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1.1 Biografieblatt

Liebe Kunden!

Zur besseren Zusammenarbeit mit unseren Kunden, Angehérigen,
Mitarbeiterinnen und Arzten, bitten wir Sie uns bei der Erstellung einer Biographie
behilflich zu sein.

Bitte fiillen Sie beiliegenden Biographiebogen, soweit méglich oder von lhnen
gewiinscht aus.

Durch ihre Mitarbeit erhoffen wir uns:

Besseres
Verstehen

Erhaltung
der
bisherigen
Gewohnheiten

Optimale
Pflege

Bewohnerln

Betreuung
und
Begleitung

Ausgrenzung
von
Abneigungen

Information
zur Erstellung
einer
Pflegeplanung

Vielen Dank fiir Ihre Bemiihungen
und Zusammenarbeit!




Waren Sie in lhrem Berufsleben zufrieden?..........o e
Hatten Sie gerne einen anderen Beruf erlernt?...........ooooi i

Name und ANzahl der GEeSCRWISEEL: .......cuieeiieiieir e e rr e e remrenrrasrrnsrenssenssenssnnsrnnsrnnnn




Bestehen noch Kontakte zu Bekannten und Freunden? Wenn ja zu welchen:
(Gegebenenfalls Name und Adresse)

Bendtigen Sie Hilfe bei der Kontaktaufnahme zu Familien, Freunden, Nachbarn,
Bekannten? oja o nein

Welche Art von Hilfe WUNSChEN Si@ SICR?......iieeiieeiireiiree i s reeresairsessren s sem s enssssenes

Wie wiirden Sie sich selbst beschreiben (mehrere Antworten moglich)?

o Humorvoll o Temperamentvoll o Ruhig o Ausgeglichen
o Angstlich o Zuriickgezogen o Aktiv

Sind Sie gerne in Gesellschaft?
oJa o Nein

Wenn ja, welche GruppengroBe sagt lhnen eher zu
o bis zu 5 Personen o mehr als 5 Personen oegal

Ist es fiir Sie leicht Kontakte zu schlieBen?

oJa oNein

Freizeitgestaltung und frithere Interessen:........cccccciriiiircccin
Welche mochten oder konnen Sie heute noch ausiiben?...........cccoocciiiirninccseennen,
Wie sah lhr Tagesablauf zu Hause aus?..........ccccrviiiinnnnnnnssee e

Welche personlichen Dinge sind lhnen wichtig (Lieblingssessel, diverse Gegenstidnde,
Fotos etc.)




Welche Vorlieben haben Sie in Bezug auf:

Essen Sie regelmaRig und haben Sie Appetit?
Oja O nein

Trinken Sie gerne und wie viel in etwa? ...

Gibt es Unvertraglichkeiten beim Essen und Trinken? .........ccioviiiiiiiiiciciienceneeans

Haben Sie Schlafschwierigkeiten?
Oja o nein

Wann stehen Sie morgens auf?..........oooo e ————
Wann gehen Sie abends zu Bett?.........cccoiiiiiiii e
Halten Sie gerne einen Mittagsschlaf? o Ja o Nein

Baden oder Duschen Sie lieber?.........coooimiiiiis s
Wie haufig Baden oder Duschen Sie in der Woche?..........ooiiiiciiniicnese e
Welche Pflegeprodukte bevorzugen Sie?.........ccccciiniiimmmrnrsssns s

Gibt es Pflegemittel auf die sie allergisch reagieren?...........ccccoeeeecmrrriiiicccccsseeneeennnnnnnes




Rasieren Sie SiCh troCKen Oder NASS 2.....cuiiciireiirreireei e rrnsssreassrrnssssssssrenssrensssransnn
Wi Oft rasSieren SIe SICN 2. ... iiee i iieci it i e e s e s e ren s re s rrns s rrasrensssrsnssrenssrenssssnnssrnnsnrenn
Haben Sie noch eigene Zahne? o Ja o Nein

Tragen Sie Zahnprothesen, wenn ja wo

Sollen die Prothesen auch nachts im Mund verbleiben? o Ja o Nein
Erfolgt die Prothesenreinigung mit Zahnbiirste oder mit Brausetabletten?...............
Beniitzen Sie Haftcreme? o Ja o Nein

Leiden Sie unter einer Sehbeeintrachtigung? (Augenkrankheit) o Ja o Nein
Wenn jaunter WelCher? ... e e e e e
Tragen Sie eine Sehhilfe? o Ja o Nein

Fernbrille? o Ja o Nein

Nah-Lesebrille? o Ja o Nein

Gleitsichtbrille? o Ja o Nein

SONS I gES 2. i —————————

Wann und bei wem war lhr letzter Augenarzttermin? ...........cocooiiiiiiiiiiiiinennnnen,

Wer war lhr bisheriger AuUgenoptiker?.........o i s

Wann wurde die Brille zum letzten mal Gberpriift?.........cccccoeeccceccrmreeieesccceeeeeeees

Benoétigen sie Hilfe beim Toilettengang? o Ja o Nein
Sind Harninkontinent? o Ja o Nein

Sind sie Stuhlinkontinent? o Ja o Nein




Werden Pflegeprodukte von ihren Angehorigen besorgt oder soll das Heim sich
darum kiimmern?

Sind Sie in den letzten drei Monaten gestiirzt? o Ja o Nein

Wenn ja, Wie Oft ... ——————
Leiden Sie unter chronischen Schmerzen? o Ja o Nein

Wenn ja, WeIChEr Art?...... i nnn e e e s
Nehmen sie schmerzlindernde Medikamente? o Ja o Nein

Wenn ja welche und wie lange bereits?..........ooviiiii s ss e s s

Gehoren Sie einer Religion oder Glaubensgemeinschaft an? Wenn ja welcher?...........

Gibt es diesbeziiglich besondere Wiinsche?.........cccccceei e,

Gibt es besondere Schicksalsschlage iiber die Sie jetzt oder spater mit uns reden
mochten?

Denken Sie wir sollten sonst noch etwas liber Sie wissen?........ccccccciiiiiiiiiicciiinemeiienes
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