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HOPA

FRAGEBOGEN ZUR PERSONLICHEN LEBENSSITUATION

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,

um uns ein umfassendes Bild tber lhre Erkrankung machen zu kénnen und die optimale Behandlung fiir Sie zu finden,
bendétigen wir einige Angaben von lhnen. Bitte flllen Sie den nachstehenden Fragebogen in Ruhe aus. Er liefert uns
wichtige Informationen, die in unserem anschlieBenden Gesprach ergéanzt und vertieft werden kénnen.

| Angaben zur Person

Name: Vorname:

geb. am:

. Wer kiimmert sich um Sie, wenn Sie Hilfe benétigen?

Name: Tel.-Nr.:

. Ist, wenn nétig, eine Hilfe fiir den Haushalt vorhanden?

O Nein O Ja Wenn ja, durch wen?

M Haben sie pflegebediirftige Angehorige, um die Sie sich kimmern?

[l Nein ] Ja Wenn ja, durch wen?

. Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis?

O Nein O Ja Grad der Behinderung? % Zusatze:

M Haben Sie einen Pflegegrad?

0 Nein [ Ja Wenn ja, welche (1 - 5)?

Datum Unterschrift des Patienten
Vielen Dank fiir lhre Mithilfe!
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