FORMULARZ ZGtOSZENIOWY

1. Name (nazwisko):

2. Vorname (imie):

3. Geburtsdatum (data urodzenia):

4. Wie sind lhre Deutschkenntnisse? (znajomos¢ jezyka niemieckiego - zaznacz X):
komunikatywny dobry

5. Haben Sie einen Fiihrerschein und sind sie im Stande in Deutschland ein Fahrzeug zu fihren?
(Czy ma pani/pan prawo jazdy i jest pani/pan w stanie jezdzi¢ w Niemczech?):

6. Rauchen Sie? (Czy pali pani/pan papierosy? - zaznacz X):
tak nie

7. Handy - Telefonnummer (numer telefonu):

8. Adresse (Adres: ulica, numer domu, miejscowos¢ i kod pocztowy):

9. Grofle und Gewicht (wzrost i waga):

10. Familienstand (stan cywilny):
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11. Haben Sie Kinder? Falls ja, nennen Sie bitte das Alter. (Czy ma Pani/Pan dzieci? Jak tak,
to w jakim wieku?):

12. Ausbildung (Wyksztatcenie):

13. Beruf (Zawdd):

14. Haben Sie Allergien? (Czy ma Pani/Pan alergie? - zaznacz X):
nie jesli tak, podaj jakie

15. Leiden Sie an chronischen Krankheiten? (Cierpi Pani/Pan na choroby przewlekte? - zaznacz X):
nie jesli tak, podaj jakie

16. Trinken Sie regelmaRig Alkohol? (Czy pije Pani/Pan regularnie alkohol? - zaznacz X):
nie tak czasami

17. Stellen Sie sich kurz vor: Wie sind lhre Hobbys, Charakterziige, lhre Vorziige? (Prosze krétko
przedstawic¢ swoja osobe: zainteresowania, zalety, wady, cechy):

18. Wie viele Jahren arbeiten Sie in der Pflegeberich? (Od ilu lat pracuje Pani/Pan w sektorze
opieki?):

19. Wie sind lhre Erfahrungen als Betreuerin. Mit welchen Krankheiten der zu betreuenden
Personenen hatten Sie bereits zu tun. (Doswiadczenie w opiece: choroby i schorzenia,
przypadki - zaznacz X):

Demenz (demencja)

Alzheimer

Alterswache Krankheiten (ostabienie starcze)
Chroniczne bdle (chronische schmerzen)
Parkinson

Hohblutdruck (nadcisnienie)

Nidriege blutdruck (niskie cisnienie)

Inkontynenz- windeln (inkontynencja- pieluchy)
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Depression (depresja)

Tumor (nowotwor)

Krebs (rak)

Orientierungs Probleme (problem z orientacj3)
Probleme mit der Sprache (problem z mowa)
Probleme mit héren (problem z stuchem - aparat stuchowy)
Probleme mit sehen (problem z wzrokiem)
Katheter (cewnik)

Einseitige Lahmung (paraliz jednostronny)
Totale Lahmung (paraliz catkowity)

Sonde (sonda)

Stomia (Stoma)

Nach einem Schlaganfall (po udarze)

Multiple Sklerose (stwardnienie rozsiane)
Hamorrhoiden (hemoroidy)

Hautpilz (grzybica)

Dekubitus (odlezyny)

Bettldgerige Person (osoba lezgca)

Transfer (dZwiganie)

Nachteinsatze (wstawanie w nocy)
Psychische Krankheiten (choroby psychiczne)
Osteoporose (osteoporoza)

Rheuma (reumatyzm)

Agression (agresja)

Inne (prosze wypisad):

20. Ab wann kénnen Sie fiir den ersten Arbeitsauftrag abreisen? (Od kiedy moze Pani/ Pan
wyjechad na zlecenie?):

21. Welche Gegebenheiten beim Kunden diirfen auf keinen Fall vorhanden sein, z.B. kein Dorf?
(Jakie okolicznosci u klienta nie moga wystepowac w zadnym wypadku, np. nie na Wies)
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