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Stellungnahme Bedarf Intensivbetreuung  

Allgemeine Information 
Stellungnahme zum Bedarf Intensivbetreuung gemäß Richtlinie zur Durchführung und 
Förderung der sozialmedizinischen und sozialen Betreuungsdienste in NÖ – BEILAGE G 
Empfangsstelle 
Amt der NÖ Landesregierung 
Abteilung Soziales und Generationenförderung 
Landhausplatz 1, Haus 14 
3109 St. Pölten 
E-Mail: post.gs5@noel.gv.at 

Angaben zur Organisation 

Rechtsträger      __________________________________ 
Sozialstation      __________________________________ 
Name der begutachtenden DGKP*  __________________________________ 

Art des Antrages 

 Erstantrag ab  __________________________________ 
 Verlängerungsantrag – letzter Bewilligungsmonat: _________________________ 
 Erhöhungsantrag ab ___________________ bewilligte Einsatzstunden: ______ 

Angaben zur betreuten Person 

Anrede *    Frau  Herr 
Vorname *   __________________________________ 
Familienname *  __________________________________ 
Versicherungsnummer (10-stellig) * ______________________________  
Pflegegeldstufe ______  um Erhöhung angesucht:  ja, Datum: ____________  nein 
Im Haushalt lebt   pflegebedürftige Person allein 
    mit Ehepartner/-in, Lebensgefährte/-in 
    sonstige Personen: ______________________________ 
Gibt es weitere Angehörige?   ja _________________________________________ 
      nein 
Welche Tätigkeiten werden durch An- und Zugehörige übernommen:  
(Bitte Namen, Verwandtschaftsgrad (bzw. Beziehung zur betreuten Person) und Betreuungsleistungen angeben.) 

 
 
 
___________________________________________________________________________ 
Heimaufnahmeantrag gestellt:   ja     nein 
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Feststellung Pflege- und Betreuungsbedarf 

Diagnosen   
 
___________________________________________________________________________ 
Derzeitiger Pflege- und Betreuungsbedarf: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Begründung für Intensivbetreuung:  
 
 
 
___________________________________________________________________________ 

 

 Mo Di Mi Do Fr Sa So 
DGKP        
PFA        
PA/FSBA        
HH        

 Früh Vormittag Mittag Nachmittag Abend Std./Tag Std./Monat 
DGKP        
PFA        
PA/FSBA        
HH        

Voraussichtlicher Pflege- und Betreuungsbedarf  

Pflege- und Betreuungsbedarf Früh Vormittag Mittag Nachmittag Abend 
Ganzkörperwäsche      

Teilwäsche      
Intimtoilette      

Mundpflege      

Hautpflege      
Intimpflege bei liegendem Katheter      

Wechsel der Inkontinenzversorgung      

Mobilisation auf den Leibstuhl, z.B. WC      
Dekubitusprophylaxe      

Thromboseprophylaxe      

Intertrigoprophylaxe      
Kontrakturenprophylaxe      

Pneumonieprophylaxe      

Medikamente verabreichen      
Hilfestellung bei Medikamenteneinnahme      

Unterstützung beim Umkleiden 
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Nahrungsaufnahme:  
 normale/ungestörte Nahrungsaufnahme 

    Sondennahrung bei liegender Sonde 
    erschwert/verlangsamt durch: ______________________________
 

 
 
 
 
 
 

 
Sonstiges: ___________________________________________________________________ 
Medizinische Tätigkeiten mit Angabe der Art und Häufigkeit: 
(Injektionen, Medikamente einordnen, Blutzuckerkontrolle, Blutdruckkontrolle, Stomapflege, Wundpflege, 
Verbandwechsel) 

 
 
___________________________________________________________________________ 
 
Tätigkeiten, welche nicht täglich durchgeführt werden (Vollbad, Haarwäsche etc.) 
 
 
___________________________________________________________________________ 
 

Unterschrift 

Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass die Angaben im Antrag vollständig und wahr sind.  

 
Datum, Unterschrift der begutachtenden DGKP              Datum, Unterschrift der Pflegedienstleitung  

 

_________________________________                           _____________________________ 

Pflege- und Betreuungsbedarf Früh Vormittag Mittag Nachmittag Abend 
Umkleiden      

Bett machen      

Einkaufen      
Ordnung in unmittelb. Umgebung machen      

Essen / Jause / Getränk vorbereiten      

Unterstützung beim Essen / Trinken      
Essen verabreichen       

Pflege- und Betreuungsbedarf Früh Vormittag Mittag Nachmittag Abend 
Einfache Lagerung       

Therapeutische Lagerung      
Einfache Mobilisation      

Therapeutische mobilisation      

Unterstützung beim Transfer      
Transfer bei Immobilität       


	Stellungnahme Bedarf Intensivbetreuung
	Angaben zur Organisation
	Art des Antrages
	Angaben zur betreuten Person
	Feststellung Pflege- und Betreuungsbedarf
	Unterschrift
	Ich bestätige mit meiner Unterschrift, dass die Angaben im Antrag vollständig und wahr sind.


