WMedizinischer Dienst
Mecklenburg-Vorpommern

Selbstauskunft zur Beurteilung der Pflegebediirftigkeit nach dem SGB XI

Sehr geehrte Damen und Herren,

dieser Fragebogen dient der Vorbereitung auf die angekiindigte Begutachtung.

Bitte fiillen Sie diesen Fragebogen aus, soweit Ihnen dies maglich ist. Ihre Pflegeperson kann Ihnen
dabei gern helfen. Beziehen Sie sich bitte bei der Beantwortung auf den Zeitraum ab der Antrags-
stellung.

Bitte beriicksichtigen Sie, dass in jedem Fall Ihre Teilnahme an der Begutachtung erforderlich ist und
diese nicht allein mit Ihren Angehdrigen/Pflegepersonen durchgefiihrt werden kann.

Das Ausfiillen der Selbstauskunft ist selbstverstandlich freiwillig.

Herzlichen Dank fiir Ihre Mithilfe.

1. Name der antragstellenden Person:

Name Vorname

/ /

Geburtsdatum (Tag/Monat/Jahr) Aktuelle Telefonnummer

2. Hatin letzter Zeit eine Krankenhausbehandlung stattgefunden? Bitte geben Sie den Namen des
Krankenhauses, die Aufenthaltsdauer und den Aufnahmegrund an.

3. Welche Erkrankungen sind bei Ihnen bekannt und schranken Sie im Alltag ein? Wenn Sie bereits
durch den Medizinischen Dienst begutachtet wurden: Was genau hat sich seitdem verschlechtert?
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4. Bitte geben Sie Ihre KorpergroBe und Ihr Kérpergewicht an.

KorpergroRe: cm Korpergewicht:

Ungewollte Gewichtsabnahme in den letzten Wochen?

ja, kg seit Wochen

|_ nein

5. Welche Schwierigkeiten und Probleme ergeben sich durch die Krankheit in Ihrem taglichen Leben?

Gemeint sind inshesondere Aktivitdten, die nicht in den Bereich der Hauswirtschaft fallen.

6. Haben Sie in den letzten 4 Jahren eine Rehabilitation (Kur) durchgefiihrt?

| ja [ nein

Falls ja, wann? (Monat/)ahr):

Wie wurde die Rehabilitation durchgefiihrt?

7. Welche Hilfsmittel stehen Ihnen zur Verfiigung?

[ Brille [_] Rollator

[ ] Zahnprothese [] Rollstuhl

[ ] Horgerét [] Kompressionsstriimpfe
[_] Hausnotruf [] Toilettenstuhl

[] Unterarmgehstiitzen [] Toilettensitzerh6hung
[ ] Gehstock [ ] Urinflasche

Weitere Hilfsmittel:

|— ambulant |— stationar

[] Inkontinenzprodukte
[] Badewannenlifter

[_] Duschstuhl

[ ] Pflegebett

[] Antidekubitusmatratze
[ ] Sauerstoffkonzentrator
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8. Leben Sie gemeinsam mit einer weiteren Person in einem Haushalt?

[ ja [ nein

Wenn ja, mit wem?

9. Erhalten Sie Unterstiitzung durch einen Pflegedienst oder besuchen Sie eine Tagespflegeeinrichtung?

Wenn ja, nennen Sie bitte deren Namen:

10. Bendtigen Sie nachts die Unterstiitzung einer anderen Person (z. B. zum Toilettengang)?

ja, mal pro Nacht

rnein

11. Welche Personen pflegen Sie nicht erwerbsmaRig regelmaBig in hauslicher Umgebung?

Die Angaben sind erforderlich zur Feststellung der Rentenversicherungspflicht der Pflegepersonen.

Anzahl weiterer
Pflegebediirftige,

S VL Adresse und Pflegetage Pflegestunden die von den Pfle-
Geburtsdatum pro Woche pro Woche
gepersonen ge-
pflegt werden
A
B
C
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12. Wie ist Ihre Wohnsituation?

