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Name: ___	geb. __________
__________________________________________________________________________________
Biografie: _______________________________

Was bewegt Sie im Augenblick?
_____________________________________________________________________
Was brauchen Sie, was können wir für Sie tun, dass Sie sich bei uns wohlfühlen?
_____________________________________________________________________
Was essen und trinken Sie besonders gerne?
_____________________________________________________________________
Was waren Sie von Beruf? 
_____________________________________________________________________
Sind Sie verheiratet haben Sie Kinder, wenn ja wie viele? 
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Sind Sie zu Ihrer Person orientiert, wissen Sie wo sie aktuell sind?
_____________________________________________________________________
Wissen Sie welches Datum / welche Uhrzeit wir haben?
_____________________________________________________________________
Haben sie ein Hörgerät, tragen Sie eine Brille bzw. eine Zahnprothese?
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Sind Sie in der Lage sich zu verständigen, wenn Sie Unterstützung benötigen?
_____________________________________________________________________
 (Können Sie die Notrufklingel betätigen?)
_____________________________________________________________________
Sind Sie in der Lage sich selbstständig fortzubewegen?
_____________________________________________________________________
Benötigen Sie einen Rollstuhl bzw. einen Rollator?
_____________________________________________________________________
Sind Sie Aufgrund Ihrer Erkrankung in der Fortbewegung eingeschränkt?
_____________________________________________________________________
Gibt es bei Ihnen aufgrund einer Sturzgefahr einen richterlichen Beschluss für Freiheitsbeschränkende Maßnahmen? 
_____________________________________________________________________
Sind Sie vollständig gegen Covid 19 geimpft?
_____________________________________________________________________

Bestehen Aufgrund Ihrer Erkrankung sonstige Einschränkungen?
(Probleme beim alleine Aufstehen, Inkontinenz = benötigen Sie Einlagen, Sind Sie in der Häuslichkeit gestürzt = wenn ja, wie häufig?)
[bookmark: _GoBack]__________________________________________________________________________________________________________________________________________
Welche Unterstützung benötigen Sie bei der Körperpflege?
_____________________________________________________________________
Neigen Sie zu trockener Haut?
_____________________________________________________________________
Sind Sie in der Lage alleine Ihre Nahrung/Trinken aufzunehmen?
_____________________________________________________________________
Haben Sie irgendwelche bekannten Allergien?
_____________________________________________________________________
Gegen was haben Sie eine absolute Abneigung?
_____________________________________________________________________
Was sind Ihre Hobbys bzw. mit was beschäftigen Sie sich gerne?
(Was für Musik mögen Sie besonders gerne, mögen Sie Handarbeit, was für Spiele bevorzugen Sie?)
_____________________________________________________________________
Von wem erhalten Sie in der Regel häufig Besuch?
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________
Wer ist Ihr bevorzugter Ansprechpartner?
_____________________________________________________________________
Welcher Glaubensrichtung gehören Sie an? 
_____________________________________________________________________
 (Was ist Ihnen dabei besonders wichtig?)
	_____________________________________________________________________
Welche Wünsche haben Sie, wenn Sie sich in der Sterbephase befinden?
(Welche Rituale sollen eingehalten werden, auf was sollen wir besonders achten?)
	_____________________________________________________________________
Wie möchten Sie beerdigt werden? (Feuer- Erdbestattung)
_____________________________________________________________________
Wer trifft alle wesentlichen Entscheidungen für Sie, wenn Sie dazu nicht mehr in der Lage sein sollten?
_____________________________________________________________________
_____________________________________________________________________

Was für Haustiere hatten Sie früher?
_____________________________________________________________________
Welches, sind die wichtigsten Erinnerungsstücke, welche Sie zu uns mitbringen?
(Können Sie kurz beschreiben Warum? 
_____________________________________________________________________
Was ist Ihnen bei der Allgemeinen Gestaltung besonders wichtig?)
___________________________________________________________________________
Wer wird Ihr Zimmer einrichten, wenn Sie zu uns kommen?
_____________________________________________________________________
Haben Sie in einem eigenen Haus/Wohnung gelebt?
_____________________________________________________________________
 (Selbst gestaltet oder mit Ehepartner/in?)
_____________________________________________________________________
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