	MoDGKP: 
	DiDGKP: 
	MiDGKP: 
	DoDGKP: 
	FrDGKP: 
	SaDGKP: 
	SoDGKP: 
	MoPFA: 
	DiPFA: 
	MiPFA: 
	DoPFA: 
	FrPFA: 
	SaPFA: 
	SoPFA: 
	MoPAFSBA: 
	DiPAFSBA: 
	MiPAFSBA: 
	DoPAFSBA: 
	FrPAFSBA: 
	SaPAFSBA: 
	SoPAFSBA: 
	MoHH: 
	DiHH: 
	MiHH: 
	DoHH: 
	FrHH: 
	SaHH: 
	SoHH: 
	FrühDGKP: 
	VormittagDGKP: 
	MittagDGKP: 
	NachmittagDGKP: 
	AbendDGKP: 
	StdTagDGKP: 
	StdMonatDGKP: 
	FrühPFA: 
	VormittagPFA: 
	MittagPFA: 
	NachmittagPFA: 
	AbendPFA: 
	StdTagPFA: 
	StdMonatPFA: 
	FrühPAFSBA: 
	VormittagPAFSBA: 
	MittagPAFSBA: 
	NachmittagPAFSBA: 
	AbendPAFSBA: 
	StdTagPAFSBA: 
	StdMonatPAFSBA: 
	FrühHH: 
	VormittagHH: 
	MittagHH: 
	NachmittagHH: 
	AbendHH: 
	StdTagHH: 
	StdMonatHH: 
	StdMonatVoraussichtlicher Pflegeund Betreuungsbedarf: 
	FrühGanzkörperwäsche: 
	VormittagGanzkörperwäsche: 
	MittagGanzkörperwäsche: 
	NachmittagGanzkörperwäsche: 
	AbendGanzkörperwäsche: 
	FrühTeilwäsche: 
	VormittagTeilwäsche: 
	MittagTeilwäsche: 
	NachmittagTeilwäsche: 
	AbendTeilwäsche: 
	FrühIntimtoilette: 
	VormittagIntimtoilette: 
	MittagIntimtoilette: 
	NachmittagIntimtoilette: 
	AbendIntimtoilette: 
	FrühMundpflege: 
	VormittagMundpflege: 
	MittagMundpflege: 
	NachmittagMundpflege: 
	AbendMundpflege: 
	FrühHautpflege: 
	VormittagHautpflege: 
	MittagHautpflege: 
	NachmittagHautpflege: 
	AbendHautpflege: 
	FrühIntimpflege bei liegendem Katheter: 
	VormittagIntimpflege bei liegendem Katheter: 
	MittagIntimpflege bei liegendem Katheter: 
	NachmittagIntimpflege bei liegendem Katheter: 
	AbendIntimpflege bei liegendem Katheter: 
	FrühWechsel der Inkontinenzversorgung: 
	VormittagWechsel der Inkontinenzversorgung: 
	MittagWechsel der Inkontinenzversorgung: 
	NachmittagWechsel der Inkontinenzversorgung: 
	AbendWechsel der Inkontinenzversorgung: 
	FrühMobilisation auf den Leibstuhl zB WC: 
	VormittagMobilisation auf den Leibstuhl zB WC: 
	MittagMobilisation auf den Leibstuhl zB WC: 
	NachmittagMobilisation auf den Leibstuhl zB WC: 
	AbendMobilisation auf den Leibstuhl zB WC: 
	FrühDekubitusprophylaxe: 
	VormittagDekubitusprophylaxe: 
	MittagDekubitusprophylaxe: 
	NachmittagDekubitusprophylaxe: 
	AbendDekubitusprophylaxe: 
	FrühThromboseprophylaxe: 
	VormittagThromboseprophylaxe: 
	MittagThromboseprophylaxe: 
	NachmittagThromboseprophylaxe: 
	AbendThromboseprophylaxe: 
	FrühIntertrigoprophylaxe: 
	VormittagIntertrigoprophylaxe: 
	MittagIntertrigoprophylaxe: 
	NachmittagIntertrigoprophylaxe: 
	AbendIntertrigoprophylaxe: 
	FrühKontrakturenprophylaxe: 
	VormittagKontrakturenprophylaxe: 
	MittagKontrakturenprophylaxe: 
	NachmittagKontrakturenprophylaxe: 
	AbendKontrakturenprophylaxe: 
	FrühPneumonieprophylaxe: 
	VormittagPneumonieprophylaxe: 
	MittagPneumonieprophylaxe: 
	NachmittagPneumonieprophylaxe: 
	AbendPneumonieprophylaxe: 
	FrühMedikamente verabreichen: 
	VormittagMedikamente verabreichen: 
	MittagMedikamente verabreichen: 
	NachmittagMedikamente verabreichen: 
	AbendMedikamente verabreichen: 
	FrühHilfestellung bei Medikamenteneinnahme: 
	VormittagHilfestellung bei Medikamenteneinnahme: 
	MittagHilfestellung bei Medikamenteneinnahme: 
	NachmittagHilfestellung bei Medikamenteneinnahme: 
	AbendHilfestellung bei Medikamenteneinnahme: 
	FrühUnterstützung beim Umkleiden: 
