-1- SORGENFREI24

KONTAKTFORMULAR VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN
ZUR BEDARFSERFASSUNG / ALLTAGSBETREUUNG

1. ] [ Angaben zur Kontaktperson

Anrede L] Frau 1 Mann Titel
Vorname Nachname
StraBe Hausnr.
PLZ Ort
Handynummer Telefonnr.
E-Mail-Adresse Beziehung

(zur betreuten Person z.B. Sohn)

2. ] [ Angaben zur zu betreuenden Person (falls abweichend)
J
Anrede L] Frau 1 Mann Titel
Vorname Nachname
StraBRe Hausnr.
PLZ Ort
Handynummer Telefonnr.
E-Mail-Adresse Geburtsdatum
Krankenkasse Vers.-Nr.

Wohnt die Person alleine? [ ja [ nein

Falls nein, wie viele Personen leben im Haushalt?

Bendtigt eine der weiteren im Haushalt lebenden Personen ebenfalls Betreuung? [ ja O nein
(Falls ja, ergénzen Sie bitte die Angaben ab Punkt 8.)

Aktueller Pflegegrad [1 1 [0 2 [ 3 [ 4 0O 5 [ kein Pflegegrad
Erfolgt zurzeit eine Versorgung durch einen Pflegedienst? [1 ja I nein
Wie oft kommt der Pflegedienst?

Welche Tatigkeiten erbringt der Pflegedienst? (Grundpflege, Behandlungspflege, Zubereitung von Mahlzeiten)
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG / ALLTAGSBETREUUNG

SORGENFREI24

VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

3.

J [ Diagnosen / Beeintrachtigungen

J

Beeintrachtigungen

o o0o0oocoo oo oooooo oo ooooooooooao

www.sorgenfrei24.com

keine

All. Altersschwdche
Asthma
Blutverdinner
Dekubitus
Demenz/Alzheimer O leicht
Depression

Diabetes Typ |

Diabetes Typ Il

Epilepsie

Herzinfarkt

Herzinsuffizienz

Herzschrittmacher

Hypertonie
Infektionserkrankungen
Makuladegeneration

Multiple Sklerose
Niereninsuffizienz
Oberschenkelhalsfraktur

Odeme

Osteoporose

Parkinson

PEG/Magensonde

Rheuma

Schlaganfall

(schwere) psychische Erkrankungen
Spinalkanalstenose

Suchterkrankungen

0911/ 4311 6332

O mittel

0151/110500 17

[ fortgeschritten

kontakt@sorgenfrei24.com
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG / ALLTAGSBETREUUNG i
VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

[ 3. } [Diagnosen/Beeintréchtigungen }

Ansteckende Krankheiten
ESBL
Hepatitis

Herpes Zoster

O O 0O Od

HIV
1 MRSA

Sonstige

Krebserkrankungen
1 Gehirn

1 Konchen

[1 Magen/Darm-Trakt

Sonstige

Allergien
O Lebensmittel
0 Medikamente

Sonstige

Arztlich angeordnete Therapien
Blutzucker messen

Diat

Inhalationen

Injektionen

Insulinpflichtig bei Diabetes Mellitus
Kompressionsstrimpfe
Kompressionsverbande

Langzeit-Sauerstofftherapien

O O0o0o0oo0o0oo0ooQgao

Regelmallige Medikamenteneinnahme, welche

Medikamente

Sonstige
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG / ALLTAGSBETREUUNG i
VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

4. ] [ Kommunikation / Bewegung ]
Sprache

[ selbststandig Hinweis

O bedingt selbststindig Selbststandig — Keine Hilfspersonen, kein Hilfsmittel notig

Bedingt selbststindig — Mit Hilfsmittel, aber ohne Hilfsperson
Teilweise unselbststandig — Mit Hilfsmittel und teilweise

1 unselbstandig Anleitung oder Ubernahme durch Hilfsperson nétig
Unselbststandig — Mit Hilfsmittel, mit Hilfsperson

