In Erganzung zu unserem Erhebungsbogen richtet sich dieser Demenzfragebogen ausschliefRlich an betreuungs-
bediirftige Personen, bei denen eine diagnostizierte Demenz vorliegt.

Wir bitten Sie, diesen Fragebogen zusatzlich zum Erhebungsbogen so ausfihrlich wie moéglich auszufiillen. Bitte
unterzeichnen Sie das Dokument und senden Sie uns dieses anschlieend per E-Mail oder Post zuriick.

Die Ubermittlung des Fragebogens an Pflege zu Hause Kiiffel ist fiir Sie selbstverstindlich kostenlos und unver-
bindlich!

Ein Fachberater von Pflege zu Hause Kiffel wird umgehend Kontakt mit Thnen aufnehmen, um den bestehenden
Betreuungsbedarf zu besprechen. Wir unterstiitzen Sie sofort nach lhrer Anfrage und sorgen so fiir eine rasche
Entlastung bei der Pflege und Betreuung lhres Angehdrigen, Bekannten oder Klienten.

*Gewiinschter Beginn der Betreuung: |:| schnellstméglich |:| ab (Datum):
(innerhalb von wenigen Tagen)

Angaben zur Person:

*Name, Vorname:

*StralRe und Nr.: *PLZ, Ort:

Seit wann besteht die demenzielle Erkrankung?

Wurde die Demenz arztlich diagnostiziert? |:| ja |:| nein
Um welchen Typ der Demenz handelt es sich?

|:| Alzheimer-Demenz |:| Lewy-Body-Demenz |:| Frontotemporal-Demenz
|:| Mischtyp |:| weild ich nicht

Wie gestaltet sich die derzeitige Therapie? Bitte machen Sie Angaben zur Medikation und Tagesstruktur.

Bitte nehmen Sie sich Zeit fiir die nachstehenden Fragen. lhre wahrheitsgetreuen Angaben sind fir uns dulRerst
wertvoll, da sie uns dabei unterstiitzen, lhre momentane Situation fachgerecht zu erfassen, um so die bestmogliche
Betreuungskraft fiir lhren individuellen Bedarf finden zu kénnen.
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Die Fahigkeit ist:

teilweise stark
beeintrachtigt beeintrachtigt

[ [

nicht beeintrachtigt

Erkennen von Personen aus dem
naheren Umfeld

[

2. Ortliche Orientierung

3. Zeitliche Orientierung

Erinnern an wesentliche Ereignisse oder

4. Beobachtungen, die kiirzlich erfolgten
Steuern von mehrschrittigen
5. ;
Alltagshandlungen
6 Treffen von addquaten
" Entscheidungen im Alltag
7 Verstehen von Sachverhalten und Infor-

mationen
8. Erkennen von Risiken und Gefahren

Mitteilen von elementaren
Bediirfnissen

Verstehen und Umsetzen von

= Aufforderungen

O 0O0000000a0qd0d
O 0O0000000
O 0O0d0o0o0gnbnonan

11. Beteiligen an einem Gesprach

Haufigkeit angeben:

nie oder
sehr selten

1 Motorische I:l I:l I:l

Verhaltensauffalligkeiten?

selten regelmaRig

2. Nachtliche Unruhe

Verstecken, sammeln, verlegen von
Gegenstdanden und/oder Geld

4. Beschadigen von Gegenstdanden

Korperlich aggressives Verhalten
5. -schlagen (auch sich selbst)
- beilen, kratzen, kneifen

6. Verbale Aggression

Andere pflegerelevante auffallige

OO O O 00
OO O OO0
O 0o o oogao

LautdauRerungen
Abwehr pflegerischer und anderer
8. i ] []
unterstitzender MalRnahmen
T Mehrschrittige Handlungen sind beispielsweise die Morgenhygiene oder das Zubereiten einer Mahlzeit. Seite 2/4

2 Nesteln, Zupfen oder Ahnliches



Haufigkeit angeben:

nie oder
sehr selten

9. Angste ] L] L]

10. Antriebslosigkeit

selten regelmaRig

11. Sozial inaddquate Verhaltensweisen

Suchterkrankungen (Medikamente,
Alkohol etc.)

Sexuelle korperliche
Anndherungsversuche

12.

13.

O O 0O O O
O O 0O O O
O O O O

14. Unangemessenes An- und Ausziehen

Fir Sicherheit sorgen:

Hinlauftendenz (Weglauftendenz) |:| nein |:| ja |:| unklar
Sicherung des Hauses/der Wohnung D nein I:l ja, wie:

(z. B. Tliren verschlieRen, GPS-Armband o. &.)

Sicherung der Umgebung [] nein [ ja, wie:

(z. B. Kameras im Wohnbereich, Herdsicherung o. &.)

Ist die betroffene Person gut anleitbar zur Durchfiihrung der Kérperpflege? |:| ja |:| nein |:| unklar
Ist die betroffene Person gut anleitbar bei der Bewéltigung des Alltags? ] ja [] nein [] unklar
Gibt es ein Ritual oder eine Medikation bei Unruhezustanden? []ja [] nein [] unklar

Wenn ja, welches/welche?
Die betroffene Person reagiert vorwiegend auf den:

|:| Vornamen |:| Nachnamen |:| Spitznamen:

Was passiert bei Ablehnung/ablehnendem Verhalten?

Bitte teilen Sie uns wichtige Hinweise zur Tagesstruktur der Demenz und zur Kooperationsbereitschaft der
betroffenen Person mit.

Bitte nicht vergessen!

X X X

Datum Vor- und Nachname Unterschrift
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Eingangsdatum des Erhebungsbogens: Datum Erstberatung:

I:l Kunde leidet an einer medizinisch diagnostizierten Demenz (z. B. Typ Alzheimer)
|:| Demenzfragebogen liegt vor

I:l Uberpriifung Erhebungsbogen ist erfolgt

|:| Beratungsgesprach allgemeiner Teil ist erfolgt

|:| Beratungsgesprach spezieller Teil ist erfolgt

|:| schriftliche Anamnese durch Kundenberater/Standort wurde erstellt

|:| BihU ist ausschlieRlich moglich bei gleichzeitiger Beauftragung eines Pflegedienstes

|:| Kundenberater/Standort befiirwortet die Méglichkeit fur BihU I:l lehnt BihU ab. Begriindung:
I:l exam. Pflegekraft beflirwortet die BihU |:| lehnt BihU ab. Begriindung:
Datum Unterschrift Kundenberater/Standort Unterschrift exam. Pflegekraft

Stand: 10/2022
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