GEMEINDE

AU
LEBENSLAUF / BIOGRAPHIE

Alters- und Pflegeheim Hof Haslach
Walzenhauserstr. 15
9434 Au SG

0717470270
Liebe Interessenten, Seniorinnen und Senioren

Unser Lebenslauf-Biographiebogen ist sehr umfangreich, das ist uns bewusst.
Dies ist Ihre Lebensgeschichte. Grundidee der Biographiearbeit in der Pflege ist,
dass das Wissen Uber die Lebensgeschichte eines Pflegeempféangers zu einem
besseren Verstandnis fur den Menschen und somit auch zu einer besseren

Pflege, Aktivierung und Gespréachen beitragt.

Danke fur das Ausfullen und lhre Zeit.

Name / Vorname

Geburtsdatum

Ansprechperson fur Pflege

Name / Vorname

Strasse / PLZ / Ort

Beziehungsgrad

Festnetz- / Handy Nr

Mutter

Name von Mutter

Beruf der Mutter

Geboren am Verstorben am
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Vater

Name von Vater

Beruf des Vaters

Geboren am Verstorben am

Geschwister [l Ja [[] Nein

Wenn Ja, Anzahl?

Name, Jahrgang [] Verstorben

Name, Jahrgang [] Verstorben

Name, Jahrgang [[] Verstorben

Name, Jahrgang [[] Verstorben

Meine Kindheit

Aufgewachsen |:| Stadt |:| Land
[] L]

Wohnung Haus

Ort/ Land

Schulbildung

Ausbildung ~ mmmmmmmmmmmemmmmssmsesssseoeosooeoso oo

Beruf
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Pragende Ereignisse (Zeitgeschehen)

Krankheit

Krisen (Welt)

Familiar

Auslandaufenthalt

Todesfall / Hochzeit

Reisen

Oooodog

Geburt / Enkel

Eheschliessung / Lebenspartnerin

Eheschliessung am

Lediger Name

Name Ehemann/-frau Geb. am

Lebt er/sie noch? [] Ja Verstorben am

Kinder D Ja D Nein

Wenn Ja, Anzahl?

Name, Jahrgang Verstorben

Name, Jahrgang Verstorben

Name, Jahrgang Verstorben

OO O

Name, Jahrgang Verstorben

Umzuge / Ortswechsel

von / nach

|:| Wohnung |:| Haus
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Wohnsituation vor Einzug ins APH Hof Haslach

Alleinlebend

mit Ehemann/-frau

mit Lebenspartner/in

mit ext. Unterstitzung

durch wen, Name

L]
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L]

[]

|:| Wohnung

[]

Ja

Wichtige Personen im Leben

Ehemann/-frau

Lebenspartner/in

Freund/in

Schwester / Bruder

Andere Verwandte

Andere Bekannte

Interessen / Hobbies

O O0O0O0000

Nahen
Tanzen

Natur
Fernsehen
Musik machen
Landler

Lesen

O 000000

Stricken
Kochen
Reisen

Filme

OO

[

Jassen
Handwerk
Lander

Tier-Doku

Musik horen [ ] Klassisch

alle Musikrichtungen

Rauchen
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Ritual am Morgen
Ritval am Mitag
Ritvalam Abend
Ritualvor d. Schiafen
Machen Sie gerne einen Mittagsschl-a-u;;.) ------ El JaDNem -----------------
Tagesablauf vor dem Heim-Eintritt
Morgen / Uhrzeit
Mittag/ Uhrzeit
Nachmitag/ Uhrzeit
pbend /Uhrzeit
Schlafenszeit
Nachtruhe /Daver
Besuch von ...
Coiffeur [[] wochentlich [[] monatlich [] wenn nétig
Pediciire [] normal [[] medizinisch
[] monatlich [] alle3Monate [] wenn nétig
Zahnarzt [] v Jahrlich ] Jahrlich
Optiker ] Jahrlich
Horakustiker [] Jahrlich
Persdnliche Hilfsmittel
Zahnprotese [] oben [] unten
Brillentrager [] zum Lesen [] ganzer Tag
Horapparat/-gerat [ ] links [] rechts

Seite - 5 -


Boss
Linien

Boss
Linien

Boss
Linien

Boss
Linien

Boss
Linien

Boss
Linien

Boss
Linien

Boss
Linien

Boss
Linien

Boss
Linien


GEMEINDE

AU

Sonnenbrille O Ja [0 NEIN
Gehbhilfen  JA [0 NEIN

[0 Handstock [] Rollator O Rollstuhl
Wir eine Telefon
im Zimmer O JA [0 NEIN
gewdtnscht
Eigenes Natel (| [0 NEIN
Natel-NF.
Sonstige Hilfsmittel im taglichen Gebrauch
Religion / Besondere Winsche
Religion O JA [0 NEIN
Welche / Was?
Gottesdienstbesuche l:IJA --------------------- I:I NEIN ----------------------------------------
Besuch des Pfarrers [ JA 0 NEIN

Anliegen und Wiinsche bei ernsthaften Erkrankungen und im Todesfall

Haben Sie eine Patientenverfiigung 0 JA [0 NEIN
Haben Sie einen Vorsorgeauftrag 0 JA [0 NEIN
Haben Sie ein Testament hinterlegt 0 JA [0 NEIN

Wo hinterlegt

Letzte Wohnadresse

Sterbesakramente — Beichte O JA [0 NEIN
Erdbestattung O oA [0 NEIN
Feuerbestattung O JA [0 NEIN
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Wer soll Ihnen die Sterbesakramente spenden

Name, Adresse

Telefon-Nr.

Welche Person soll im Todesfall entscheidende Anordnungen treffen

Name, Adresse

Telefon-Nr.

Besondere Anliegen

Schlussworte

Winsche

Datum

Unterschrift
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