Pflegeprotokoll Datum:

Fragebogen zur Vorbereitung auf die Begutachtung

Mit der Beurteilung von Pflegebedirftigkeit beauftragt lhre private Pflegepflichtversicherung eine Gutachterin
oder einen Gutachter der MEDICPROOF GmbH, dem medizinischen Dienst der privaten
Krankenversicherungen.

Die Gutachterin oder der Gutachter ist dabei auf Ihre Mithilfe angewiesen, denn beim Hausbesuch kann nur
eine ,Momentaufnahme*” erhoben werden.

Mit dem Ausfullen des vorliegenden Formulars liefern Sie wichtige Hinweise und schaffen so eine wertvolle
Grundlage insbesondere zur Ermittlung des Grades der Selbststandigkeit, aber auch mdglicher Renten- und
Arbeitslosenversicherungsleistungen.

la. Angaben zur pflegebedirftigen Person:

Name Vorname

Geburtsdatum Versicherung/Versicherungsnummer
1b. Angaben zur Unterzeichnerin / zum Unterzeichner:

(nur auszufillen, wenn abweichend von 1a)

Name Vorname

Geburtsdatum Verhaltnis zur pflegebedurftigen Person
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2. Welche korperlichen, seelischen und geistigen Erkrankungen und Behinderungen
stehen im Vordergrund? Liegen demenzielle Symptome vor?

(Art und Beginn / besondere Ereignisse / Komplikationen / Verhaltensauffalligkeiten)

* Fortbewegen Ll selbststandig O mit personeller Hilfe O nicht méglich
(ggof. mit Hilfsmittel)

= Treppensteigen [ selbststandig I mit personeller Hilfe U nicht moglich
= Bettlagerigkeit [ nein U haufig [ standig

=  Druckgeschwure O nein U ja

= Harninkontinenz [ nein U ja, Versorgung mit:

=  Stuhlinkontinenz [ nein U ja, Versorgung mit:

Welche Hilfsmittel werden genutzt und welche werden lhrer Einschatzung nach noch benétigt?
(z.B. Pflegebett, Rollstuhl, Toilettenrollstuhl, Badewannenlifter, Brille, Horgeréat etc.)
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3. Wie schatzen Sie die Beeintrachtigungen der Selbststandigkeit oder der Fahigkeiten ein?
Pflegebediirftigkeit im Sinne des Gesetzes (SGB Xl) orientiert sich daran, wie stark die
Selbststandigkeit oder die Fahigkeiten eines Menschen bei der Bewaltigung des Alltags
beeintréchtigt sind und er deshalb der Hilfe durch andere bedarf. Bitte geben Sie an, wie Sie die
Selbststandigkeit oder die Féhigkeiten einschéatzen.

selbststandig teilweise selbststandig, unselbststandig
personelle Unter-
stiitzung wird benétigt

Pflege des
Oberkorpers - - =
quchen _des 0 0 0
Intimbereichs
Duschen und Baden O O O
An-und Auskleiden O O O
Nahrungsaufnahme O O O
Flussigkeitsaufnahme O O O
Toilettengang O O O
Féahigkeit Féahigkeit Féahigkeit nicht
uneingeschrankt eingeschrankt vorhanden
Orientierung O O (I
ngachtnis/ 0 0O O
Erinnerung
Begreifen/Denken O O O
Teilnabme an O o ]
Gesprachen
nie nicht taglich taglich
Ve_rhaltensauffallig— . 0 0O
keiten
Antrigbslqsigkeit/ . 0 0O
Traurigkeit
Ausgepragte Angste O O O
selbststandig teilweise selbststandig, unselbststandig
bendtigt personelle
Unterstitzung

Tagesgestaltung/
Sozialkontakte/ O O O
Beschéaftigung
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Wann traten erstmals die angegebenen Einschrankungen auf?

Besteht ein Unterstiitzungsbedarf bei der Haushaltsfiihrung? ja I nein
(z.B. Einkaufen, Kochen, Spilen, Wohnungsreinigung, Wasche)

Erfolgen auch wahrend der Nacht Hilfeleistungen? O ja O nein

Wenn ja, warum und wie oft?

4. Erfolgen eine medizinische Versorgung oder andere TherapiemalBnahmen in der hauslichen
Umgebung oder auRerhalb des Hauses? (z.B. Arztbesuche, Krankengymnastik, Wundversorgung
etc.)

Durchschnittliche
Adresse Haufigkeit
pro Woche | pro Monat

Name des Arztes/
Therapeuten

Welche Medikamente waren angeordnet (z B. Tabletten, Tropfen, Spray, Zapfchen, Salben)?
(legen Sie gerne einen Medikamentenplan bereit)

1 2 3
4 5 6
7 8 9

Erfolge eine personelle Unterstiitzung bei der Medikamenteneinnahme/-anwendung?

Oja Onein
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Die Pflege wird regelmé&Rig erbracht von (ggf. Rickseite nutzen):

Pflegedienst Adresse/Telefon E::)e\%\/e;iai Pfrl)?gevsvtgcnhd:n
dresselteeon | Flegetage | Prigeetincer
Geb.-Dat.:
paresseeleton | PrEetage | Pegestinier
Geb.-Dat.:
paresseteleton | PrEetage | Pegestinier
Geb.-Dat.:
AdressolTeeon | Flegetage | Pregestincer
Geb.-Dat.:
Adresselteeon | Fleqetage | Prigeetincer
Geb.-Dat.:

Nach bestem Wissen und Gewissen erstellt von:

1.339/01.17

Ort, Datum
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