Schwabenpflege_24 - Michael und Thomas Fitz GbR - Hirschplatz 3 - 73035 Goppingen
Telefon: 07161 156860

Hinweis: Diese Daten werden benétigt, um Ihre Anfrage bearbeiten zu konnen. Sie erklaren
sich einverstanden, dass die Daten zur Bearbeitung der Anfrage verwendet werden diirfen und
wir Sie liber diese Daten kontaktieren dirfen.

Einsatzort der Betreuungskraft (PLZ, Ort)

Zurlicksetzen

Beginn der Betreuung

|:| baldmoglichst |:| Wunschtermin:

Wieviele Personen leben im Haushalt?
D Die Person lebt alleine, eine weitere Person lebt nicht im Haushalt.

D Die Person lebt mit einer weiteren Person im Haushalt.
Die weitere Person ist nicht hilfebediirftig. (Einfache hauswirtschaftliche Dinge werden erbracht)

D Die Person lebt mit einer weiteren Person im Haushalt.
Die weitere Person ist auch hilfebediirftig.

Ist ein Pflegegrad vorhanden?

[ ] nein [ ]ia

In der Nacht aufstehen

[ Jnein [ ]

|:| steht alleine auf |:| bendtigt Unterstutzung

Inkontinenz

|:| nein |:| ja | Urin ||Stuhl||{Urin und Stuhl|

Demenz vorhanden

|:| nein |:| ja




Kérpergewichtinkg [ |

Mobilitat

|:| ohne Hilfsmittel |:| Rollator/Stock |:| Rollstuhl |:| bettlagrig

Flihrerschein

[ ] nichtnotwendig [ ] ja, wenn méglich [ ] unbedingt notwendig

Wahrend der Freizeit der Betreuungskraft iibernimmt die Aufsicht der zu betreuenden Person:
|:| Niemand notwendig, die zu betreuende Person kann alleine bleiben.
|:| Die Familie Gibernimmt die Betreuung in Absprache mit der Betreuungskraft.

D Externe Dienstleister ibernehmen die Betreuung (Tagesbetreuung, Stundenbetreuung)

Gewiinschte Sprachkenntnisse der Betreuungskraft

[ ] einfach [ ] mittel [ ]Jgut [ ] sehrgut

Voraussetzungen fiir den Einsatz einer Betreuungskraft

Freie Kost und Logis

abschlieRbares und mobliertes Zimmer

vertragskonforme Arbeitszeitregelung

Internetanschluss sollte vorhanden sein D Zur Kenntnis genommen

L KX X

Meine Kontaktdaten
(Vor- und Nachname, Telefonnummer, E-Mail)

|:| Ich versichere, dass die Angaben vollstandig und richtig sind. Unrichtige oder unvollstandige
Angaben kdnnen zu Mehrkosten flihren. Diese Angaben sind notwendig zur Erfiillung einer
Betreuung.

D Ich habe die Datenschutzerklarung gelesen und akzeptiert.

Absenden Drucken




	Einsatzort: 
	Wunschtermin: Tue Sep 14 2021 08:41:46 GMT+0200 (CEST)
	PersonenimHaushalt: Off
	Grad: Off
	NachtaufstehenAnzahl: Off
	Aufstehen: Off
	InkontinenzArt: Off
	InkontinenzBemerkung: 
	Demenz: Off
	DemenzBemerkung: 
	Gewicht: 
	Führerschein: Off
	FreizeitBetreuungskraft: Off
	Sprachkenntnisse: Off
	ZKg: Off
	Angabenvollständig: Off
	Datenschutz: Off
	Kontaktdaten: 
	Datenschutzerklärung: 
	Betreuung: 
	baldmöglichst: Off
	Wunschtermin: Off

	Hinweis: 
	Wunschtermin: Das Datum befindet sich in der Vergangenheit, bitte korrigieren!
	Bestätigung: Notwendige Angaben sind nicht vorhanden, bitte prüfen!

	Pflegegrad: 
	nein: Off
	ja: Off

	Nachtaufstehen: 
	nein: Off
	ja: Off

	Inkontinenz: 
	ja: Off
	nein: Off

	ohneHilfsmittel: Off
	Rollator/Stock: Off
	Rollstuhl: Off
	bettlägrig: Off
	Drucken: 
	Absenden: 
	Zürcksetzen: 


