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Formular leeren

Debeka
De% Krankenversicherungsverein a. G.

Servicenummer:
Bitte ausgefiillt und unterschrieben zuriick an: Versicherte Person:

Datum:

Debeka

Hauptverwaltung

ZD/P - Schriftwechsel Pflege

Ferdinand-Sauerbruch-Str. 18 Service-Nr.:
56058 Koblenz

Pflegeprotokoll Datum:

Fragebogen zur Vorbereitung auf die Begutachtung

Die Pflegepflichtversicherung beauftragt eine Gutachterin oder einen Gutachter* von Medicproof, um die Pflegebedurftigkeit nach Aktenlage fest-
zustellen. Medicproof ist der medizinische Dienst der privaten Krankenversicherungen.

Bitte unterstiitzen Sie Medicproof durch eine gute Vorbereitung. Fillen Sie das Formular sorgfaltig aus. So kann sich der Gutachter ein Bild vom
Grad der Selbststandigkeit machen. Die Angaben zu den Pflegepersonen sind unter anderem fiir mogliche Zahlungen von Renten- und Arbeits-
losenversicherungsleistungen wichtig.

Die Angaben in diesem Fragebogen sind nicht abschlieBend und erheben keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit. lhre Hinweise dienen aber als
wichtige Basis fir das Gutachten und werden vom Gutachter mit den geltenden Begutachtungsrichtlinien abgeglichen.

1. Allgemeine 1.1. Angaben zur pflegebediirftigen Person:
Angaben
Name
Geburtsdatum
Versicherung/
Versicherungsnummer

1.2. Angaben zur Unterzeichnerin/zum Unterzeichner:
(nur auszufiillen, wenn abweichend von 1.1)

Name, Vorname

Geburtsdatum

Verhaltnis zur pflegebedirftigen
Person

*

Im Sinne einer sprachlichen Vereinfachung und fiir einen besseren Lesefluss wird im folgenden Text weitestgehend die maskuline Form ver-
wendet.
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Welche korperli- | (Art und Beginn/besondere Ereignisse/Komplikationen)
chen seelischen | poschreiben Sie dies mit eigenen Worten.

und geistigen
Beschwerden
oder Beeintréachti-
gungen stehen

im Vordergrund?

2.1. Bestehen Verhaltensauffalligkeiten oder demenzielle Symptome (z. B. Unruhezusténde, Umtriebigkeit,
aggressives/abwehrendes Verhalten, ausgepragte Angste/Panikattacken, Antriebslosigkeit bei depres-
siver Stimmungslage)? Wenn "ja": welche und wie haufig? Seit wann?

Beschreiben Sie dies mit eigenen Worten.

2.2. Welche Hilfsmittel werden genutzt und welche werden lhrer Einschédtzung nach zusatzlich benétigt?
(z. B. Pflegebett, Rollstuhl, Toilettenrollstuhl, Badewannenlifter, Brille, Horgerat etc.)

Beschreiben Sie dies mit eigenen Worten.

Wie schitzen Sie | Pflegebedirftigkeit im Sinne des Gesetzes (SGB XI) orientiert sich daran, wie stark die Selbststandigkeit oder die
die Beeintrachti- | Fahigkeiten eines Menschen bei der Bewaltigung des Alltags beeintrachtigt sind und er deshalb der Hilfe durch an-
gungen lhrer Selb-| dere bedarf. Bitte geben Sie an, wie Sie die Selbststandigkeit oder die Fahigkeiten des Pflegebedirftigen einschat-
stiandigkeit oder | zen.

Fahigkeiten ein?

Fortbewegen selbststandig mit personeller Hilfe [ nicht méglich
(ggf. mit Hilfsmittel)

Treppensteigen selbststandig mit personeller Hilfe O nicht maoglich

Bettlagerigkeit nein manchmal standig

Lagerungsbedarf nein ja

Harninkontinenz nein manchmal standig

Versorgung mit:

O

Stuhlinkontinenz nein manchmal standig

Versorgung mit:
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Pflege des Oberkorpers

Waschen des Intimbereichs

Duschen und Baden

An- und Auskleiden

Nahrungsaufnahme

Flussigkeitsaufnahme

Ooooooao
Ooooooono
Oooooooo

Toilettengang

Orientierung
Gedachtnis/Erinnerung
Begreifen/Denken
Teilnahme an Gesprachen
Verhaltensauffalligkeiten
Antriebslosigkeit bei depressiver

Stimmungslage
Ausgepragte Angste/Panik |
Wahn/Halluzinationen

Tagesgestaltung/Aufbau oder Erhalt
von Sozialkontakten/Beschaftigung O

3.1. Wann traten erstmalig Beeintrachtigungen auf? (Monat/Jahr)

3.2. Erfolgen auch wahrend der Nacht Hilfeleistungen?
(z.B. Lagern, Toilettengadnge, Wechsel der Inkontinenzartikel, Beruhigen, Medikamentengabe, Sauerstoffgabe)

ja nein

Wenn "ja": warum und wie oft?

3.3. Besteht ein Unterstiitzungsbedarf bei der Haushaltsfiihrung?
(z.B. Einkaufen, Kochen, Wohnungsreinigung, Waschepflege, Nutzung von Dienstleistungen,
Behdrdenangelegenheiten)

ja nein
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4. Erfolgen eine
medizinische
Versorgung oder
andere Therapie-
mafnahmen in
der hauslichen
Umgebung oder
auBerhalb des
Hauses?

(z.B. Arztbesuche, Dialyse, Krankengymnastik, Wundversorgung etc.)

Name des Arztes/Therapeuten

MaRnahme

durchschnittliche Haufigkeit|
pro Woche | pro Monat

Zuhause

Praxis

B

—

=

=

4.1. Bitte legen Sie einen Medikamentenplan bereit.
Ansonsten notieren Sie bitte, welche Medikamente angeordnet sind (z B. Tabletten, Tropfen, Spray, Zapf-
chen, Salben, Pflaster).
1.
2.
3.
4.
4.2. Werden Sie bei der Medikamenteneinnahme/-anwendung von jemandem unterstiitzt?
ja nein
4.3. Von wem wird die Pflege regelmaRig erbracht? (ggf. Riickseite nutzen)

Zur Pflege gehoren z. B. die Korperpflege, die Hilfe bei den Toilettengédngen und anderen Wegen, das
An-/Auskleiden und die Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, aber auch Betreuung, Beaufsichtigung und Beschaf-
tigung, hauswirtschaftliche und administrative Verrichtungen sowie Medikamentengabe oder andere Behand-

lungspflege.

Pflegeeinrichtung

Name

Stralle, Haus-Nr.

Postleitzahl, Ort

Telefon

1 1 1 1 1 1 1 1

Pflegetage pro Woche

Private Pflegeperson /Angehérige

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stralle, Haus-Nr.

Postleitzahl, Wohnort

Telefon

Pflegetage pro Woche

Private Pflegeperson /Angehorige

Name, Vorname

Geburtsdatum

Stralle, Haus-Nr.

Postleitzahl, Wohnort

Telefon

Pflegetage pro Woche

Pflegestunden pro Woche

Bitte geben Sie an, wer den Bogen ausgefiillt hat:

Name
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
Vorname
1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
X X
Datum Unterschrift
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