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Sehr geehrte Interessentin,
sehr geehrter Interessent,

wir haben es uns zur Aufgabe gemacht, pflegebedirftigen Menschen
eine qualitativ hochwertige Betreuung und Pflege zu Hause zu ermaglichen,
ohne dass sie ihre gewohnte Umgebung aufgeben mussen.

Eine solide und grundliche Personalsuche mit anschlief’ender Personalauswahl
sind die Grundlage flr eine erfolgreiche und harmonische Pflege und Betreuung.

Unser Betreuungsfragebogen bildet die Basis fiur die nachfolgenden
Personalgesprache zur Vorauswahl einer moglichst am besten geeigneten
Betreuungs- und Pflegekraft.

Mit den
- Gesundheits- und Anamnesedaten zum Pflegebedurftigen
- Angaben zu den speziellen ortlichen Gegebenheiten
- individuellen Kundenwiinschen zur Betreuungs- und Pflegekraft

begeben wir uns in die Personalsuche und Sie erhalten unsere Personalvorschlage.

Wichtig:

Bitte nehmen Sie sich geniigend Zeit, beantworten Sie alle Fragen und
beschénigen Sie nichts.

Bis zu unserem personlichen Besuch bei lhnen kennen die Pflege- und
Betreuungskrafte die Aufgaben und auch die Verhdltnisse am Einsatzort nur
aus diesem Betreuungsfragebogen.

Wenn Sie den Fragebogen online unter www.pflegehilfeplus.de ausfiillen, finden
Sie am Ende folgenden Button zum Absenden direkt aus Ihrem Mailprogramm
heraus:

Fragebogen jetzt per Email absenden
Hilfe

Leben neu organisiert

Nach Erhalt des Bogens melden wir uns mit den ndchsten Schritten umgehend bei

lhnen.

Ihr Team der
PflegeHilfePlus GmbH
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Wichtig:
Diese Seite (Seite 2 von 12) wird nur intern verwendet und nicht

weitergegeben. lhre Anfrage wird anonymisiert bearbeitet.

Kontaktperson (Auftraggeber)

Vorname / Name

Verhaltnis zum Leistungsempfanger

StraRe, Hausnummer

PLZ / Ort

Telefon

Handy

Email

Vollmacht liegt vor E notarielle E gerichtlich
Vollmacht liegt vor bestellter Betreuer

Leistungsempfanger
l:l weiblich ':l mannlich

Vorname / Name

Geburtsdatum

Strafde, Hausnummer

PLZ / Ort

Telefon

Handy

Email

Wie haben Sie die PflegeHilfePlus
gefunden / wer hat die
PflegeHilfePlus empfohlen
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Anonymisiertes Verfahren, nur die Seiten 3 bis 12 werden zur Personalsuche
weitergegeben!

Anonymisiertes Kennzeichen der Anfrage:

Anfragedatum:

Voraussichtlicher Einsatzbeginn El schnellstmoglich EI zum
Voraussichtliche Dauer des Einsatzes El unbefristet ':l bis zum
Leistungsempfanger El weiblich ':l mannlich
Geburtsdatum GroRe ca.cm  Gewicht ca. kg

PLZ / Ort

Raucherhaushalt EI ja El nein Patient ist Raucher El ja I:I nein

Grundsatzliche Fragen zum Leistungsempfanger:

Ist die zu betreuende Person bettlagerig? El ja Dnein
Muss die zu betreuende Person gelagert werden? EI ja I:Inein
Wird die zu betreuende Person im Bett gewaschen? EI ja Elnein
Braucht die zu betreuende Person Hilfe beim Transfer (5. aus dem Bett oder in den Rolistuhl) EI ja ':I nein
Hilft die zu betreuende Person beim Transfer aktiv mit? EI ja El nein
Leidet die zu betreuende Person an Schlafstorungen? El ja Elnein
Leidet die zu betreuende Person an ansteckenden Krankheiten? ':l ja Dnein

Falls ,ja“, welche?

Leiden andere im Haushalt lebende Personen an ansteckenden Krankheiten? l:l ja Dnein

Falls ,ja“, welche?

Ist der Patient momentan in einer Klinik/Reha EI ja Dnein
Sind die Angaben arztlich abgesichert? ':I ja EI nein
Hausarzt

Krankenkasse




Anerkannte Pflegebediirftigkeit

O Es ist noch kein Pflegegrad (PG) bestdtigt

[Jrc1
[ ]rc1

PG bestatigt

PG beantragt

Bekannte Krankheitsbilder

|:| Allergien
|:| Dekubitus
|:| Alzheimer

|:| Asthma

|:| chronische Durchfalle

|:| Demenz (Anfangsstadium)
|:| Demenz (Fortgeschritten)
|:| Weglauftendenz

|:| altersbedingte Gehschwache

Hinweise:

