MATERIALY INFORMACY JNE
KWESTIONARIUSZ

1. DANE OSOBY WYMAGAJACEJ OPIEKI
Imie / Nazwisko:
Data urodzenia / Wiek:
Ulica / Numer domu:
Kod pocztowy / Migjscowosé:

Wzrost / Waga:

Stopien opieki:  [] wnioskowany [Jbrak []0 1 2 3 4 15

Czy obecnie korzysta z ustug pielegniarskich (Pflegedienst):

[Jtak [Jnie [ planowane

Jedli tak, czy ustugi Pllegedienst majg by¢ kontynuowane:

[Jtak [ nie

W jakim zakresie majqg by¢ utrzymane ustugi Pflegedienst:

Czy w gospodarstwie domowym mieszkajq inne osoby (np. matzonek, krewni):

[ tak, imie / nazwisko / wiek: [ nie

Czy ta osoba réwniez wymaga opieki: [Jtak [ nie

Stopien opieki: [ ] wnioskowany [Jbrak  []0 HR 2 3 4 [O>5

Abysmy mogli uzyska¢ doktadny obraz sytuacji opiekuhczej, prosimy o podanie informaciji o stanie zdrowia
dla kazdej z osdb wymagajacych opieki. W przypadku kolejnej osoby wymagajacej opieki prosimy skorzystac
z zatqcznika pod punktem nr 5.



2. STAN ZDROWIA OSOBY WYMAGAJACEJ OPIEKI:

Mobilnos¢:

[] nieograniczona mobilnos¢ [] porusza sie na wozku inwalidzkim [] osoba lezgca
[] lekka niepetnosprawnos$é¢ ruchowa [] porusza sie z balkonikiem / rollatorem

Stan psychiczny:

[] w petni swiadoma [] obojetna [] apatyczna
[] zdezorientowana [] agresywna

Choroby:

] cewnik staty [] choroby nowotworowe [] alergie

[] cukrzyca [] odlezyny [J] demencja
[] choroby serca i uktadu krgzenia [] osteoporoza ] reumatyzm
[] sztuczny odbyt [] Alzheimer [Judar

[] choroba Parkinsona [] stwardnienie rozsiane [ astma
[Jinne:

Czy wystepujq choroby zakaine: Jtak [ nie

Jedli tak, jakie:

Funkcjonowanie:

Higiena osobista: [Jsomodzieina  [] potrzebuje pomocy []catkowicie niesamodzielna
Kapiel / prysznic: [] samodzielna [] potrzebuje pomocy []catkowicie niesamodzielna
Ubieranie / rozbieranie: [ ] samodzielna [ potrzebuje pomocy []catkowicie niesamodzielna
Jedzenie / picie: [J] samodzielna ] potrzebuje pomocy [] catkowicie niesamodzielna
Oddawanie moczu: [ kontroluje  [] czesciowe nietrzymanie moczu []nietrzymanie moczu

Kontrola wypréznien:  [] kontroluje  [] cze$ciowe nietrzymanie stolca  [] hietrzymanie stolca

Zaburzenia potykania: [] brak [] wystepuje [] sonda PEG
Dieta: D brak D tak, jOkO
Sen: [ bez probleméw [] zaburzony rytm snu i czuwania

Jak czesto w nocy pacjent potrzebuje pomocy:
] nigdy [d1raz []2-3razy [] wiecej niz 3 razy

Prosze w punktach opisaé¢ uosobienie i charakter pacjenta:

(Hobby, plan dnia, rytuaty, inne, indywidualana pomoc)
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3. WYMAGANIA DOTYCZACE OPIEKUNKI / WARUNKI RAMOWE

Pteé: [Jkobieta [] mezczyzna [Obez znaczenia
Wiek: [120-301Iat [130- 40 lat [] 40- 50 lat
[ powyzej 50 lat ] bez znaczenia
Inajomoié jezyka: [[]bardzo dobra [] dostateczna
Prawo jozdy: []tak, bardzo wazne  []bez znaczenia
Osoba niepalgca: [Jtak, bardzo wazne  []bez znaczenia

Dodatkowe oczekiwania wobec opiekunki:

(Charakter, cechy, kondycja fizyczna)

Warunki lokalne: [] duze miasto ] mate miasto [J wies

Miejsce zamieszkania: [] dom jednorodzinny [[] dom wielorodzinny / blok / kamienica
[] mieszkanie

