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Gothaer

Gothaer

Krankenversicherung AG
Kundenservice Leistung
Pflegeversicherung

50598 Kdln

Telefon 0221 308-22093
Telefax 0221 308-24444

E-Mail gbl_leistung@gothaer.de
Internet www.gothaer.de

Pflegeprotokoll Datum

Fragebogen zur Vorbereitung auf die Begutachtung

Zur Feststellung der Pflegebediirftigkeit wird Sie eine Gutachterin oder ein Gutachter* von MEDICPROOF besuchen. MEDICPROOF
ist der medizinische Dienst der privaten Krankenversicherungen.

Bitte unterstiitzen Sie den Ablauf der Begutachtung durch eine gute Vorbereitung. Fiillen Sie das Formular als Grundlage fiir die
Fragen des Gutachters sorgfaltig aus. So kann sich der Gutachter ein Bild vom Grad lhrer Selbstandigkeit machen. Die Angaben zu
lhren Pflegepersonen sind unter anderem fiir mégliche Zahlungen von Renten- und Arbeitslosenversicherungsbeitrdgen wichtig.

Die Angaben in diesem Fragebogen sind nicht abschlieBend und erheben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Ihre Hinweise
dienen aber als wichtige Basis fiir das Gesprach und werden vom Gutachter mit seinen eigenen Eindriicken und den geltenden
Begutachtungsrichtlinien abgeglichen.

* Im Sinne einer sprachlichen Vereinfachung und fiir einen besseren Lesefluss wird im folgenden Text weitestgehend die maskuline Form verwendet.

1 Angaben zur pflegebediirftigen Person:

Name, Vorname

Geburtsdatum Versicherung / Versicherungsnummer

2 Welche korperlichen, seelischen und geistigen Beschwerden oder Beeintrdachtigungen stehen im Vordergrund?
(Art und Beginn / besondere Ereignisse / Komplikationen)
Beschreiben Sie dies mit eigenen Worten.
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Bestehen Verhaltensauffilligkeiten oder demenzielle Symptome (z. B. Unruhezustinde, Umtriebigkeit, aggressives/
abwehrendes Verhalten, ausgeprigte Angste/Panikattacken, Antriebslosigkeit bei depressiver Stimmungslage)?
Wenn ja, welche und wie hdufig? Seit wann?

Beschreiben Sie dies mit eigenen Worten.

Welche Hilfsmittel werden genutzt und welche werden lhrer Einschdtzung nach zusitzlich benotigt?
(z. B. Pflegebett, Rollstuhl, Toilettenrollstuhl, Badewannenlifter, Brille, Horgerat etc.)
Beschreiben Sie dies mit eigenen Worten.

3 Wie schidtzen Sie die Beeintrachtigungen lhrer Selbsténdigkeit oder Fahigkeiten ein?
Pflegebedirftigkeit im Sinne des Gesetzes (SGB Xl) orientiert sich daran, wie stark die Selbstandigkeit oder die Fahigkeiten
eines Menschen bei der Bewdltigung des Alltags beeintrachtigt sind und er deshalb der Hilfe durch andere bedarf. Bitte geben
Sie an, wie Sie Ihre Selbstandigkeit und lhre Fahigkeiten einschadtzen.

e Fortbewegen [ selbststdndig [J mit personeller Hilfe [ nicht méglich
(ggf. mit Hilfsmittel)

e Treppensteigen [ selbststandig [J mit personeller Hilfe [ nicht méglich

o Bettldgerigkeit [J nein [J manchmal [ standig

e Lagerungsbedarf [J nein (ja

¢ Harninkontinenz [J nein J manchmal [ standig

Versorgung mit:

e Stuhlinkontinenz [ nein [J manchmal [J stiandig

Versorgung mit:
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Selbstandig
(ohne fremde Hilfe)

teilweise selbststandig
(Unterstiitzung durch andere

wird benétigt)

Unselbststdndig
(keine eigene Beteiligung
moglich

Pflege des Oberkorpers

Waschen des Intimbereichs

Duschen und Baden

An- und Auskleiden

Nahrungsaufnahme

Flissigkeitsaufnahme

Toilettengang

T I O A A

I O O O A

O I R O

Fahigkeit

vorhanden

Fahigkeit leicht- bis
mittelgradig eingeschrankt

Fahigkeit nicht
vorhanden

Orientierung

Gedéachtnis/Erinnerung

Begreifen/Denken

Teilnahme an
Gesprachen

O|0o|g|d

I I O B O I A

O|g|og|d

haufig, aber nicht taglich
(Eingreifen durch andere

taglich (Eingreifen durch
andere erforderlich)

erforderlich)

Verhaltensauffalligkeiten O O O
Antriebslosigkeit bei
depressiver Stimmungslage [ [ O
Ausgeprigte Angste/Panik | ] 0
Wahn/Halluzinationen O O O

Tagesgestaltung/Aufbau oder
Erhalt von Sozialkontakten/
Beschéftigung

Selbstdndig
(ohne fremde Hilfe)

teilweise selbstindig
(Unterstiitzung durch
andere wird benétigt)

Unselbstdndig
(keine eigene Beteiligung
moglich)




Wann traten erstmalig Beeintrachtigungen auf?

Erfolgen auch wihrend der Nacht Hilfeleistungen? (Jja [ nein
(z. B. Lagern, Toilettengdnge, Wechsel der Inkontinenzartikel, Beruhigen, Medikamentengabe, Sauerstoffgabe)

Wenn ja, warum und wie oft?

Besteht ein Unterstiitzungsbedarf bei der Haushaltsfiihrung? [ ja [ nein
(z. B. Einkaufen, Kochen, Wohnungsreinigung, Waschepflege, Nutzung von Dienstleistungen, Behérdenangelegenheiten)

4 Erfolgen medizinische Versorgungen oder Therapiemafinahmen in der hduslichen Umgebung oder auf3erhalb des Hauses?
(z. B. Arztbesuche, Krankengymnastik, Wundversorgung)

durchschnittliche Haufigkeit

Bitte legen Sie einen Medikamentenplan bereit.
Ansonsten notieren Sie bitte, welche Medikamente angeordnet sind (z. B. Tabletten, Tropfen, Spray, Zapfchen, Salben, Pflaster).

1 2
3 4
5 6
7 8
Werden Sie bei der Medikamenteneinnahme/-anwendung von jemandem unterstiitzt? ja [ nein
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Von wem wird die Pflege regelmé&Big erbracht? (ggf. Riickseite nutzen)

Zur Pflege gehoren z. B. die Kérperpflege, die Hilfe bei den Toilettengdngen und anderen Wegen, das An-/Auskleiden und
die Hilfe bei der Nahrungsaufnahme, aber auch Betreuung, Beaufsichtigung und Beschéftigung, hauswirtschaftliche und
administrative Verrichtungen sowie Medikamentengabe oder andere Behandlungspflege.

.. Pflegetage  Pflegestunden

. Pflegetage  Pflegestunden

Geburtsdatum

. Pflegetage  Pflegestunden

Geburtsdatum

. Pflegetage  Pflegestunden

Geburtsdatum

Bitte geben Sie an, wer den Bogen ausgefiillt hat:

Name Vorname

Ort, Datum Unterschrift
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