[ teilweise unselbststandig

Hoérvermégen

[ selbststiandig

1 bedingt selbststindig
[ teilweise unselbststandig
1 unselbstandig

Hoérgerat vorhanden? [ ja 1 nein

Sehkraft

[ selbststiandig

1 bedingt selbststindig
[ teilweise unselbststandig
1 unselbstandig

Brille vorhanden? [ ja 1 nein

Bewegung

[ selbststiandig

1 bedingt selbststindig

[ teilweise unselbststandig

1 unselbstandig

Hilfsmittel vorhanden

[1 Dekubitusmatratze

[J Gehstock

[J Mobiles oder festes Sauerstoffgerat

[0 Patientenlifter
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG / ALLTAGSBETREUUNG
(Bewegung — Hilfsmittel vorhanden)

] Pflegebett

VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

Prothesen
Rollator
Rollstuhl
Treppenlifter

Unterarmgehstiitze

O 0000 d

Wechseldruckmatratze
[1 Weichlagerungsmatratze

Sonstige

Orientierung Hinweis

zeitlich — z. B. Tag-Nacht-Rhythmus Selbststdndig — Keine Hilfspersonen, kein Hilfsmittel notig
Bedingt selbststindig — Mit Hilfsmittel, aber ohne Hilfsperson
[ selbststandig Teilweise unselbststandig — Mit Hilfsmittel und teilweise
O bedingt selbststiandig Anleitung oder Ubernahme durch Hilfsperson nétig

Unselbststandig — Mit Hilfsmittel, mit Hilfsperson

[ teilweise unselbststandig

1 unselbstandig

ortlich — z. B. Zurechtfindung im Umfeld
[ selbststiandig

1 bedingt selbststindig

[ teilweise unselbststandig

1 unselbstandig

personlich — z. B. Erkennen von nahestehenden Personen
[ selbststandig

1 bedingt selbststindig

[ teilweise unselbststandig

1 unselbstandig
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG / ALLTAGSBETREUUNG i
VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

~

5. ] [ Fragen zum Alltag

Essen/Trinken

_ Hinweis
[ selbststéandig Selbststindig — Keine Hilfspersonen, kein Hilfsmittel nétig
O bedingt selbststandig Bedingt selbststandig — Mit Hilfsmittel, aber ohne Hilfsperson

. . o Teilweise unselbststindig — Mit Hilfsmittel und teilweise
[ teilweise unselbststandig . N ) o
Anleitung oder Ubernahme durch Hilfsperson notig

[ unselbstandig Unselbststidndig — Mit Hilfsmittel, mit Hilfsperson

Auf ausreichende Nahrungsaufnahme/Trinkmenge achten? O ja 1 nein

Hilfsmittel fir die Nahrungsaufnahme vorhanden?
[1 Sondennahrung
1 Schnabelbecher

[1 ergonomsches Besteck und Teller

Diat
diabetikerangepasste Kost
Schonkost

kohlenhydratreduzierte Kost

(0 I R N A

vegetarisch
1 vegan

Sonstige

Aktuelle Therapien

[1 Ergotherapie

1 Krankengymnastik
1 Lymphdrainage

Sonstige

1 Teilnahme an Seniorenkreisen
1 Besuch in einer Tagespflegeeinrichtung

[0 Kirchenbesuche
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG / ALLTAGSBETREUUNG i
VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

5. J [ Fragen zum Alltag ]

Welche Informationen zu der betreuten Person sind Ihnen noch wichtig
(z. B.: beliebte Beschéaftigungen, Besonderheiten im Umgang, usw..)?

6.1 ] [ Hauswirtschaftliche Dienstleistungen ]

Tiere (Anzahl)
1 Hund

1 Katze
1 Kleintiere in Kafighaltung
] Nutztierhaltung

Sonstige

Hinweis
Wir wissen, dass die folgende Auflistung unserer Unterstlitzungsleistungen im Alltag (Punkt 6.)
sehr detailliert ist. Bitte verstehen Sie, dass dies nur eine erste Orientierung fiir uns ist, womit wir
gemeinsam starten. Im Laufe der Zeit kdnnen wir selbstverstandlich die angebotenen Leistungen
anpassen, ganz nach lhren individuellen Wiinschen und Bediirfnissen. Unser Ziel ist es, flexibel und
verstandnisvoll auf lhre Situation einzugehen und nicht nach einem starren Schema zu arbeiten.