[Jrc2
|:|PGZ

[]rcs3
[ ]Pc3

[ ] copp

|:| Diabetes insulinpflichtig
|:| Herzinfarkt

|:| Blutverdiinner

|:| Herzinsuffizienz

|:| Herzrhythmusstorung
|:| Hypertonie

|:| Inkontinenz

|:| Neurodermitis

~ Leben neu organisiert

|:| PG ist bereits langer als 6 Monate bestatigt

[]rc4
[ []Pc4

EIPGS
DPGS

|:| multiple Sklerose
|:| Osteoporose

|:| Rheuma

|:| Parkinson seit
|:| Stoma (Anus praeter)
|:| Tumor

|:| Schlaganfall

|:| Depression

Kommunikation uneing
Horen
Sehen

Sprechen

Hilfsmittel

Hinweise:

Brille

eschrankt

[
[
[

L]
[
[

Horgerat

[]

teilweise eingeschrankt

eingeschrankt

[

L]
[

Zahnprothese

[]




Orientierung uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt

Zeitlich ] ] ]
Ortlich ] ] ]
Personlich El ':l EI

Hinweise

Mobilitdt | Gehen uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt

Hinweise

Mobilitat | Stehen uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt

Hinweise

Hilfsmittel |:| Gehstock |:| Nachtstuhl |:| Pflegebett
|:| Antidekubitus-Matratze |:| Patientenlift |:| Treppenlift
|:| Rollator |:| Rollstuhl |:| ebenerdige Dusche
|:| Badewannenlift geplant/beantragt:

Transfer |:| Transfer ist nicht notwendig |:| Patient muss gehoben werden
|:| Patient bendtigt Unterstiitzung |:| Transfer nur mit Patientenlift mdglich
|:| Patient hilft aktiv mit |:| Hinweise:

[ ] patient hitft nicht mit
Kleidung uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt

Auskleiden ] [] ]
Ankleiden ] ] ]

Kleidung muss ausgesucht und bereit gelegt werden I:l ja El nein

Kleidung muss auf jahreszeitliche Eignung, Sauberkeit kontrolliert werden ':I ja El nein
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Hygiene

uneingeschrankt teilweise eingeschrankt eingeschrankt
Duschen / Baden

Mundpflege
Zahnprotese
Haarpflege

Intimpflege

OOooon

Rasieren

Patient wird im Bett gewaschen nein

OO0 O0OO0Ognon
OO0 OOOOogon

Hand-Fuf3pflege Familie FuRpflege kommt

Hinweise

Ausscheiden

=]
o
=]

gelegentlich

[
L]

Urininkontinenz
Stuhlinkontinenz
Blasenkatheter
Suprapubischer Katheter
Urinflasche

Windeln/Panty's

O

Vorlagen

O0000000-=
O0000ood

Inkontinenzrezept vom
Hausarzt liegt vor

Hinweise




Essen und Trinken
Selbststandiges Essen
Selbststandiges Trinken
Kauen und Schlucken
PEG Sonde

Nahrung klein schneiden

Nahrung darreichen

Hinweise

Ruhen und Schlafen
Einschlafen

Durchschlafen

Zu Bett gehen

uneingeschrankt

[
[
[

Erndhrungszustand

':l Normal

':I Unterernahrt

[] Adipss

':l Entwassert

L
B 5'u Hrﬁ-

I

—=1

teilweise eingeschrankt

Trinkmenge

':I Normal
':I Wenig
[ viel

':I Muss zum Trinken
animiert werden

Leben neu organisiert

eingeschrankt

Kostform

El Normal
EI Vollwert
':l Vegetarisch
El Diabeteskost

uneingeschrankt

[
[

ca. Uhr, Aufstehen: ca.

Nachtliche Einsatze (z.B. Toilettengang)

':l Alleine (Hilfe nicht notwendig)

':I Gelegentlich (4-7 x pro Woche)

Hinweise

teilweise eingeschrankt

[
[

Uhr und Mittagsschlaf: ca._

EI Nie bzw. selten (max. 3x pro Woche)
D Haufig (mehrmals pro Nacht)

eingeschrankt

]
[

Stunden




Hobbies und Interessen des Patienten

|:| Musik I:l Fernsehen
|:| Spiele |:| Malen

Weitere:

[ ]
L]

Natur/Garten

Lesen

~ Leben neu organisiert

|:| Spazierengehen
|:| Kreuzwortratsel

Wesensziige, die den Patienten beschreiben

|:| angstlich |:| geduldig
|:| fordernd

Weitere:

Gewiinschte Betreuungskraft

Gewilinschtes Alter

Sprachkenntnisse

Fihrerschein erforderlich
KFZ vor Ort vorhanden

Raucher (keine Garantie)

|:| bescheiden |:| umganglich |:| offen
|:| bestimmend |:| zuruickhaltend |:| storrisch |:| lieb
Jahre (keine Garantie) I:I Frau EI unwichtig EI Mann
EI Sehr Gute EI Gute EI Mittlere EI einfache EI keine
I:I Ja EI unwichtig ':l nein
EI Automatik D Schaltung I:l kein KFZ
D nur drauen ':l unwichtig D nein

Einfihrung in die Gemeinde (Wege flir Spaziergange, Fahrt zum Hausarzt, Apotheke, Einkaufs-

moglichkeiten usw.) durch

Was ist Ihnen fir die Betreuung am Wichtigsten?

