Pflegeanamnese und Biografische Erhebung
	Name des Bewohners:
	Geb. Datum:
	Wohnbereich:

	Erstellt von:                                                               FORMCHECKBOX 
 Angehöriger    FORMCHECKBOX 
 Freund    FORMCHECKBOX 
 Nachbar    FORMCHECKBOX 
 Betreuer
	Datum:


	Entfernte Vergangenheit (Kindheit, Jugendzeit)

	Besondere Ruf-/ Kosenamen, die verwendet wurden:

	Name der Mutter:
	Beruf:
	verstorben:

	Name des Vaters:
	Beruf:
	verstorben:

	Aufgewachsen in:
	 FORMCHECKBOX 
   Land                                                 FORMCHECKBOX 
   Stadt

	Besondere Erinnerungen an Eltern / andere Verwandte (z.B. strenge Erziehung, enge Verbindung zu, Ereignisse)

	

	Geschwister (falls verstorben, bitte kennzeichnen und Sterbejahr angeben)

	

	Kindheitserinnerungen (z.B. was wurde gern gespielt, gelesen, geschaut, Feriengestaltung)

	


	Erinnerung an die Jugendzeit – ca. 15-25 Jahre (z.B. familiäre Ereignisse, historische Ereignisse, erste Liebe, Alltag, Sonntag)

	

	Schule, beruflicher Werdegang, besondere Kenntnisse, besondere Leistungen, besonderer Stolz worauf)

	

	Stationen des Lebens (z.B. Wohnorte, Ereignisse, Herausforderungen…)

	


	Jüngere Vergangenheit (1)

	 FORMCHECKBOX 
  Ist oder war verheiratet                                         FORMCHECKBOX 
  mehrmalig verheiratet                                       FORMCHECKBOX 
  allein lebend

	Letzter Partner:
	Beruf:
	 FORMCHECKBOX 
  lebt noch
	verstorben im Jahr:

	 Kinder

	

	Alltag mit der Familie / dem Partner

	

	Sonn- / und Feiertage mit der Familie / dem Partner

	


	Was hat er / sie gern?   FORMCHECKBOX 
  Arbeiten    FORMCHECKBOX 
  Gartenarbeit    FORMCHECKBOX 
  Einkaufen    FORMCHECKBOX 
  Kochen    FORMCHECKBOX 
  Backen    FORMCHECKBOX 
  Aufräumen/Putzen    FORMCHECKBOX 
  Fernsehen
                                        FORMCHECKBOX 
  Lesen    FORMCHECKBOX 
  Spazieren gehen    FORMCHECKBOX 
  Reisen    FORMCHECKBOX 
  Singen    FORMCHECKBOX 
  Musik hören    FORMCHECKBOX 
  ins Café gehen    FORMCHECKBOX 
  Essen gehen
                                        FORMCHECKBOX 
  Sonstiges



	 FORMCHECKBOX 
  Haustiere



	Beschäftigt sich gern mit

	

	Weitere Hobbies

	

	Bezugspersonen

	


	Jüngere Vergangenheit (2)

	Orientierungspunkte

 FORMCHECKBOX 
  Fotoalben    FORMCHECKBOX 
  Lieblingsfilme    FORMCHECKBOX 
  Lieblingssendungen    FORMCHECKBOX 
  Lieblingszeitschriften    FORMCHECKBOX 
  Bücher    FORMCHECKBOX 
  Lieder / Musik    FORMCHECKBOX 
  Gedichte / Gebete
 FORMCHECKBOX 
  Sonstige



	Wie gestaltete sich der Alltag und der Sonntag bisher?

	

	Außerfamiliäre Kontakte zu Freunden, Nachbarn, Verein, Gemeinde…

	

	Worüber wird gern erzählt?

	


	Worüber wird ungern gesprochen (z.B. besondere Ereignisse, unerfüllte Lebensträume, Ängste…) ?

	

	Reagiert sie / er auf Schlüsselworte / -reize / Themen (z.B. Krieg, Flucht, schlechte Zeit, Heimat, Gerüche, Politik)

	


	Gegenwart / Zukunft

	Gegenwart (Lebensbewältigung: Was steht im Vordergrund des Lebens? In welcher Lebensphase befindet sie / er sich gedanklich?)

                  (Jetzige Möglichkeiten, Bedürfnisse und Wünsche)

	

	Zukunft (Welche Hoffnungen und Befürchtungen bewegen sie / ihn?)

	


	Rituale

	Körperpflege und Kleidung

	Wäscht sich am liebsten:     FORMCHECKBOX 
  morgens       FORMCHECKBOX 
  abends       FORMCHECKBOX 
  am Waschbecken

	Duscht:    FORMCHECKBOX 
  täglich       FORMCHECKBOX 
  wöchentlich                 Badet:    FORMCHECKBOX 
  täglich    FORMCHECKBOX 
  wöchentlich

	Besonderheiten (z.B. kaltes Wasser, nur Seife, Hautlotion, Parfüm, Rasiere wie und wie oft, Zahnpflege wann und wie)

	

	Lieblingskleidung für Alltag / Sonntag, Schmuck, Accessoires…

	

	Essen und Trinken

	Bisherige Hauptmahlzeit:      FORMCHECKBOX 
  Frühstück     FORMCHECKBOX 
  Mittagessen     FORMCHECKBOX 
  Abendessen     FORMCHECKBOX 
  

	Tischkultur:    FORMCHECKBOX 
  betet vor dem Essen     FORMCHECKBOX 
  trinkt vor der Mahlzeit     FORMCHECKBOX 
  Serviette     FORMCHECKBOX 


	Lieblingsspeisen / Lieblingsgetränke

	

	Das mag sie / er gar nicht

	

	Körpergewicht früher:    FORMCHECKBOX 
  normalgewichtig      FORMCHECKBOX 
  untergewichtig       FORMCHECKBOX 
  übergewichtig      FORMCHECKBOX 
  Essstörungen


	Ruhen und Schlafen

	Aufwach- / Aufstehzeit morgens:



	Schlafenszeit abends:



	Ruhe- / Schlafzeiten am Tag:



	 FORMCHECKBOX 
  schläft bei Licht      FORMCHECKBOX 
  Musik / Fernsehen zum Einschlafen      FORMCHECKBOX 
  Fenster offen

	 FORMCHECKBOX 
  Sonstige Schlafumstände:




	Sonstiges   (z.B. schwere Erkrankungen, Operationen im Laufe des Lebens,………
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