Bitte kreuzen Sie an:

Ich wohne in einem |_ Einfamilienhaus im|_ Erdgeschoss
| Zweifamilienhaus | | Hochparterre
| Mehrfamilienhaus | | Souterrain

|— Obergeschoss
Ein Aufzug ist |_ vorhanden |_ nicht vorhanden

|— Vor der Haus-/Wohnungstiir sind Stufen zu iiberwinden.
|_ Ein ebenerdiger Zugang zum Haus ist vorhanden.

Alle genutzten Raume befinden/erstrecken sich

|— auf einer Etage. |_ iiber zwei Etagen. |_ijber drei Etagen

| Der Wohnbereich ist barrierefrei.
Das Bad ist ausgestattet mit einer/einem
| Badewanne |_ Dusche mit flachem Einstieg

|7 Dusche mit eben- |_ Dusche mit hohem Einstieg
erdigem Einstieg

Das Bad ist mit einem r Rollator |— befahrbar
[ Rollstuhl | befahrbar
[ Toilettenrollstuhl [ befahrbar

|7 Eine separate Toilette ist vorhanden.

e

|_ erhthtem WC

r nicht befahrbar
| nicht befahrbar
|_ nicht befahrbar

Ein Festnetztelefon ist r vorhanden |— nicht vorhanden

Die Mobilitat ist innerhalb des Wohnbereichs eingeschrankt durch

|_ Tiirschwellen r lose Teppiche |_ Stufe/n vor/in Zimmern

| schmale Tiiren || Mébelstiicke | |beengte wohnliche Verhiltnisse

13. Benotigen Sie im Bereich der Mobilitadt die Hilfe einer anderen Person?

Bitte kreuzen Sie an:

sich im Bett drehen | nein [ letwas
aus dem Bett aufstehen | nein [ etwas
stabil auf einem Stuhl sitzen [ nein [ letwas

sich in der Wohnung fortbewegen r nein |— etwas
Treppen steigen r nein |— etwas

| iiberwiegend
| iiberwiegend
| iiberwiegend
|7 iiberwiegend
|7 iiberwiegend

|| komplett
|— komplett
| komplett
| komplett
|— komplett
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14. Brauchen Sie die Unterstiitzung einer anderen Person, um

15.

16. Bendtigen Sie im Bereich der Selbstversorgung die Hilfe einer anderen Person?

sich zeitlich zu orientieren (z. B. Wochentag, Datum, Tageszeit)

sich ortlich zu orientieren (z. B. in der Wohnung, auf bekannten Wegen)
sich an kurz zuriickliegende Ereignisse zu erinnern (z. B. letzte Mahlzeit)
sich an wichtige Lebensereignisse zu erinnern (z. B. Beruf, Hochzeit)
Sachverhalte zu verstehen (z. B. Nachrichten)

Aufforderungen zu verstehen

Gesprachsinhalte zu verstehen

Ihre Wiinsche und Bediirfnisse mitzuteilen

nahestehende Personen zu erkennen

Gefahren zu erkennen (z. B. im Haushalt oder StraBenverkehr)

Handlungen in der richtigen Reihenfolge durchzufiihren

r ja rnein
r ja rnein
r ja rnein
r ja rnein
r ja rnein
| ja | |nein
[ ja | Inein
r ja rnein
r ja rnein
r ja rnein
r ja rnein

Bestehen psychische Problemlagen, bei deren Bewaltigung regelmaRig Hilfe durch eine andere
Person benétigt wird? Dies knnen zum Beispiel Unruhe, Aggressionen oder Wahnvorstellungen sein.

|_ nein

Wenn ja, welche und wie hadufig?