Aufgaben der Betreuungskraft
Einkaufen gehen

kochen

Wadsche waschen

Bugeln

(1O 0O OO

Reinigung des Wohnbereichs

Gibt es Haustiere?

wenn ja, welche

Arztbesuche
Grundpflege
Spazieren gehen
gemeinsame Ausfliige

Freizeitgestaltung

Ja El nein

|:| Pflege der Zimmerpflanzen

|:| Auto fahren

[

O O O0o0oddd

Wer soll die Haustiere vorsorgen?

Betreuungskraft

[] Famitie
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Wohnt eine weitere (zweite) Person mit im Haushalt?
Ist die Hauswirtschaftliche Versorgung fur die 2. Person erwinscht?
Unterstutzt die 2. Person die Betreuungskraft?

Muss die 2. Person aktiv gepflegt werden?

OoOood
]

Wohnen weitere Familienmitglieder in der Nahe?

Entlastung und Unterstiitzung der Betreuungskraft vor Ort bei lhrer Arbeit

Jeder Mensch benétigt Zeiten, in denen er sich ausruhen und auch einmal ,abschalten® kann. Das
JKrafttanken® ist gerade in der Pflege und Betreuung ein wichtiger Faktor. Denn nur wer seine Kréifte
regelmafdig regenerieren kann, der kann auch gut pflegen und betreuen.

Betreuung in der Freizeit Ubernimmt:

|:| An Tagen in der Woche ist ein Familienmitglied fir mind. eine Stunde vor Ort
|:| Nutzung der Entlastungsleistungen (125€ z.B. Gber Ambulanter Pflegedienst, Seniorenbetreuer o.a.)

|:| Besuch einer stationaren Tagespflegeeinrichtung an ___ Tagen in der Woche

Entlastung der Betreuungs- und Pflegekraft durch einen Ambulanten Pflegedienst (PD)

Erfolgt derzeit eine Versorgung? ':I ja ':I nein EI wird abbestellt

Welche Leistungen erbringt der PD? |:| Grundpflege (Kérperpflege, Erndhrung, Mobilitit etc.)

|:| Med. Pflege (Spritzen, Tabletten, Thrombosestrimpfe etc.)

Wie oft kommt der PD?

Name des PD, Telefon

Ist ein Hausnotrufsystem vorhanden?

ja EI nein EI beauftragtab
ja ':l nein bei

Ist ein Schlussel hinterlegt?

Wer sortiert (stellt) die Medikamente: Patient selbst Apotheke

Oo0d OO
OO

Pflegedienst Familie
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Unterstiitzende Therapien und Beschaftigungen fiir den Patienten in der Hauslichkeit

Ergotherapie

[]
[]
[]
[]

Musiktherapie
Beschaftigungstherapie

Krankengymnastik

Der Patient/die Patientin wohnen in:
Dorf Kleinstadt

[] tsd. EW [ ] tsd. EW
I:I Einfamilienhaus EI Zweifamilienhaus

D Wohnung
':l Barrierefrei

mit Zimmer

(1]

D Barrierearm

Die Ausstattung der Hauslichkeit ist:

D einfach D normal

Die Wohnlage ist:

D sehr ruhig

Aufdenbereich,
Alleinstehend

':l ruhig
EI Vorort,

Randlage

O

|:| Tagespflege

[]

Ehrenamtliche Helfer

[ ] Logopédie
[]

Stadt GrofRe Stadt
[] tsd. EW [ ] tsd. EW

[

Mehrgenerationenhaus

Balkon Etage

Fahrstuhl

gehoben

belebt D sehr belebt
Zentrumsnah I:| Zentrum

Die nachste Einkaufsmaglichkeit fiir einen Wocheneinkauf ist fuBlaufig zu erreichen in:

[] Ca 10Min. [[] ca 20 Min.
EI Der Einkauf wird von der Familie erledigt

D ca. 30 Min.

Die nachste Haltestelle fiir Bus, S-Bahn oder Strafdenbahn ist fu3laufig zu erreichen in:

[] ca 10 Min. [] ca 20Min.

El ca. 30 Min.

