
Evangelische Kranken- und Altenpflege  
Gunzenhausen gemeinnützige GmbH  
Tagesstrukturierende Hausgemeinschaften, Zufuhrstraße 2-4, 91710 Gunzenhausen  

 

01.02.2021 K.1.4 Aufnahme Qualitätszirkel 1 

Freigabe Thema Bearbeitung Version 

 

 

Fragenkatalog über Gewohnheiten und Bedürfnisse des Gastes 
 

Name des Gastes/des neuen Bewohners:............................................................... 
 
Bitte beantworten Sie nachfolgende Fragen genau. Sie helfen uns damit eine gute pflegerische 
Versorgung für Sie oder Ihren Angehörigen zu gewährleisten. 
 

1. Orientierung      
zeitliche Orientierung: z.B.: kennt Uhrzeit? Jahreszeit? Wochentag? ⁭ ja ⁭ nein 
 

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

persönliche Orientierung: z.B.: kennt seinen Namen? kennt den Namen seiner 

Angehörigen?         ⁭ ja ⁭ nein 
 
................................................................................................................................. 
 
................................................................................................................................. 

örtliche Orientierung: z.B.: kennt die Adresse seines Aufenthaltsortes? ⁭ ja ⁭ nein 
 

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

sonstige Störungen: z.B.: Verwirrtheitszustände? Läuft weg?  ⁭ ja ⁭ nein 
 
................................................................................................................................. 
 
................................................................................................................................. 

 

2. Verständigung 
Sprache: spricht klar und deutlich? Wie verständigen Sie sich?    
 
................................................................................................................................. 
 
................................................................................................................................. 

      Hören: Hörgerät? Hört alle Geräusche in unmittelbarer Umgebung?                           

Geräuschempfindlich? 
 ................................................................................................................................ 
 

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

       Sehen: Brille? Kontaktlinsen? Sieht alles klar und deutlich? 
 

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

3. Befindlichkeit, Stimmungslage 
Psychische Verfassung und Reaktionen im Allgemeinen, in besonderen Situationen 

 

⁭ Angst    ………………………………………………………………………... 

⁭ Unruhe  ............................................................................................................... 
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4.   Vitalwerte: 
          Liegen Einschränkungen vor? Sind regelmäßige Kontrollen notwendig? Welche und 

        wann? 
 

        ⁭ Blutdruck…….… ⁭ Puls….... ⁭ Temperatur….. ⁭ Blutzucker…….. ⁭ Atmung…..….. 

 
5.   Bewegen 
          Sind alle Bewegungen selbst möglich? Körperliche Beeinträchtigungen? Wo wird Hilfe- 

        stellung benötigt? Welche Hilfsmittel werden benutzt? Sind Stürze bekannt? 

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

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

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

6. Körperpflege und Hautpflege   
Kann sich selbst waschen? Badet oder duscht? Wann? 
 

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

Kann bestimmte Körperteile selbst waschen, welche? 
 

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

Ist auf Hilfe angewiesen, wenn ja welche? 
 

…………………………………………………………………………………………. 

Kann nach Aufforderung, bzw. unter Anleitung selbst ausführen: ⁭ ja ⁭ nein 
 

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

Hautzustand: trocken, schuppig? Offene Hautstellen? Druckgeschwüre? Wo? Welche? 

Behandlung? Allergische Reaktion auf bestimmte Stoffe? 
 

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

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

7. An – und Auskleiden 
Selbständig ⁭  unselbständig ⁭  

Benötigt Hilfestellung, welche? 
 

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

Kleider - Wäschewechsel wann, wie oft? 
 

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

 

Lieblingskleidung? 
 

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

Sonstiges: Schmuck, Tücher, Parfüm? 
 

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

 

 

8. Ernährung 
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Essen: kann alles essen? Diät? Lieblingsessen? Abneigung? Unverträglichkeiten?       
 

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

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

 

Vorbereitung der Nahrung und Hilfestellung bei der Nahrungsaufnahme nötig?  

⁭ ja  ⁭ nein  
 

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

 

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

 

Trinken: tägliche Trinkmenge? Lieblingsgetränk? Abneigung? Zum Frühstück? 

Tagsüber? 

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

Welche Hilfsmittel werden eingesetzt? z. B. Trinkbecher, best. Geschirr, Besteck? 
 

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

 

9. Ausscheidung 
Stuhlgang: 

Geht selbst auf die Toilette? ⁭ ja ⁭ nein 
 

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

Liegt eine Inkontinenz vor? Versorgung mit Inkontinenzartikeln? ⁭ ja ⁭ nein 
 

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

Besonderheiten: Künstlicher Darmausgang? Müssen Abführmittel eingenommen werden? 

Welche? Wann?............................................................................................................... 
 

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

Letzter Stuhlgang: wann? ……………. 
 

Urinausscheidung: 

Geht selbst auf die Toilette? 

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

Liegt eine Inkontinenz vor? Versorgung mit Inkontinenzartikeln? Welche? 

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

Besonderheiten: Dauerkatheterträger? Letzter Wechsel, wann, durch wen? Nächster 

Wechsel? 

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

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

 

 

 

 

 

 

 

10.Ruhen und Schlafen, Sicherheit 
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Gewöhnliche Schlafenszeit  ................................ 
 

Ruhepausen tagsüber, wann wo? …………..................... 
 

Schläft ruhig, unruhig, müssen Maßnahmen ergriffen werden? 
 

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

Steht nachts öfter auf, muss nachts öfter zur Toilette? Wechsel von Inkontinenzartikeln? 
 

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

Wichtige Dinge für die Nacht (z. B. Getränk, Essen, Licht .....) 
 

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

Sind zur persönlichen Sicherheit bestimmte Maßnahmen zu ergreifen? Liegt Sturzgefahr 

vor? 
.......................................................................................................................................... 

 

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

 

11. Beschäftigung 
  Wie sieht die gewohnte Tagesgestaltung aus? 
 

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

 

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

 

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

Besondere Vorlieben, Interessen? (z.B. lesen, fernsehen, spazieren gehen, singen Musik 

hören -  welche? Basteln ....) 
 

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

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

12.  Bisherige Lebensumstände, biographische Angaben 
z. B.  wichtige Ereignisse im Lebenslauf, Beruf, ehemaliger Wohnort,  
 

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

 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Als Angehörige, Betreuer, Bezugsperson von: 
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Herrn/Frau   _________________________________ 

möchte ich in jedem Fall benachrichtigt werden 

 

bei JA NEIN zu jeder Zeit nur 

Wenn Hausarzt     

verständigt wird     

Akuter     

Erkrankung     

Verschlechterung 
des Allgemein- 

    

zustandes     

Krankenhaus-
einweisung 

    

Im Sterben     

 

 

 

 

Ich bitte besonders zu berücksichtigen: 

 

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

 

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

 

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

 

Vielen Dank für Ihre Mithilfe! 

Die Mitarbeiter/Innen der Tagesstrukturierenden Hausgemeinschaften der Evangelischen 

Kranken – und Altenpflege Gunzenhausen gemeinnützige GmbH. 

 
 