Bitte kreuzen Sie an:

Gesicht waschen, rasieren, kimmen | nein [ etwas [ | iberwiegend | | komplett
Waschen/Baden/Duschen |_ nein |_ etwas |_ iberwiegend |— komplett
An- und Auskleiden r nein r etwas r iberwiegend |— komplett

Speisen zerkleinern/Flaschen aufdrehen |_ nein |_ etwas |_ iiberwiegend |_ komplett
Essen |_ nein |_ etwas |_ iiberwiegend |_ komplett
Trinken r nein r etwas r iiberwiegend |— komplett

Toilettengang r nein r etwas r iiberwiegend |— komplett
Versorgung mit Inkontinenzmaterial |_ nein |_ etwas |_ iiberwiegend |_ komplett
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17. Bei welchen MaBnahmen, die vom Arzt fiir mind. 6 Monate verordnet werden, wird die Hilfe von

[]

odogdd

Besteht eine Dialysepflicht? |_ nein |_ ja

18.

einer anderen Person benoétigt?

Es wird keinerlei personelle Hilfe bendtigt.

Tabletten, Augentropfen, Zapfchen (verabreichen)
Dosieraerosole

Injektionen, z. B. Insulin

Blutzuckermessung

Kompressionsstriimpfe an- und ausziehen
Verbandswechsel

andere:

mal tgl.
mal tgl.
mal tgl.
mal tgl.
mal tgl.
mal tgl.
mal tgl.

Besuchen Sie dauerhaft (ldnger als 6 Monate) eine Arztpraxis?

mal monatlich r alleine

Besuchen Sie dauerhaft (lédnger als 6 Monate) eine Therapeutenpraxis?

Krankengymnastik mal monatlich
Ergotherapie mal monatlich
Logopddie mal monatlich

mal monatlich

| alleine
|— alleine
|— alleine

|— alleine

mal wochentl.
mal wochentl.
mal wochentl.
mal wochentl.
mal wochentl.
mal wochentl.

mal wochentl.

|7 Begleitung erforderlich

| mit Begleitung
r mit Begleitung
| mit Begleitung

r mit Begleitung

Benotigen Sie bei folgenden Punkten die Unterstiitzung einer anderen Person?

sich tagsiiber beschaftigen (z. B. Handarbeit, Fernsehen, Radio h6ren)

nachts schlafen bzw. mit Schlafstérungen zurechtkommen
tiber den Tag hinaus planen (z. B. einen Arzttermin)

telefonisch Hilfe holen, falls erforderlich
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19. Hier konnen Sie noch erganzende Angaben machen (z. B. wenn der Platz bei einigen Fragen
nicht ausreicht):

Bitte beachten Sie, dass diese Selbstauskunft digitalisiert und das Papierdokument datenschutz-
konform vernichtet wird.