Haushaltsfiihrung Art der Unterkunft der betreuten Person?
[1 Staubsaugen [0 Wohnung

[1 Boden wischen 1 Haus

1 Mill entsorgen [1 Reihenhaus

O Kochen / Backen O Flache in m?

1 Aufrdumen der Wohnbereiche

1 Reinigung der Wohnung

1 Pflanzen gieRen

[J Haustierpflege

[J Geschirr spilen / Spiilmaschine ein- und ausrdumen
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG / ALLTAGSBETREUUNG

. ) . . VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN
(Hauswirtschaftliche Dienstleistungen)

Wasche & Textilpflege Einkauf & Besorgungen

[J Wechsel der Bettwasche ] Eink3ufe erledigen

[J Waésche waschen 1 Verrdumen von Einkdufen
[J Waische bugeln [J Postbotenginge

[1 Wasche aufhangen / trocknen 1 Abholen von Rezepten /

Medikamenten

on
(N}

] [ Betreuungsangebote — Beschiftigung mit der betreuungsbediirftigen Person ]

Gesprache fiihren

Spaziergange / Ausflige

Besuche von Veranstaltungen

Bewegungsiibungen

Freizeitgestaltung (Singen, Basteln, Gesellschaftsspiele)
Besuch und Aktivierung von bettlagerigen Menschen

Besuche im Krankenhaus

O 0000 ogooaod

Aktivierung bei Demenz

on
w

] [ Angebote zur Entlastung im Alltag — in Interaktion mit der betreuungsbediirftigen Person ]

Begleitung zum Friseur, Pedikiire o0.a.

Begleitung beim Kochen/Backen

Begleitung bei den Einkaufen

Unterstiitzung bei der Tierpflege

Unterstlitzung bei der Gartenarbeit

Unterstlitzung bei der Organisation von Festen und Feiern
Begleitung zu Arztbesuchen, Apotheken, Amtern

Begleitung bei Besuchen der Familie / Veranstaltungen

O O0o0o0oo0ogooao

Beratung und Unterstitzung bei Antragen
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-9- SORGENFREI24

KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG / ALLTAGSBETREUUNG i
VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

[ 6.4 ] [ Angebote zur Entlastung von Angehdrigen — Angebot speziell fiir die Pflegenden ]

Entlastende Gesprache

Beratung Uber Hilfsmittel

Unterstiitzung bei der Auswahl von Pflegediensten, Therapeuten, weiterhelfenden Beratungsstellen
Unterstlitzung bei der Organisation pflegerischer Tatigkeiten

Unterstitzung in Krisensituationen

O 0000 d

Beratung und Unterstitzung bei Antragen

Andere (Punkt 6.1-6.4)

[ 7. ] {Zusétzlichelnformationen ]

Welche Leistungen mochten Sie in Anspruch nehmen?

[ Entlastungsbetrag (§45b SGB XI, 131€ / Monat)

1 Verhinderungspflege & Kurzzeitpflege (§42a SGB XI, bis zu 3.539€ / Jahr)
[J Sachleistungen (§36 SGB XI)

[ Privatleistungen / Selbstzahler

Wie mochten Sie die Leistungen abrechnen?
] Direktabrechnung tber die Pflegekasse

[ Leistungsempfianger

Ist es eine Raucherwohnung? I ja 1 nein

Wer soll im Notfall kontaktiert werden?

Handynummer der Kontaktperson

Wunschdauer des Einsatzes
1 einmalig 1 langfristig

1 wenige Wochen 1 noch unklar
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG / ALLTAGSBETREUUNG

- . VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN
(Zusétzliche Informationen)

Gewiinschter Umfang / Stunden
Stunden pro Woche

Stunden pro Monat

Geplanter Beginn

Was ist Ihnen sonst noch wichtig?
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG i
VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

~

[ 8. ] [ Angaben zur weiteren zu betreuenden Person
J
Anrede ] Frau [1 Mann Titel
Vorname Nachname
StraBBe Hausnr.
PLZ Ort
Handynummer Telefonnr.
E-Mail-Adresse Geburtsdatum
Krankenkasse Vers.-Nr.

Aktueller Pflegegrad [1 1 [0 2 [ 3 [ 4 0O 5 [ kein Pflegegrad
Erfolgt zurzeit eine Versorgung durch einen Pflegedienst? [ ja I nein
Wie oft kommt der Pflegedienst?

