BEURTEILUNG K 1b )a
REFERENZEN nedSAgentu

BEURTEILUNG DER BETREUUNGSKRAFT
DURCH DIE BETREUTE PERSON ODER THRE ANGEHORIGEN

Sehr geehrte Damen und Herren,
wir mochten Sie bitten, uns Thre Erfahrung betreffend der Zusammenarbeit mit
dem Betreuungspersonal anzuvertrauen.

Thre Meinung ist fiir das Betreuungspersonal und fiir unseren Kooperationspartner, wie auch fiir uns sehr
wichtig. Durch Ihr Feedback kénnen wir unseren Fithrungsstil optimieren!

PERSONALANGABEN DES/DER BETREUERS/-IN

NAME UND VORNAME
DES/DER BETREUERS/IN

BETREUUNGSDAUER

BEURTEILUNG VON KOMPETENZEN DES/DER BETREUERS/-IN

Bewerten Sie die Arbeitsqualitdt der Betreuer/in von 1 bis 5 (falls nicht zutreffend - bitte nicht ankreuzen)

1 = sehr gut

2 =gut

3 = befriedigend
4 = ausreichend
5 = mangelhaft

Sprachkenntnisse

Hat der/die Betreuer/-in wahrend des Aufenthalts ihre
Sprachkenntnisseerweitert/verbessert?

JA gering ‘ JA ‘ NEIN ‘

Kommunikation und Verstandnis zwischen der Betreuerin

und der zu betreuenden Person

Kommunikation und Verstandnis zwischen der Betreuerin

und anderem Pflegepersonal




Kommunikation und Verstindnis mit den
Familienangehorigen
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Freundlichkeit gegeniiber dem Patienten und seinen
Bediirfnissen
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Fahigkeit neue Aufgaben zu iibernehmen, Selbststindigkeit,
Motivation und Engagement
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]
]
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Kompetenz im Bereich der Korperpflege, Hygiene,
Erkennung von eventuellen Verdnderungen am
Gesundheitszustand der zu betreuenden Person

]
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Hauswirtschaftliche Versorgung — Kochen, Einkaufen,
Sauberkeit am Arbeitsplatz
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Aufleres Erscheinungsbild der Betreuer/in
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Wiirden Sie in der Zukunft (falls moglich) die
Betreuer/in wieder in Anspruch nehmen?
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Die Sprachkenntnisse entsprechen unseren ‘ JA ‘ |:| NEIN
Anforderungen

Bitte begriinden Sie kurzlhre Meinung:

Wiirden Sie das Betreuungspersonal anderen Familien ‘ JA ‘ ‘ NEIN ‘

empfehlen?

Bitte begriinden Sie kurz Ihre Meinung:

Sind Sie damit einverstanden, dass wir die Beurteilung
an andere Kunden weitergeben?
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Hiermit erkldre ich mich damit einverstanden, dass die von mir angegebenen personenbezogenen Daten
durch Kolba-med-Agentur sowie zusammenarbeitende Kooperationspartner auf dem Gebiet der Leistungen
im Bereich der hduslichen Betreuung und der hauswirtschaftlichen Versorgung verarbeitet und genutzt wer-
den kdonnen.

Das Obengenannte gilt auch fiir Datenbereitstellung fiir Interessenten oder Personen, die an der Erbringung
der Leistung beteiligt sind.

O0a | O]

Wiirden Sie sich dazu bereit erkldren, anderen Familien ggf. telefonisch Auskunft iiber den/die
Betreuer/-in zu erteilen?

[]1a | | ] INEIN

Ich lasse gerne Platz fiir eine mogliche Beschreibung, die nicht in unserer Fragestellung enthalten ist.

NAME UND VORNAME

TELEFONNUMMER

UNTERSCHRIFT DES/DER
BETREUTEN/FAMILIENMIT-
GLIEDES

Wir danken Thnen sehr fiir Thre
Unterstitzung

Mit freundlichen Griiflen
Kolba-med-Agentur

Tel.: 0241 16 30 37 / Fax: 0241 169663 7 /
www.kolba-med.info / info@kolba-med.de /
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