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Vorname, Name: ___________________________________
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Einverständniserklärung



Hiermit willige ich ein, dass meine Angaben in den Fragebögen zum psychosozialen Bedarf für Forschungszwecke ausgewertet werden dürfen. Ich habe verstanden, dass die Daten so ausgewertet werden, dass kein Rückschluss auf meine Person möglich sein wird. 


Datum

Unterschrift
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	Bedarf Sozialberatung ZSEA


	Wer füllt den Fragebogen aus? 

	O Patient 
O Eltern
O Angehöriger 
O Betreuer 

	Ist Ihre Diagnose gesichert?
	O Ja
O Nein

	Fühlen Sie sich gut über Ihre Erkrankung und deren Therapieoptionen bzw. Verlauf informiert?
	O Ja 
O teilweise
O Nein

	Haben Sie eine Vorsorgevollmacht?
	O Ja
O Nein

	Haben Sie eine gesetzliche Betreuung? 
	O Ja
O Nein

	Haben Sie eine Patientenverfügung erstellt?
	O Ja
O Nein

	Was sind die wesentlichen Herausforderungen für Sie im Alltag?
	O Mobilität
O Körperpflege
O Ernährung (Einkaufen, Kochen, Essen)
O Tagesstruktur
O Arbeit
O Schlaf
O Teilhabe
O
O


	Haben sie einen Schwerbehindertenausweis?
Falls ja, in welcher Höhe?
	O Ja, 
GdB ___  Merkmal___ 
O Nein

	Haben Sie einen Pflegegrad?
Falls ja, welchen?
	O Ja, 
    PG____
O Nein

	Wie ist Ihre aktuelle Wohnsituation?
	O allein
O Familie
O mit Partner/Verwandten
O Wohngemeinschaft
O 

	Wie ist ihre aktuelle berufliche Situation?
	O voll erwerbstätig
O teil erwerbstätig
O nicht erwerbstätig
O krankgeschrieben seit __/__
O erwerbsgemindert
O Rente
O Schule/Studium
O


	Haben Sie Hilfsmittel? Wenn ja, welche?
	O Nein
O Rollator
O Rollstuhl
O Pflegebett
O Toilettenstuhl
O Duschhilfe/Badewannenlifter
O
O

	Haben sie einen Pflegedienst?
	O Ja
O Nein

	Welche Therapien nehmen Sie in Anspruch? 

	O Keine
O Physiotherapie
O Ergotherapie
O Logopädie
O 

	Haben Sie psychologische Beratung oder sonstige Unterstützung?

	O Nein
O Psychotherapie
O Entspannungstherapie
O 

	Sind Sie an eine Selbsthilfegruppe angebunden?
	O Ja
O Nein

	Benötigen Sie Beratung hinsichtlich
	O Pflegegrad
O Vorsorge
O Schwerbehinderung/GdB
O Geld/Finanzen
O
O

O Nein, es ist alles geregelt

	Möchten Sie uns noch etwas mitteilen?
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Distress-Thermometer

Anleitung:
Extrem belastet

ERSTENS: Bitte kreisen Sie am Thermometer!
rechts! die Zahl ein (0 - 10) die am besten
beschreibt, wie belastet Sie sich in der letzten
Woche einschlieBlich heute gefiihlt haben.

Gar nicht belastet
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ZWEITENS: Bitte geben Sie an, ob Sie in einem der nachfolgenden Bereiche in der letzten Woche
veinschlieBlich heute Probleme hatten. Kreuzen Sie fir jeden Bereich JA oder NEIN an.
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Betreuung/Pflege Angehériger

Familidre Probleme
Im Umgang mit dem Partner
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Korperliche Probleme
Schmerzen

Ubelkeit

Erschopfung

Schlaf

Bewegung/Mobilitat

Waschen, Ankleiden

AuReres Erscheinungsbild

Atmung

Entziindungen im Mundbereich
Essen/Ernahrung
Verdauungsstérungen
Verstopfung

Durchfall

Veranderungen beim Wasser lassen
Fieber

Trockene/juckende Haut
Trockene/verstopfte Nase
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Gedéchtnis/Konzentration
Sexuelle Probleme





image3.png
ui 1K
RWTHAACHEN

Zentum e SotensEankungen
RS