Welche Tatigkeiten erbringt der Pflegedienst? (Grundpflege, Behandlungspflege, Zubereitung von Mahlzeiten)

[ 9. ] [Diagnosen/Beeintréchtigungen ]

Beeintrachtigungen
keine

All. Altersschwdche
Asthma
Blutverdinner
Dekubitus
Demenz/Alzheimer [ leicht O mittel [J fortgeschritten
Depression
Diabetes Typ |
Diabetes Typ Il
Epilepsie

O 0000 o0Oo0oo0o0oaoao

Herzinfarkt
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SORGENFREI24

VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

e

] [ Diagnosen / Beeintrachtigungen

]

O o0ococoooooooooogoooOoao

Herzinsuffizienz
Herzschrittmacher
Hypertonie
Infektionserkrankungen
Makuladegeneration
Multiple Sklerose
Niereninsuffizienz
Oberschenkelhalsfraktur
Odeme

Osteoporose

Parkinson
PEG/Magensonde
Rheuma

Schlaganfall

(schwere) psychische Erkrankungen
Spinalkanalstenose

Suchterkrankungen

Ansteckende Krankheiten

O O 0O Od

O

Sonstige

ESBL
Hepatitis
Herpes Zoster
HIV

MRSA

Krebserkrankungen

O
O
O

Sonstige

www.sorgenfrei24.com

Gehirn
Konchen

Magen/Darm-Trakt

0911/ 4311 6332

0151/110500 17

kontakt@sorgenfrei24.com
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG

SORGENFREI24

VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

9. ] [ Diagnosen / Beeintrachtigungen

]

Allergien
O Lebensmittel
0 Medikamente

Sonstige

Arztlich angeordnete Therapien
Blutzucker messen

Diat

Inhalationen

Injektionen

Insulinpflichtig bei Diabetes Mellitus
Kompressionsstrimpfe
Kompressionsverbande

Langzeit-Sauerstofftherapien

O O0o0o0oo0o0oo0ooQgaod

Medikamente

Regelmallige Medikamenteneinnahme, welche

Sonstige

10. ] [ Kommunikation / Bewegung

Sprache

[ selbststiandig

1 bedingt selbststindig
[ teilweise unselbststandig

1 unselbstandig

Hoérvermoégen

[ selbststandig

1 bedingt selbststindig
[ teilweise unselbststandig

1 unselbstandig

www.sorgenfrei24.com 0911 /43116332

Hinweis
Selbststdndig — Keine Hilfspersonen, kein Hilfsmittel notig
Bedingt selbststindig — Mit Hilfsmittel, aber ohne Hilfsperson
Teilweise unselbststandig — Mit Hilfsmittel und teilweise
Anleitung oder Ubernahme durch Hilfsperson nétig
Unselbststandig — Mit Hilfsmittel, mit Hilfsperson

Horgerat vorhanden? [ ja 1 nein

0151/110500 17 kontakt@sorgenfrei24.com
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG .
VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

10. ] [ Kommunikation / Bewegung ]

Sehkraft

[ selbststiandig

1 bedingt selbststindig
[ teilweise unselbststandig
1 unselbstandig

Brille vorhanden? [ ja 1 nein

Bewegung

[ selbststiandig

1 bedingt selbststindig

[ teilweise unselbststandig
1 unselbstandig

Hilfsmittel vorhanden
Dekubitusmatratze
Gehstock

Mobiles oder festes Sauerstoffgerat
Patientenlifter
Pflegebett

Prothesen

Rollator

Rollstuhl

Treppenlifter

Unterarmgehstiitze

O o0o0o0oo0oo0ooOoooaoao

Wechseldruckmatratze

O

Weichlagerungsmatratze

Sonstige

www.sorgenfrei24.com 0911 /43116332 0151/110500 17 kontakt@sorgenfrei24.com
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG .
VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

10. ] [ Kommunikation / Bewegung 1
Orientierung
o Hinweis
zeitlich - z. B. Tag-Nacht-Rhythmus Selbststindig — Keine Hilfspersonen, kein Hilfsmittel nétig
O selbststindig Bedingt selbststandig — Mit Hilfsmittel, aber ohne Hilfsperson