El >30 Minuten

Das Zimmer der Betreuungskraft hat folgende Ausstattung:

EI Bett EI WLan vorhanden |:| eigenes WC

l:l Schlafcouch EI WLan wird auf Wunsch beauftragt l:l eigenes Bad

[ ] v [] Kein Internet méglich [] gemeinsames Bad
|:| Schrank, Tisch |:| Mitnutzung Telefon |:| Eigene Wohnung

Zur Freizeitgestaltung der Betreuungskraft stehen zur Verfiigung:

[] KFz [ ] Fahrrad []

Balkon Garten

[]
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Information der betroffenen Personen (Interessenten/(Angehdrigen/Bevollmachtige/gerichtlich
bestellter Vertreter) bei Direkterhebung (Art. 13 DS-GVO)

Verantwortlicher:
PflegeHilfePlus GmbH, An den Brunnen 13, 01445 Radebeul (Deutschland) 0351-27570123,
post@pflegehilfeplus.de, www.pflegehilfeplus.de

Gesetzlicher Vertreter:
Thomas Heller - Geschaftsfuhrer -
Guido Reichert - Geschaftsfiihrer -

Datenschutzbeauftragter: nicht erforderlich

Angaben zur Verarbeitungstatigkeit: Zwecke der Verarbeitungstatigkeit:
Datenerfassung zur Vermittlung der geeigneten Pflegeform

Rechtsgrundlage der Verarbeitungstatigkeit:

Die Verarbeitung ist fir die Erfiillung eines Vertrags oder einer vorvertraglichen Mafinahme 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 erfullt.

Kategorien von Empfangern:
Sonstige Empfanger (Personalagenturen fir Pflege- und Betreuungskrafte, Pflegedienste- und Heime.)

Datentransfer in ein Drittland:

Es liegt keine geplante Ubermittlung in Drittstaaten vor.

Zusatzliche Informationspflichten: Speicherdauer der personenbezogenen Daten:

10 Jahre (AO) (Loschung nach 10 Jahren. Aufbewahrungsfrist gem. § 147 AO fur steuerlich relevante
Unterlagen.) Vertragsbetreuungsfrist (Kontakt- und Gesundheitsdaten werden wahrend der Vertragsdauer
gespeichert, um jederzeit eine Neuvermittlung zu ermoglichen.)

Rechte der betroffenen Person:

Sie haben ein Recht auf Auskunft (gem. Art. 15 DS-GVO) seitens des Verantwortlichen Uber die Sie
betreffenden personenbezogenen Daten sowie auf Berichtigung (Art. 16 DS-GVO), Léschung (Art. 17 DS-
GV0), 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 Datenlibertragbarkeit
(Art. 20 DS-GVO).

Mdchten 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 Aufsichtsbehorde.

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 regelmafiig interessante Angebote per Post und Email Uber pflegebezogene Themen
erhalten und willige Betreuungsfragebogen, dazu ein, dass die von mir Seite gegenuber der
PfegeHilfePlus GmbH angegebenen Daten, zu denen die Telefonnummer, die E-Mail-Adresse und die
Wohnanschrift gehoren, an ausgesuchte Kooperationspartner im Pflegebereich weitergegeben werden.
Soweit Daten an diese Kooperationspartner weitergegeben werden, damit diese die Daten mir
gegenuber zu Beratungszwecken verwenden konnen, habe ich mit der Unterbreitung von Angeboten im
Rahmen der Pflege und Betreuung zu rechnen.

':I Ich bin damit einverstanden. ':I Ich bin nicht damit einverstanden.

Kunde bzw. Bevollmachtigter/Betreuer

Ich bin darlber belehrt worden, dass ein Vertragsschluss nicht von der Erteilung dieser Einwilligung
abhangt. Ich bin mir bewusst, dass ich diese Einwilligung jederzeit gegenuber der PflegeHilfePlus
GmbH formlos widerrufen kann.

Anwesend bei der Erstellung dieses Betreuungsfragebogens:

|:| Kunde (Patient) |:| Kontaktperson/Angehdrige |:| Pflegedienst

|:| Fragebogen wurde vorab telefonisch erstellt und zur Unterschrift an den Kunden/Bevollmachtigten
zur Gegenzeichnung zugesandt

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
ausschliefdlich  zum  Zwecke der  Vermittlung einer Betreuungskraft einverstanden.
Diese Einwilligung kann jederzeit widerrufen werden. Der Widerruf ist schriftlich an die PflegeHilfePlus
GmbH, An den Brunnen 13, in 01445 Radebeul zu richten. Nach Widerruf der Einwilligung werden die
erhobenen und gespeicherten personenbezogenen Daten des Teilnehmers umgehend geldscht. Die
Informationen entsprechend Artikel 13 DS-GVO habe ich erhalten.

Ort, Datum

Unterschrift (Kunde, Kontaktperson, Angehdriger)

Unterschrift PflegeHilfePlus

Fragebogen jetzt per Email absenden

oHilfe

Leben neu organisiert
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