Ort, Datum Unterschrift

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung



	Name: 
	Vorname: 
	Geburtsdatum TagMonatJahr: 
	undefined: 
	undefined_2: 
	Aktuelle Telefonnummer: 
	1: 
	2: 
	3: 
	1_2: 
	2_2: 
	3_2: 
	Körpergröße: 
	Körpergewicht: 
	Falls ja wann MonatJahr: 
	Brille: Off
	Zahnprothese: Off
	Hörgerät: Off
	Hausnotruf: Off
	Unterarmgehstützen: Off
	Gehstock: Off
	Rollator: Off
	Rollstuhl: Off
	Kompressionsstrümpfe: Off
	Toilettenstuhl: Off
	Toilettensitzerhöhung: Off
	Urinflasche: Off
	Inkontinenzprodukte: Off
	Badewannenlifter: Off
	Duschstuhl: Off
	Pflegebett: Off
	Antidekubitusmatratze: Off
	Sauerstoffkonzentrator: Off
	Weitere Hilfsmittel: 
	Wenn ja mit wem: 
	ja_4: 
	Name VornameA: 
	Adresse und GeburtsdatumA: 
	Pflegetage pro WocheA: 
	Pflegestunden pro WocheA: 
	Anzahl weiterer Pflegebedürftige die von den Pfle gepersonen ge pflegt werdenA: 
	Name VornameB: 
	Adresse und GeburtsdatumB: 
	Pflegetage pro WocheB: 
	Pflegestunden pro WocheB: 
	Anzahl weiterer Pflegebedürftige die von den Pfle gepersonen ge pflegt werdenB: 
	Name VornameC: 
	Adresse und GeburtsdatumC: 
	Pflegetage pro WocheC: 
	Pflegestunden pro WocheC: 
	Anzahl weiterer Pflegebedürftige die von den Pfle gepersonen ge pflegt werdenC: 
	Name VornameD: 
	Adresse und GeburtsdatumD: 
	Pflegetage pro WocheD: 
	Pflegestunden pro WocheD: 
	Anzahl weiterer Pflegebedürftige die von den Pfle gepersonen ge pflegt werdenD: 
	Es wird keinerlei personelle Hilfe benötigt: Off
	Tabletten Augentropfen Zäpfchen verabreichen: Off
	Dosieraerosole: Off
	Injektionen z B Insulin: Off
	Blutzuckermessung: Off
	Kompressionsstrümpfe an und ausziehen: Off
	Verbandswechsel: Off
	andere: Off
	mal tgl: 
	mal wöchentl: 
	mal tgl_2: 
	mal wöchentl_2: 
	mal tgl_3: 
	mal wöchentl_3: 
	mal tgl_4: 
	mal wöchentl_4: 
	mal tgl_5: 
	mal wöchentl_5: 
	mal tgl_6: 
	mal wöchentl_6: 
	mal tgl_7: 
	mal wöchentl_7: 
	mal monatlich: 
	mal monatlich_2: 
	mal monatlich_3: 
	mal monatlich_4: 
	undefined_3: 
	mal monatlich_5: 
	1_3: 
	2_3: 
	3_3: 
	4: 
	5: 
	6: 
	7: 
	8: 
	Ort Datum: 
	Gruppe19: Off
	Gruppe20: Off
	Gruppe21: Off
	Gruppe16: Off
	Gruppe17: Off
	Gruppe18: Off
	Gruppe22: Off
	Gruppe23: Off
	Text2: 
	Text3: 
	Text4: 
	Text5: 
	kg seit: 
	Wochen: 
	Text6: 
	Text7: 
	Text8: 
	Signatur1_es_:signer:signature: 
	Gruppe1: Off
	Gruppe2: Off
	Gruppe3: Off
	Gruppe4: Off
	Gruppe5: Off
	Gruppe6: Off
	Gruppe7: Off
	Gruppe8: Off
	Gruppe9: Off
	Gruppe10: Off
	Gruppe12: Off
	Gruppe13: Off
	Gruppe14: Off
	Gruppe15: Off
	Gruppe24: Off
	Gruppe25: Off
	Gruppe26: Off
	Gruppe27: Off
	Gruppe28: Off
	Gruppe29: Off
	Gruppe30: Off
	Gruppe31: Off
	Gruppe32: Off
	Gruppe33: Off
	Gruppe34: Off
	Gruppe35: Off
	Gruppe36: Off
	Gruppe37: Off
	Gruppe38: Off
	Gruppe39: Off
	Gruppe40: Off
	Gruppe41: Off
	Gruppe42: Off
	Gruppe43: Off
	Gruppe44: Off
	Gruppe45: Off
	Gruppe46: Off
	Gruppe47: Off
	Gruppe48: Off
	Gruppe49: Off
	Gruppe50: Off
	Gruppe51: Off
	Gruppe52: Off
	Gruppe58: Off
	Gruppe53: Off
	Gruppe54: Off
	Gruppe55: Off
	Gruppe56: Off
	Gruppe57: Off
	Gruppe60: Off
	Gruppe61: Off
	Gruppe62: Off
	Gruppe59: Off
	Gruppe444: Off
	Text9: 


