Bezirk Mittelfranken
Sozialreferat — AB 25
Danziger Stral3e 5
91522 Ansbach

=BEZIRK

I TTEL

Fragebogen zum Antrag wohnumfeldverbessernde MalRnahmen im Bereich

Hilfe zur Pflege

Bitte senden Sie uns folgende Unterlagen zusammen mit diesem Fragebogen zuriick:

(falls noch nicht erfolgt)

[ ] mindestens zwei Kostenvoranschlage (verschiedener Firmen Uber die gleiche

Umbaumafnahme)

[ aussagekréftige Bilder des jetzigen Zustandes der Ortl. Gegebenheit, die umgebaut

werden soll

[ ein vollstandiges und aktuelles MDK-Gutachten (nicht alter als ein Jahr)
[] Bescheid der Pflegekasse tber Ihren Antrag auf Leistungen zur Verbesserung des
Wohnumfeldes nach § 40 Abs. 4 SGB XI (bei gesetzlicher oder privater Versicherung)
[] Sofern es sich um ein Mietverhaltnis handelt: eine Kopie des schriftlichen Einver-
standnisses des Eigentlimers Uber die geplante Umbaumaflinahme
[] Bauplan der Wohnung oder des Hauses bzw. Grundrissskizze mit MaRangaben

Name, Vorname der pflegebedirftigen Person:

Geburtsdatum: Stral3e, Haus-Nr., Postleitzahl, Wohnort

Telefonnummer:
(bitte unbedingt angeben!)

Ist eine Kommunikation in deutscher Sprache mdoglich?

[Ja + [INeEN
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Leben weitere Personen im Haushalt? [oa 7/ [JNEIN

Wenn JA, geben Sie bitte die Person/-en an: *
Name, Vorname der in der Gemeinschaft lebenden Person:

Geburtsdatum: Verwandtschaftsgrad:
Ehepartner/Lebenspartner El Kind
Sonstige:

Telefonnummer:

Hat die genannte Person einen Pflegegrad?

[Joa + [INeN

Wird diese Person ebenfalls durch Ihren Pflegedienst versorgt?

[ Joa 7 [INEIN

Wenn JA, wie oft am Tag oder in der Woche ist der Pflegedienst bei dieser Person tatig?

*Sollten weitere Personen im Haushalt leben, bitte um kurze gesonderte Mitteilung der Daten

Private Pflegeperson 1: **
Name, Vorname der privaten Pflegeperson 1.

Geburtsdatum: Stral3e, Haus-Nr., Postleitzahl, Wohnort

Telefonnummer:
(bitte unbedingt angeben!)

Berufstatigkeit:

EIJA / DNEIN

Private Pflegeperson 2: **
Name, Vorname der privaten Pflegeperson 2:

Geburtsdatum: Straf3e, Haus-Nr., Postleitzahl, Wohnort

Telefonnummer:
(bitte unbedingt angeben!)

Berufstatigkeit:

EIJA / ':INEIN

**Sollten weitere Pflegepersonen téatig sein, bitte um kurze gesonderte Mitteilung der Daten
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Tatigkeiten Ihrer privaten Pflegeperson/-en:

Bitte kreuzen Sie an, in welchem Bereich Sie Unterstitzung durch lhre privaten Pflegeperson/-en
bendtigen und geben Sie die Haufigkeit am Tag oder in der Woche an (z. B. 2 x tgl. oder 3 x woch.):

(] Aufstehen/zu Bett gehen:

] An-/Auskleiden:

[ Lagern: (1 An-/Ablegen v. Korperersatzstiicken:
[] Kérperwasche: ] Kammen:
[J Mund-,Zahn-, Prothesenpflege: [] Rasieren:

[ Hautpflege:

(] Haar-/Nagelpflege:

(] Baden/Duschen:

(] Blasen- und/oder Darmentleerung:

] Transfers:

[ Betten machen/Wechsel der Bettwasche:

[] mundgerechtes Herrichten der Mahlzeiten:

[] Stomaversorgung/Stomabeutel entleeren:

[] Nahrungsaufnahme:

L] Verabreichung von Sondennahrung:

[ Trinken: L] Begleitung bei Aktivitaten:

[ Hilfe beim Verlassen/Aufsuchen der L] Zubereitung warmer Mahlzeiten:
Wohnung:

[] Zubereitung Friihstiick: [] Zubereitung Abendessen:

[ Einkaufen: [] Reinigung der Wohnung:

[] Wascheversorgung:

[ ] Kompressionsstriimpfe:

[] Medikamentengabe:

(] Blutzuckermessung:

L] Insulingabe:

] Verbandwechsel:

L] Inhalation:

Ol

Kurze stichwortartige Beschreibung von weiteren oben nicht aufgefthrten Tatigkeiten:

Pflegedienst:

Nur auszufullen, wenn ein Pflegedienst versorgt!

Telefonnummer:

Name und Anschrift des versorgenden Pflegedienstes:

Datum:

Seit wann ist bzw. ab wann wird der Pflegedienst in die Versorgung eingebunden?

