmer umgehend
geldscht. Die Informationen entsprechend Artikel 13 DSGVO habe ich erhalten.

Unterschrift (Leistungsempfanger, Kontaktperson):
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