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Fragebogen

bezüglich Hilfe oder Pflege von Angehörigen zu Hause durch eine ausländische Arbeitskraft


1. Unter welche Kategorie fällt Ihre ausländische Arbeitskraft?

  EU-25-/EFTA-Staaten 
Staatsangehörige folgender Staaten:
Belgien, Dänemark, Deutschland, Estland, Finnland, Frankreich, Fürstentum 
Liechtenstein, Griechenland, Grossbritannien, Irland, Island, Italien, Lettland, Litauen, Luxemburg, Malta, Niederlande, Norwegen, Österreich, Polen, Portugal, Schweden, 
Slowakei, Slowenien, Spanien, Tschechische Republik, Ungarn, Zypern
							
  EU-2-Staaten
Staatsangehörige folgender Staaten:
Rumänien und Bulgarien


2. Warum benötigen Sie resp. Ihre Angehörige/Ihr Angehöriger Unterstützung?

  wegen Unfall		  wegen Krankheit		           wegen Behinderung	
  weil   ________________________________________________________________
_______________________________________________________________________


3. Welche Aufgaben soll die ausländische Arbeitskraft bei der zu unterstützenden Person übernehmen?

	  Raumpflege, Wäsche besorgen oder dazu Anleitung geben
	  Einkaufen, Kochen

	  Gesellschaft leisten, Unterhalten, Aktivieren
	  auf Spaziergänge begleiten

	  Korrespondenz, Zahlungsverkehr besorgen
	  stellvertretend die Kinder betreuen

	  Zimmerpflanzen, Haustiere pflegen
	  Helfen beim Essen/Trinken

	  Helfen bei der Mundpflege/Körperpflege/Hautpflege
	  Helfen beim An-/Auskleiden

	  Medikamente abgeben/verabreichen
	  Beine einbinden, Kompressionsstrümpfe anlegen

	  Bewegungsübungen durchführen, Mobilisieren
	  Transfer ins Bett, Patient lagern

	  Unterstützung bei Störungen der Blasen- oder Darmentleerung
	  Puls, Blutdruck, Temperatur, Atem, Gewicht messen

	  Blutzucker messen
	  Blut, Urin etc. zu Laborzwecken entnehmen

	  Infusionen, Nährlösungen verabreichen
	  Wickel, (Fango-)Packungen anwenden

	  Helfen bei Medizinal-Teil- oder -Vollbädern
	  Fusspflege bei Diabetikerinnen/Diabetikern

	  Pflegebedarf abklären und notwendige Massnahmen planen
	  Unterstützung bieten in Krisensituationen für 
     psychisch kranke Person

	  Angepasste Tagesstruktur erarbeiten und einüben bei psychischer Krankheit	

	  Einüben von Bewältigungsstrategien und Anleiten im Umgang mit Aggression, Angst, Wahnvorstellungen

	  Wunden u. Körperhöhlen reinigen/versorgen (inkl. Dekubitus- u. Ulcus-cruris-Pflege, Stoma- u. Tracheostomiepflege)

	  Beratung der Patientin/des Patienten bei der Einnahme von Medikamenten, beim Gebrauch medizinischer Geräte

	  Beratung des Umfelds der Patientin/des Patienten bei der Durchführung der Krankenpflege 

	  Sonden oder Katheter einführen und die damit verbundenen pflegerischen Massnahmen durchführen

	  Massnahmen zur Atemtherapie (wie O2-Verabreichung, Inhalation, einfache Atemübungen, Absaugen)

	  Massnahmen zur Überwachung von Infusionen, Transfusionen und Geräten, die der Behandlung oder der Kontrolle

     und Erhaltung von vitalen Funktionen (Bewusstsein, Puls, Blutdruck, Temperatur, Atmung) dienen 

	  Massnahmen bei Hämo- oder Peritonealdialyse

	  Kontrolle medizinischer Geräte 




4. Ist Ihnen resp. Ihrer Angehörigen/Ihrem Angehörigen zusätzlich jemand aus der Familie oder aus dem sozialen Umfeld behilflich?

  Nein
  Ja 		Wer ist Ihnen behilflich (z.B. Tochter, Sohn, Nachbarin)?  
  		____________________________________________________________
		____________________________________________________________		____________________________________________________________		 			 	 	
Welche Arbeiten übernimmt diese Person? 
____________________________________________________________
	____________________________________________________________	____________________________________________________________


5. Ist die Spitex oder eine andere Hilfsorganisation bei Ihnen resp. Ihrer Angehörigen/Ihrem Angehörigen zu Hause tätig?

  Nein
  Ja 		Welche Organisation? 
____________________________________________________________
	____________________________________________________________	____________________________________________________________

Welche Arbeiten übernimmt diese Organisation? 
____________________________________________________________
____________________________________________________________
	____________________________________________________________







Bemerkungen:
___________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
_______________________________________________________________________


Dieses Formular wurde ausgefüllt von:

Name: _______________________________________________________________________
Adresse:
_______________________________________________________________________
Telefonnummer:
_______________________________________________________________________

Ich bin
 Betroffene/Betroffener, welche/welcher Unterstützung benötigt
 Angehörige/Angehöriger

Mit meiner Unterschrift bestätige ich, dass alle gemachten Angaben wahrheitsgetreu sind.

Ort, Datum: _______________________________________________________________________
Unterschrift: 
_______________________________________________________________________

Kontaktadresse der zu pflegenden Person(en):
Name:
_______________________________________________________________________
Adresse:
_______________________________________________________________________
Telefonnummer:
_______________________________________________________________________
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