Bitte geben Sie an, wie haufig der Pflegedienst am Tag oder in der Woche zu lhnen kommt:

[ ]1 x taglich

E 1 x wochentlich

[ ]2 x taglich

[ ]2 x wéchentlich

| []3 x taglich

EI 3 x wochentlich

[ ]4 x taglich

I:I 4 x wochentlich

[ ]sonstiges: X taglich

[ ] sonstiges:

x wochentlich
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Bitte kreuzen Sie an, in welchem Bereich Sie Unterstitzung durch lhren Pflegedienst bendétigen und
geben Sie die Haufigkeit am Tag oder in der Woche an (z. B. 2 x tgl oder 3 x wdch.):

[ Aufstehen/zu Bett gehen:

] An-/Auskleiden:

[ Lagern: (1 An-/Ablegen v. Korperersatzstiicken:
[] Kérperwasche: (] Kammen:
[J Mund-,Zahn-, Prothesenpflege: [] Rasieren:

[ Hautpflege:

(] Haar-/Nagelpflege:

(] Baden/Duschen:

(] Blasen- und/oder Darmentleerung:

] Transfers:

[] Betten machen/Wechsel der Bettwasche:

[J Mundgerechtes Herrichten der Mahlzeiten:

[ Stomaversorgung/Stomabeutel entleeren:

[] Nahrungsaufnahme:

[] Verabreichung von Sondennahrung:

[ Trinken: L] Begleitung bei Aktivitaten:

[ Hilfe beim Verlassen/Aufsuchen der [] Zubereitung warmer Mahlzeiten:
Wohnung:

[] Zubereitung Friihstiick: (] Zubereitung Abendessen:

[ Einkaufen: [] Reinigung der Wohnung:

[] Wascheversorgung:

[ ] Kompressionsstriimpfe:

[] Medikamentengabe:

(] Blutzuckermessung:

L] Insulingabe:

] Verbandwechsel:

L] Inhalation:

O

Kurze stichwortartige Beschreibung von weiteren oben nicht aufgefihrten Tatigkeiten:

Haben Sie einen Hausnotruf?
Erhalten Sie Essen auf Rader?

A/ NEIN
[C19A /] NEIN

Wer hat die Versorgung bisher erbracht (vor Antragstellung)?

Nur bei Anderung auszufiillen!

Warum ist nun die Versorgung durch einen Pflegedienst erforderlich bzw. warum ist nun
ein Mehrbedarf durch den Pflegedienst erforderlich? Was hat sich seit wann verandert?

Nur bei Anderung auszufiillen!
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Kurzbeschreibung des Wohnumfeldes (z. B. Wohnung, Haus, Mietverhéltnis, Eigenheim, 5.
Obergeschoss ohne Aufzug, Bad mit Badewanne, 5 Stufen vor der Wohnungstire usw.)

Begriinden Sie bitte, warum ein Umbau erfolgen muss und beschreiben Sie die
geplante MalRnahme genau***:
(Hinweis: die Bezeichnung ,siehe Kostenvoranschlag” ist keine genaue Beschreibung der MalZnahme.
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Welche Hilfsmittel stehen lhnen zur Verfugung. Bitte geben Sie an, ob diese genutzt werden!

Hilfsmittel Nutzung Hilfsmittel Nutzung | Sonstige Hilfsmittel bitte | Nutzung
hier eintragen

O Rollstuhl [1JA O Wannenlifter | [JJA ]JA
manuell [INein [CINein ] Nein

O Rollstuhl A O Wannensitz JJA JJA
elektrisch [C]Nein [INein I Nein

O Rollator OJA O Wannenbrett | [J]JA JJA
I Nein [INein [INein

0 Gehstock dJA O Duschstuhl JaA [JJA
I Nein [CINein [ Nein

O Unterarmgeh- | [JJA O Pflegebett oA [JIA
stiitzen [ Nein [CINein [ Nein

O Pflegebetttisch | []JA O Aufstehhilfe A JJA
[ Nein [CINein 1 Nein

O Toilettenstuhl | [JJA | O Hebelifter oA JaA
[ Nein CINein [INein

O Toilettensitz- | [JJA A A
erhéhung [CINein I Nein [CINein

Haben Sie bereits einen Antrag auf ein leistungsfreies Baudarlehen bzw. sonstige

Fordermoglichkeiten bei Ihrer Kommune gestellt?

EI JA, am

, bei (Behorde und Telefonnummer)

[] Baudarlehen Kfw / [ Fordermdglichkeit der Kommune

I Nein

Haben Sie sich vorab bei einer Fachstelle tber fir Sie geeignete barrierefreie Umbau-
mafnahmen umfassend beraten lassen?

] JA, bei (Name der Fachstelle)

] Nein, weil

Weitere Mitteilungen von lhnen an uns: (z. B. *weitere im Haushalt lebende Personen; **weitere

Pflegepersonen inklusive Telefonnummer, sonstige Hinweise oder **weitere Beschreibungen):

Ort, Datum und Unterschrift der antragstellenden Person,
gesetzl. Betreuer/-in oder bevollmachtige Person
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