Teilweise unselbststandig — Mit Hilfsmittel und teilweise

[ bedingt selbststéndig Anleitung oder Ubernahme durch Hilfsperson nétig

O teilweise unselbststindig Unselbststdndig — Mit Hilfsmittel, mit Hilfsperson

1 unselbstandig

ortlich — z. B. Zurechtfindung im Umfeld
[ selbststandig

1 bedingt selbststindig

[ teilweise unselbststandig

1 unselbstandig

personlich — z. B. Erkennen von nahestehenden Personen
[ selbststandig

1 bedingt selbststindig

[ teilweise unselbststandig

1 unselbstandig

11. ] [ Fragen zum Alltag ]
Essen/Trinken
_— Hinweis
[ selbststéandig Selbststindig — Keine Hilfspersonen, kein Hilfsmittel nétig
O bedingt selbststiandig Bedingt selbststandig — Mit Hilfsmittel, aber ohne Hilfsperson

. . . Teilweise unselbststindig — Mit Hilfsmittel und teilweise
[ teilweise unselbststandig ) N . rs
Anleitung oder Ubernahme durch Hilfsperson notig

[ unselbstandig Unselbststidndig — Mit Hilfsmittel, mit Hilfsperson

Auf ausreichende Nahrungsaufnahme/Trinkmenge achten? I ja 1 nein

www.sorgenfrei24.com 0911 /43116332 0151/110500 17 kontakt@sorgenfrei24.com
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KONTAKTFORMULAR ZUR BEDARFSERFASSUNG .
VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

11. 1 [ Fragen zum Alltag ]

Hilfsmittel fir die Nahrungsaufnahme vorhanden?
[1 Sondennahrung
1 Schnabelbecher

[1 ergonomsches Besteck und Teller

Diat

[ diabetikerangepasste Kost
1 Schonkost

[1 kohlenhydratreduzierte Kost
[1 vegetarisch

1 vegan

Sonstige

Aktuelle Therapien

[1 Ergotherapie

1 Krankengymnastik
1 Lymphdrainage

Sonstige

Teilnahme an Seniorenkreisen O ja I nein
Besuch in einer Tagespflegeeinrichtung O ja O nein
Kirchenbesuche O ja I nein

Welche Informationen zu der betreuten Person sind Ihnen noch wichtig
(z. B.: beliebte Beschéaftigungen, Besonderheiten im Umgang, usw..)?
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VERMITTLUNG VON BETREUUNGSKRAFTEN

12.

] [ Betreuungsangebote — Beschiftigung mit der betreuungsbediirftigen Person

]

O 0000 ogooaod

Gesprache fiihren

Spaziergange / Ausflige

Besuche von Veranstaltungen

Bewegungsiibungen

Freizeitgestaltung (Singen, Basteln, Gesellschaftsspiele)
Besuch und Aktivierung von bettlagerigen Menschen
Besuche im Krankenhaus

Aktivierung bei Demenz

=
=

] [ Angebote zur Entlastung im Alltag — in Interaktion mit der betreuungsbediirftigen Person

O O0o0o0o0o0ooogd

Begleitung zum Friseur, Pedikiire o0.a.

Begleitung beim Kochen/Backen

Begleitung bei den Einkaufen

Unterstiitzung bei der Tierpflege

Unterstlitzung bei der Gartenarbeit

Unterstlitzung bei der Organisation von Festen und Feiern
Begleitung zu Arztbesuchen, Apotheken, Amtern
Begleitung bei Besuchen der Familie / Veranstaltungen

Beratung und Unterstiitzung bei Antragen

Welche Leistungen mochten Sie in Anspruch nehmen?

O

Entlastungsbetrag (§45b SGB XI, 131€ / Monat)

1 Verhinderungspflege & Kurzzeitpflege (§42a SGB XI, bis zu 3.539€ / Jahr)

O
O

Sachleistungen (§36 SGB XI)

Privatleistungen / Selbstzahler

Wie Leistungen mochten Sie die Leistungen abrechnen?

O
O

www.sorgenfrei24.com 0911 /43116332 0151/110500 17 kontakt@sorgenfrei24.com

Direktabrechnung Gber die Pflegekasse

Leistungsempfanger



