Pflege Zuhause e.V.
WallstraR 1 95445 Bayreuth P H ege

Tel. 0921-84100 Zu[l\ause

seit 1985

Versorgungsanfrage — Ambulante Pflege

Sie benétigen Unterstiitzung zu Hause?

Mit diesem Formular kénnen Sie uns unverbindlich die wichtigsten Informationen zu lhrem
Unterstiitzungsbedarf mitteilen. Wir setzen uns anschlieend mit Ihnen in Verbindung und
besprechen gemeinsam die Méglichkeiten einer Versorgung.

1. Wer stellt die Anfrage?

0 Pflegebediirftige Person selbst

O Angehdrige/r

O Bevollmdchtigte/r [ gesetzliche Betreuung
O Krankenhaus / Sozialdienst / Arztpraxis

O Sonstige:

Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:

Verhiltnis zur pflegebediirftigen Person:

2. Angaben zur pflegebediirftigen Person

Vorname:

Nachname:

Geburtsdatum:

Stralle, Hausnummer:

PLZ, Ort:

Telefon:
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3. Pflegegrad

[ Kein Pflegegrad vorhanden
0 Pflegegrad beantragt

O Pflegegrad 1

0 Pflegegrad 2

O Pflegegrad 3

0 Pflegegrad 4

0 Pflegegrad 5

O Nicht bekannt

Pflegekasse [ Krankenkasse:

4. Welche Unterstiitzung wird benétigt?
Mehrfachauswahl méglich.

Ambulante Pflege

O Hilfe beim Waschen / Duschen

O Hilfe beim An- und Auskleiden

O Hilfe bei der Kérperpflege

O Unterstiitzung beim Toilettengang

O Hilfe beim Aufstehen [ Zubettgehen
O Unterstiitzung bei der Mobilitat

O Hilfe bei der Nahrungsaufnahme

0 Sonstige pflegerische Unterstiitzung:

Behandlungspflege

O Medikamente richten / verabreichen

0 Kompressionsstrimpfe an- [ ausziehen

O Injektionen

[ Blutzucker- [ Insulinkontrolle

O Wundversorgung / Verbandswechsel

L1 Sonstige arztlich verordnete Behandlung:

Liegt bereits eine drztliche Verordnung vor?

O Ja
LI Nein
O Noch nicht, soll beantragt werden



Hauswirtschaftliche Unterstiitzung

0 Reinigung der Wohnung
0 Wascheversorgung

O Einkaufen

L] Betten beziehen

0 Sonstige Unterstiitzung:

Betreuung / Alltagsbegleitung

U Begleitung zu Arztterminen
O Einkaufen / Besorgungen

0] Spaziergange

O Beschaftigung |/ Gesellschaft
O Begleitung auRRer Haus

O Sonstiges:

Weitere Leistungen

O Essen auf Radern

O Hausnotruf

O Pflegeberatung

O Noch unklar — wir wiinschen eine Beratung

5. Gewiinschter Beginn der Versorgung
0 So schnell wie méglich

O Ab:

O Nach Krankenhaus- / Rehaentlassung

Voraussichtliches Entlassungsdatum:

6. Wie hdufig wird Unterstiitzung benétigt?

O taglich

O mehrmals taglich

LI mehrmals wochentlich
1 einmal wochentlich

U nach Bedarf

[ noch nicht bekannt

Gewiinschte Tage [ Zeiten:



7. Gibt es Besonderheiten, die wir wissen sollten?

Zum Beispiel Mobilitatseinschrankungen, Demenz, Sturzgefahr, Wunden, Sauerstoffversorgung,
besondere Kommunikationsbediirfnisse oder sonstige wichtige Hinweise.

8. Mobilitat
Die pflegebediirftige Person ist liberwiegend:

U selbststandig mobil

O mit Rollator mobil

O mit Gehstock / Gehhilfe mobil

U auf einen Rollstuhl angewiesen

O Gberwiegend bettlagerig

O Unterstiitzung beim Transfer erforderlich

9. Bereits vorhandene Hilfsmittel

1 Rollator

] Rollstuhl

O Pflegebett

U Toilettenstuhl
L] Patientenlifter
0 Hausnotruf

O Sonstige:

10. Aktuelle Versorgung
Besteht derzeit bereits eine Versorgung durch einen anderen Pflegedienst?

[ Nein
O Ja

Falls ja:

Name des Pflegedienstes:

Soll die bisherige Versorgung beendet bzw. iibernommen werden?

OJa
[ Nein
O Noch unklar



11. Ansprechpartner fiir die weitere Abstimmung
U Pflegebediirftige Person selbst
oder:

Vorname, Name:

Telefon:

E-Mail:

Verhiltnis zur pflegebediirftigen Person:

Am besten erreichbar:

O vormittags

O nachmittags

O jederzeit

0 zu folgender Zeit:

12. Was ist Ihnen besonders wichtig?

Haben Sie besondere Wiinsche oder gibt es etwas, das wir bei einer mdglichen Versorgung
beriicksichtigen sollten?

Datenschutz und Kontaktaufnahme

Mit dem Absenden bzw. der Ubermittlung dieses Formulars willige ich ein, dass die angegebenen
Daten von Pflege Zuhause e.V. zur Bearbeitung meiner Versorgungsanfrage verarbeitet werden.

Ich bin damit einverstanden, dass Pflege Zuhause e.V. mich bzw. die oben genannte
Kontaktperson zur Kldrung der Anfrage telefonisch oder per E-Mail kontaktiert.

Die Anfrage ist unverbindlich und stellt noch keinen Pflege- oder Versorgungsvertrag dar.

O Ich habe die Datenschutzhinweise zur Kenntnis genommen.

Ort, Datum:

Unterschrift:



Wie geht es weiter?

Nach Eingang Ihrer Anfrage priifen wir, ob und in welchem Umfang wir die gewiinschte
Versorgung lGibernehmen kénnen. Anschliefend setzen wir uns mit lhnen in Verbindung,
besprechen den individuellen Unterstiitzungsbedarf und klaren die weiteren Schritte.

Pflege Zuhause e.V. - Ambulante Pflege

Fiir eine erste Anfrage miissen noch nicht alle Angaben vollstdndig vorliegen. Wenn Sie bei einzelnen
Punkten unsicher sind, lassen Sie diese einfach frei — wir kldren die Details gemeinsam mit lhnen.