Sklepy: [] ok. 10 min [J ok. 20 - 40 min [Jok. 1 godzina

Czy opiekunce mozna udostepni¢ pokdj:

1 tak [ nie
Czy pokdj jest wyposazony w telewizor: ] tak [ nie
Czy istnieje tgcze internetowe lub czy instalacja [] tak [ nie
jest mozliwa:
Czy istnieje mozliowo$¢ abonamentu na rozmowy .
telefoniczne do krajéw UE: [ tak [ nie
Uwagi:
Czas wolny: [] 2 godz./dzien [] 1 dzien/tydzien [] wedtug ustalen
Czas trwania opieki: ] 1-2 miesigce [] 3 miesigce i dtuzej
Planowany poczgtek opieki:
Iwierzeta domowe: [ brak ] tak, jakie:
Czy jest pomoc domowa: [] tak [ nie

Jedli tak, jak czesto:

Jakie dodatkowe wsparcie jest potrzebne:
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4. DANE OSOBY KONTAKOWEJ*

Imie / Nazwisko:

Ulica / Numer domu:

Kod pocztowy / Miejscowosé:
Telefon / Faks:

Telefon komorkowy:

E-mail:

Stopien pokrewienstwa:

W jaki sposéb chcq Panstwo otrzymac oferte:

[Je - mail [Jpoczta [ faks

W jaki sposéb dowiedrzieli sie Panstwo o nas:
[Jinternet [ ulotki ] znajomi [] punkt wsparcia opieki

[] inne, jakie:

Panstwa dane i informacje bedqg przez nas oczywiscie traktowane poufnie.

Swoim podpisem potwierdza, ze zrozumietgm/am kwestionariusz i wypetnitem/am go sumiennie
oraz zgodnie z prawdq. Wyrazam zgode, aby firma ROXOR CARE Sp. z 0. 0. Wykorzytsaqgt zawarte
w tym kwestionariuszu dane osobowe w ramach mojego zapytania.

Data: Podpis:

Dziekujemy za Panstwa zapytanie!l
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Prosze wypetni¢ tylko jesli dotyczy.

5. STAN ZDROWIA KOLEJNEJ OSOBY WYMAGAJACEJ OPIEKI

Mobilnos¢:

[] nieograniczona mobilnos¢ [] porusza sie na wozku inwalidzkim [] osoba lezgca
[] lekka niepetnosprawnos$é¢ ruchowa [] porusza sie z balkonikiem / rollatorem

Stan psychiczny:

[] w petni swiadoma [] obojetna [] apatyczna
[] zdezorientowana [] agresywna

Choroby:

] cewnik staty [] choroby nowotworowe [] alergie

[] cukrzyca [] odlezyny [J] demencja
[] choroby serca i uktadu krgzenia [] osteoporoza ] reumatyzm
[] sztuczny odbyt [] Alzheimer [Judar

[] choroba Parkinsona [] stwardnienie rozsiane [ astma
[Jinne:

Czy wystepujq choroby zakaine: Jtak [ nie

Jedli tak, jakie:

Funkcjonowanie:
Higiena osobista: [Jsomodzieina  [] potrzebuje pomocy []catkowicie niesamodzielna
Kapiel / prysznic: [] samodzielna [] potrzebuje pomocy []catkowicie niesamodzielna

Ubieranie / rozbieranie: [ ] samodzielna [ potrzebuje pomocy []catkowicie niesamodzielna
Jedzenie / picie: [J] samodzielna ] potrzebuje pomocy [] catkowicie niesamodzielna
Oddawanie moczu: [ kontroluje  [] czesciowe nietrzymanie moczu []nietrzymanie moczu

Kontrola wypréznien:  [] kontroluje  [] cze$ciowe nietrzymanie stolca  [] hietrzymanie stolca

Zaburzenia potykania: [] brak [] wystepuje [] sonda PEG
Dieta: D brak D tak, jOkO
Sen: [ bez probleméw [] zaburzony rytm snu i czuwania

Jak czesto w nocy pacjent potrzebuje pomocy:
] nigdy [d1raz []2-3razy [] wiecej niz 3 razy

Prosze w punktach opisaé¢ uosobienie i charakter pacjenta:

(Hobby, plan dnia, rytuaty, inne, indywidualana pomoc)
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MIEJSCE NA PANSTWA NOTATKI | PYTANIA
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