	VormittagUnterstützung beim Umkleiden: 
	MittagUnterstützung beim Umkleiden: 
	NachmittagUnterstützung beim Umkleiden: 
	AbendUnterstützung beim Umkleiden: 
	FrühUmkleiden: 
	VormittagUmkleiden: 
	MittagUmkleiden: 
	NachmittagUmkleiden: 
	AbendUmkleiden: 
	FrühBett machen: 
	VormittagBett machen: 
	MittagBett machen: 
	NachmittagBett machen: 
	AbendBett machen: 
	FrühEinkaufen: 
	VormittagEinkaufen: 
	MittagEinkaufen: 
	NachmittagEinkaufen: 
	AbendEinkaufen: 
	FrühOrdnung in unmittelb Umgebung machen: 
	VormittagOrdnung in unmittelb Umgebung machen: 
	MittagOrdnung in unmittelb Umgebung machen: 
	NachmittagOrdnung in unmittelb Umgebung machen: 
	AbendOrdnung in unmittelb Umgebung machen: 
	FrühEssen  Jause  Getränk vorbereiten: 
	VormittagEssen  Jause  Getränk vorbereiten: 
	MittagEssen  Jause  Getränk vorbereiten: 
	NachmittagEssen  Jause  Getränk vorbereiten: 
	AbendEssen  Jause  Getränk vorbereiten: 
	FrühUnterstützung beim Essen  Trinken: 
	VormittagUnterstützung beim Essen  Trinken: 
	MittagUnterstützung beim Essen  Trinken: 
	NachmittagUnterstützung beim Essen  Trinken: 
	AbendUnterstützung beim Essen  Trinken: 
	FrühEssen verabreichen: 
	VormittagEssen verabreichen: 
	MittagEssen verabreichen: 
	NachmittagEssen verabreichen: 
	AbendEssen verabreichen: 
	FrühEinfache Lagerung: 
	VormittagEinfache Lagerung: 
	MittagEinfache Lagerung: 
	NachmittagEinfache Lagerung: 
	AbendEinfache Lagerung: 
	FrühTherapeutische Lagerung: 
	VormittagTherapeutische Lagerung: 
	MittagTherapeutische Lagerung: 
	NachmittagTherapeutische Lagerung: 
	AbendTherapeutische Lagerung: 
	FrühEinfache Mobilisation: 
	VormittagEinfache Mobilisation: 
	MittagEinfache Mobilisation: 
	NachmittagEinfache Mobilisation: 
	AbendEinfache Mobilisation: 
	FrühTherapeutische mobilisation: 
	VormittagTherapeutische mobilisation: 
	MittagTherapeutische mobilisation: 
	NachmittagTherapeutische mobilisation: 
	AbendTherapeutische mobilisation: 
	FrühUnterstützung beim Transfer: 
	VormittagUnterstützung beim Transfer: 
	MittagUnterstützung beim Transfer: 
	NachmittagUnterstützung beim Transfer: 
	AbendUnterstützung beim Transfer: 
	FrühTransfer bei Immobilität: 
	VormittagTransfer bei Immobilität: 
	MittagTransfer bei Immobilität: 
	NachmittagTransfer bei Immobilität: 
	AbendTransfer bei Immobilität: 
	Rechtsträger: 
	Sozialstation: 
	Name der begutachtenden DGKP: 
	Erstantrag ab: Off
	Verlängerungsantrag  letzter Bewilligungsmonat: Off
	Erhöhungsantrag ab: Off
	Datum: 
	Datum Erhöhungsantrag: 
	Verlängerungsantrag bewilligte Einsatzstunden: 
	Einsatzstunden: 
	Frau: Off
	Herr: Off
	Vorname: 
	Familienname: 
	Pflegegeldstufe: 
	Versicherungsnummer 10 stellig: 
	Datum Erhöhung: 
	ja Datum: Off
	nein: Off
	pflegebedürftige Person allein: Off
	mit Ehepartnerin Lebensgefährtein: Off
	sonstige Personen: Off
	Name Person: 
	Name Angehörige: 
	ja: Off
	nein_2: Off
	Angaben zur Betreuung: 
	ja_2: Off
	nein_3: Off
	Diagnosen: 
	Begründung für Intensivbetreuung: 
	Sonstiges: 
	Medizinische Tätigkeiten mit Angabe der Art und Häufigkeit: 
	Tätigkeiten die nicht täglich durchgeführt werden: 
	normaleungestörte Nahrungaufnahme: Off
	Sondennahrung bei liegender Sonde: Off
	erschwertverlangsamt durch: Off
	Begründung: 


