
Gesundheitsbezogener Fragebogen 
 

Pflegende Angehörige/Pflegeempfänger /Aufnahme/Pflege Stand 30.01.25 

Name:           Geb. Datum:      
 

1. Geistige und Sprachliche Fähigkeiten 
          keine           kaum   eingeschränkt        orientiert 

Persönlich  □   □   □   □ 

Örtlich   □   □   □   □ 

Situativ  □   □   □   □ 

Zeitlich   □   □   □   □ 

□ Kann Rufanlage/Telefon bedienen □ trägt Brille  □ trägt Hörgerät 

□ kann sich verbal äußern/sprechen □ Kommuniziert mit Gesten und Mimik 

□ Wünsche müssen erfragt werden  □ keine verwendbare Kommunikation 

□ ist nachts unruhig  □ ist tagsüber unruhig □ Demenz □ Ängste □ Depression 

Bemerkungen:               

               

2. Mobilität und Beweglichkeit Die Person ist mobil □ bettlägerig □ 
nutzt  □ Rollator □ Rollstuhl □ Gehstock □ kein Hilfsmittel □ selbstständig □ unselbstständig 

□ Bewegungsdrang □ Hinlauftendenz   Der Gang ist   □ sicher □ unsicher 
Bemerkungen (z.B. Physiotherapie; Lieblingsseite bei der Lagerung, Bewegungseinschränkungen, Sturzvorgeschichte):    

              

               

               

3. Krankheitsbezogene Anforderung und Belastung 
hat □ Wunden □ Zugänge (z.B.: PEG, Port, Stand, Magensonde,etc.) □ Hautprobleme □ Schmerzen  

Wo?                

□ Kompressionsstrümpfe □ Kompressionswickel □ Stützstrumpfhose 

□ besondere Art der Medikamenteneinnahme (wie):         
               

Erwähnenswerte Beschwerden (z.B.: Zittern, Einlagerungen, Schwellungen, Gelenkschmerzen): 
               
Es besteht eine Suchtkrankheit in Form von:  

□ Alkohol □ Medikamente □ sonstiges:            

Es besteht eine körperliche Behinderung in Form von:          

               

Es bestehen ansteckende Krankheiten (bitte genau bezeichnen):         

               

Spezielle Anforderungen; Allergien, Unverträglichkeiten:          

               



Gesundheitsbezogener Fragebogen 
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4. Selbstversorgung 
 

Aufstehzeit                           Mittagsschlaf:        Schlafenszeit:      

Körperpflege:  □ selbstständig □ etwas helfen □ übernehmen 

An-/Ausziehen:  □ selbstständig □ etwas helfen □ übernehmen 

Zahnprothese:  □ keine □ Teil  □ oben   □ unten  □ Voll 

Brille:    □ ja  □ nein 

Hunger- /Durstgefühl:  □ nicht vorhanden  □ selten □ normal □ übermäßig 

Mahlzeiten:  □ mit Hilfe  □ ohne Hilfe  Trinken □ mit Hilfe □ ohne Hilfe 

   □ Schluckstörungen  Gewicht:             kg Größe:                      m 

Harn □ Kontinent  □ Inkontinent  Stuhl □ Kontinent  □ Inkontinent 

Inkontinenzprodukt Tag:        Nacht:      

Spezielle Anforderungen (z.B. Pflege nur durch ein bestimmtes Geschlecht):         

               

 

5. Soziales Leben – nur für Kurzzeitpflegegäste 
      ist gerne in Gesellschaft       ist gerne alleine 

Letzter ausgeübter Beruf des Gastes:            

Name des Partners:               

ggf. Namen der Kinder:              

Wichtige Beziehungen (innerhalb oder außerhalb der Familie):         

Besondere Verhaltensweisen/Auffälligkeiten (z.B.: aktuelle seelische Belastungen, Rituale, 

Abneigungen):               

Wichtige biografische Ereignisse:             

                 

                 

Der Gast interessiert sich für:  Politik         Sport/Bewegung     Reisen       Gesellschaftsspiele  

Musik/Singen        Natur/Garten     Tiere         kreatives Gestalten       Mode  

Sonstiges  

Sonstige Anmerkungen:              

                             

 

Vielen Dank für Ihre Unterstützung! 
 

               

Datum           Unterschrift 
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