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Sehr geehrte Damen und Herren, 
 
um die ersten Tage so angenehm wie möglich zu gestalten, bitten wir Sie, den folgenden 
Fragebogen auszufüllen.  
 
Name, Vorname:         Datum:     
 
Was bewegt Sie im Augenblick? Aus welchem Grund haben Sie sich für den Besuch der 
Tagespflege entschieden?            
 
               
 
Themenfeld 1: Kognitive und kommunikative Fähigkeiten 

 ja nein Ergänzung/ Sonstiges 
Können Sie gut hören?     

Tragen Sie Hörgeräte?     
 

Können Sie gut sehen?      

Tragen Sie eine Brille?     
 

Benötigen Sie Hilfe beim 
Benutzen der Hörgeräte/ Brille?       

Kommt es vor, dass Situationen 
schnell vergessen werden?     

 

Können Sie sich an das Leben 
von früher gut erinnern?     

 

Können Sie sich aktuelle 
Ereignisse gut merken?     

 

Können Sie sich gut 
konzentrieren?     

 

Fällt Ihnen das Lesen oder 
Schreiben leicht?     

 

Sind Sie kontaktfreudig?     
 

Können Sie sich problemlos 
verständigen?       

Sind Sie örtlich, situativ, zeitlich 
orientiert?     Wenn nicht, wie äußert es sich? 

Haben Sie eine feste 
Tagesstruktur?      

Können Sie Gefahren und Risiken 
richtig einschätzen?       

Anmerkungen: 
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Themenfeld 2: Mobilität und Beweglichkeit 
 ja nein Ergänzung/ Sonstiges 

Benutzen Sie Hilfsmittel?  
Wenn ja, welche? 
Rollator  Gehstock  
Rollstuhl  

  

 

Können Sie ohne Hilfsmittel 
alleine Aufstehen?    

Können Sie das Hilfsmittel 
selbstständig anwenden?     

Haben Sie Probleme mit 
bestimmten Gelenken?     

Können Sie alleine Treppen 
steigen?    

Sind Sie schon mal gestürzt?  
Wenn ja, wann und mit welchen 
Verletzungen?  

  
 

Haben Sie das Gefühl, sich immer 
bewegen zu müssen?     

Gehen Sie  
sicher            schleppend  
unsicher        kleinschrittig ? 
 

  

 

Haben Sie eine Aufstehhilfe zu 
Hause?     

Anmerkungen: 
 
 

 
Themenfeld 3: Krankheitsbezogene Anforderungen und Belastungen 

 ja nein Ergänzung/ Sonstiges 
Nehmen Sie eigenständig 
Medikamente ein?    

Benötigen Sie eine Erinnerung bei 
der Medikamenteneinnahme?     

Haben Sie Schmerzen?  
Wenn ja, wo genau? 

   

Nehmen Sie Schmerzmittel ein?  
 

   

Nehmen Sie Blutverdünner ein? 
 

  Welche? 

Haben Sie Allergien?  
Wenn ja, welche? 

   

Haben Sie Luftnot?  
 

   

Haben Sie Diabetes mellitus? 
(Zuckerkrankheit) 

   

Tragen Sie 
Kompressionsstrümpfe? 

   

Rauchen Sie? 
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Anmerkungen: 
 
 

 
Themenfeld 4: Selbstversorgung 

 ja nein Ergänzung/ Sonstiges 
Tragen Sie eine Teil- oder 
Vollprothese?     

Wird Unterstützung beim 
Toilettengang benötigt?     

Wird Inkontinenzmaterial 
verwendet?     

Wenn ja, wird Unterstützung beim 
Wechseln benötigt? 

   

Wird Unterstützung beim An- oder 
Auskleiden in Anspruch 
genommen? 

  
 

Gibt es Schwierigkeiten mit der 
Verdauung? Wenn ja, welche?    

Ist eine Erinnerung an das 
Trinken notwendig?  

   

Haben Sie ein Lieblingsgetränk? 
Wenn ja, was genau?     

Haben Sie eine Lieblingsspeise? 
Wenn ja, was genau?     

Essen Sie gerne und mit Appetit? 
    

Benötigen Sie Hilfestellung bei 
den Mahlzeiten?     

Können Sie eine Flasche 
selbstständig öffnen und das 
Getränk einschenken? 

  
 

Können Sie Portionen 
mundgerecht schneiden?     

Halten Sie gerne Mittagsschlaf? 
    

Anmerkungen: 
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Themenfeld 5: Leben in Sozialen Beziehungen 

 ja nein Ergänzung/ Sonstiges 
Sind Sie gerne in Gesellschaft?     

Haben Sie Interesse an 
unterschiedlichen 
Beschäftigungen? 

  
 

Haben Sie Hobbies?    Welche? 

Haben Sie Bezugspersonen?    Wen? 

Hören Sie gerne Musik?   Welche? 

Lesen Sie gerne?    Was? 

Rätseln Sie gerne?    Welche Art? 

Anmerkungen: 
 
 

 
 
Themenfeld 6: Erhalt/ Förderung von Alltagsfähigkeiten bzw. Sicherstellung von 
Rückzugsbedürfnissen 

 ja nein Ergänzung/ Sonstiges 
Wohnen Sie zu Hause 
alleine  mit Familie  
Sonstiges  

  
 

Leben Sie: 
In einer Wohnung?                 
In einem Haus mit Garten?    

  
 
 

Werden Sie vom ambulanten 
Pflegedienst besucht?    

Name des ambulanten Pflegedienstes: 

Haben Sie Haustiere?     

Verreisen Sie gerne?     

Möchten Sie an Tagesausflügen 
teilnehmen?     

Anmerkungen: 
 
 
 
 

 
 
 
Herzlichen Dank für die Informationen! 
Ihr Tagespflege-Team 
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