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Nähere Umstände zum Einsatz einer Haushaltshilfe/Betreuerin.


I. Leistungsnehmer - eine oder zwei Personen (im gemeinsamen Haushalt lebend):

1. Name………………………………………..Vorname ………………………….Alter……………………….

2. Name  .......................................................Vorname  .....................................Alter……………………….

Matricule:  ……………………………………………………………………………………………………………...
 
Anschrift mit PLZ    ........................................................................................................................................

Tel/ fax  ………………………………………………………………………………………………………………….
Mobile ……………………………………………………………………………………………………………………
E-mail ..................................................................................................................................................................

II. Ansprechperson (wenn anders als Punkt I.)  

Name  .......................................................................... Vorname  ..................................................................

Anschrift mit PLZ ...........................................................................................................................................

Tel/fax.................................................................................................................................................................
Mobile .................................................................................................................................................................
e-mail……………………………………………………………………………………………………………………..


III. Angaben zum Leistungsnehmer und zum Haushalt


 1. Angehörige               □  leben im gemeinsamen  Haushalt
                                           □  kommen zu Besuch (wie oft)…………………………………………………..


2. Gewicht der zu pflegenden Person(en): ............................................... kg. 


3. Gesundheitsmerkmale:

□ Alzheimer                                                       □  Inkontinenz
□ Bettlägerig                                                      □  Geistig behindert
□ MS-Patient                                                      □  Demenz
□ Gehbehindert                                                 □  Stoma (Darmausgang/Urinausleitung)
□ Dauerkatheter                                               □  Inkontinentzhilfsmittel - Träger
□ Probleme mit der Speiseröhre                 □  Bluthochdruck
□ Schwerhörigkeit                                           □  Diabetes
□ Herz-Kreislauferkrankung                         □  Schlaganfall
□ Tumor                                                               □  Parkinson
□ Dekubitus (Druckgeschwür).                     □ sonstige Krankheiten, bitte erläutern: 

 ……………………………………………………………………………………………………………………………



4. Überwachung in der Nacht                       
                                                                      □  ja     □ nein

Wenn ja – wie sollte dies ablaufen? ………………………………………………………………………………..

4a.  Nachtruhe   □  ungestört     □  gelegentlich gestört      □  oft  erhebliche Unruhe
                               □  regelmäßige nächtliche Betreuung	

4b. Desorientierung:          □  zur Zeit         □   zur Person        □  zum Ort

4c.  □ Die betreute Person muss angehoben werden □ Die betreute Peron kann mithelfen
      Es bestehen Hilfsmittel   □ Hebegurt  □Hebesitz □ Patientenlift □ andere _____________________

5. Arbeit  im Haushalt:

     □  Kochen (für wie viel Personen?) ………….	   □ Bügeln
 Saubermachen	□  Waschen       □ andere (bitte auflisten):
 Einkaufen            
andere (bitte auflisten):             ………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………   


□ Haus                □  Wohnung	Flächen zum Sauberhalten ………………..…qm
□ Haustiere  -  wenn ja, welche ........................................................................................................................................................................................
Garten vorhanden: □ ja  □  nein             


IV. Leistungen des Leistungsnehmers (bei stets freier Kost und Logis fűr die Betreuerin)

+ Übernahme der Fahrtkosten (einmalig ca. 350,00 Euro hin und zurück)
2.    Freizeit:  Stundenweise tägliche Freizeit ( 3 St./Tag sind Vorraussetzung)       und    
 ein voller freier Tag/ in der Woche    ( freiwillig)
 zwei Mal freier Nachmittag in der Woche

V. Erwartungen an die polnische Betreuerin  (mit Verständigungsmöglichkeit)

Einsatzbeginn…………………………………………………………………………………………………………….
Welche Sprache soll eine Betreuerin sprechen?  □  Deutsch  □ Franzözisch □ egal
     □ andere Sprache …………………………………………………………
3.  Geschlecht                                      □ weiblich             □ männlich             □ egal 
4. . Kräftige Person                            □ egal                     □ ja, weil schwergewichtiger Patient
5.   Führerschein mit Fahrpraxis   □  ja, wichtig        □ gern gesehen     □ egal        
6. . Referenzen, Zeugnisse               □  ja, wichtig        □ gern gesehen     □ egal 
7. Nichtraucherin                               □  ja, wichtig        □  egal
8. Tierlieb                                             □  ja, wichtig        □  egal 


VI. Die Gegebenhalten   

     Ausser einem eigenen Zimmer  hat die Betreuerin:
     1. ein eigenes Badezimmer  □         sie teilt ein Badezimmer mit den Hausbewohner □
     2. den Internetzugang □
     
     
VII. Anfallende Pflichten als Betreuerin (auβer typischer Haushaltstätigkeiten)

 1. Tägliche Hilfe beim        □  Waschen               □  Ankleiden           □  Nahrungsaufnahme 
  □ Leichte pflegerische Tätigkeiten ........................................................................................................................
.......................................................................................................................................................................................
   □ Spazieren gehen           □  mit Gehstock      □  mit Gehhilfe            □  im Rollstuhl


□ Aktivierende Betreuung  ( z.B. Gesellschaftsspiele, Unterhaltung)
□ Wechseln der Windeln (bei Inkontinenz)
□ Anderes   ( bitte genau ausführen)

………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………….

2. Kommunikationsfähigkeit: □  vollständig erhalten      
□  eingeschränkt bezüglich     □- Sehen; □ - Hören; □- Sprechen - □-Verstehen; 



Ich versichere, dass die zuvor gemachten Angaben vollständig und richtig sind. Unrichtige oder unvollständige Angaben führen unter Umständen zu Mehrkosten oder Vertragskündigung.

-Beide Parteien verpflichten sich, die in diesem Vertrag getroffenen Vereinbarungen vertraulich zu behandeln und  nicht an Dritte weiterzugeben.


Ort ........................................ Datum ................................. Unterschrift …………......………………..
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