
 

Pflegerischer Fragebogen (

Aufnahme geplant am ……………bis ……………..

Bitte von der pflegenden Person/ambulantem Pflegedienst

Name, Vorname ....................................:..........................................

Geburtsdatum  .........................................

 

1.) Körperpflege 
 

 Selbständig

Waschen  

Duschen  

Baden  

Zahnpflege  

Kämmen  

Rasieren  

Darm- und 
Blasenentleerung 

 

 

 

Neigt zu Durchfällen 

Neigt zu Verstopfung 

Stuhlinkontinent 

Harninkontinent 

Blasenkatheder 

Künstlicher Darmausgang 

 

2.) Ernährung 

 

Seniorenzentrum Josefspark

Fischbacher Str. 11

88436 Eberhardzell 

Telefon: 07355 / 9308

Fax: 07355 / 9308

Mail: info@seniorenzentrum

 

Fragebogen (Dauer-, Kurzzeit-/Verhinderungspflege)

 

Aufnahme geplant am ……………bis …………….. 

von der pflegenden Person/ambulantem Pflegedienst ausfüllen lassen

 

 
....................................:.......................................... 

......................................... 

Selbständig Muss angeleitet 
werden 

Benötigt Hilfe 

  

  

  

  

  

  

  

Ja Nein 

  

  

  

  

  

  

Seniorenzentrum Josefspark 

Fischbacher Str. 11 

88436 Eberhardzell  

Telefon: 07355 / 9308-0 

Fax: 07355 / 9308-59 

info@seniorenzentrum-josefspark.de 

/Verhinderungspflege) 

ausfüllen lassen. 

Muss von der 
Pflegekraft über-
nommen werden 

 

 

 

 

 

 

 

Unterschiedlich 

 

 

 

 

 

 



 

 Selbständig Muss angeleitet 
werden 

Benötigt Hilfe Muss von der 
Pflegekraft über-
nommen werden 

Mundgerechte 
Zubereitung der 
Nahrung 

    

Aufnahme der 
Nahrung 

    

 

3.) Mobilität 
 

 Selbständig Muss angeleitet 
werden 

Benötigt Hilfe Muss von der 
Pflegekraft über-
nommen werden 

Aufstehen und 
Zubettgehen 

    

An- und 
Auskleiden 

    

Gehen     

Stehen     

Treppensteigen     

Verlassen und 
Wiederaufsuchen 
des Zimmers 

    

 

Werden Hilfsmittel (Rollstuhl, Rollator, Gehilfen) eingesetzt? 

O nein O ja – welche?: …………………………………………………… 
 

Sind Weglauftendenzen bekannt?  O nein  O ja 

 

Bestehen Einschränkungen im sensorischen Bereich? 

 

 Ja Nein Hilfsmittel 

Hören    

Sehen    

Sprechen    

 
 
 
 



 

4.) Orientierung 
 

 

Zeitliche Orientierung (Bekanntsein des 
Tages, des Datums, des Jahres, der 
Jahreszeit) 

Örtliche Orientierung (findet selbständig 
das Zimmer, das WC, das Bett)

Situative Orientierung (kann sich auf 
wechselnde Situationen einstellen und 
entsprechend handeln) 

Persönliche Orientierung (kann über 
sich selbst Auskunft geben) 

 

5.) Stimmung 
 

 Ja 

Freundlich  

Ängstlich  

Unruhig, getrieben  

Niedergeschlagen  

Traurig  

Wechselhaft  

 

 

6.) Interessen und Gewohnheiten
 

Hobbies (früher und heute)  

 

 

Essgewohnheiten   

 

 

 

Seniorenzentrum Josefspark

Fischbacher Str. 11

88436 Eberhardzell 

Telefon: 07355 / 9308

Fax: 07355 / 9308

Mail: info@seniorenzentrum

 

Ja Nein 

Orientierung (Bekanntsein des 
Tages, des Datums, des Jahres, der 

  

Örtliche Orientierung (findet selbständig 
das Zimmer, das WC, das Bett) 

  

Situative Orientierung (kann sich auf 
wechselnde Situationen einstellen und 

  

Persönliche Orientierung (kann über   

Nein Zeitweise

  

  

  

  

  

  

Interessen und Gewohnheiten 

 : 

  : 

Seniorenzentrum Josefspark 

Fischbacher Str. 11 

88436 Eberhardzell  

Telefon: 07355 / 9308-0 

Fax: 07355 / 9308-59 

info@seniorenzentrum-josefspark.de 

Wechselnd 

 

 

 

 

Zeitweise 



Lieblingsspeisen- und Getränke : 

 

 

Schlafgewohnheiten   : 

 

 

Raucher     : O ja  O nein 

 

 

7) Bisheriger Tagesablauf (bitte kurz skizzieren): 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Dieser Fragebogen wurde ausgefüllt von: 

 

             

Name     Vorname 

 

             

Anschrift       Telefon 

 

     ,den        

Ort      Datum 
 

 


