Biografiebogen

Sehr geehrte/r Bewohner/in,

damit wir auf lhre individuellen Wiinsche und Bedurfnisse eingehen kénnen, bitten wir Sie, uns
Angaben zu lhrer Biografie zu machen. Detaillierte Informationen helfen, das Einleben zu
erleichtern und den personlichen Tagesablauf zu strukturieren.

Vielen Dank fur lhre Unterstutzung.

lhr Team vom St. Josefshaus.

Name:

Geburtsdatum:

Hilfe bei der Erstellung des Biografiebogens

Name:

Bezug zum Bewohner:

Kontakt (Telefon, E-Mail etc.):

Familie und Freunde

Vater: Mutter:

Geschwister:

Geburtsort und spatere Wohnorte:

Ehe / Partnerschaft:
Kinder:

Weitere Bezugspersonen (Verwandte, Freunde, Nachbarn etc.):

Gab es besondere Gegebenheiten, oder einschneidende Erfahrungen (positiv/negativ)?

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wurde die ménnliche Form gewdhlt



Schule, Ausbildung, Beruf

Essen und Trinken

Lieblingsgetranke:

Lieblingsspeisen:

Welche Speisen oder Getranke mogen Sie Uberhaupt nicht?

Gibt es Lebensmittelunvertraglichkeiten, oder Allergien?

Tagesgestaltung

Wann stehen Sie gewohnlich morgens auf?

Gibt es regelmalige Rituale im Tagesverlauf (z.B. Morgenzeitung lesen, spazieren gehen,
Mittagsschlaf, Rauchen, etc.)?

Wann gehen Sie gewdhnlich abends ins Bett?

Gibt es besondere Rituale zum Einschlafen, oder Vorbereitungen fur die Nacht?
(z.B. Einschlafposition, Musik, Fenster 6ffnen, Licht anlassen, Getrank am Bett, etc.)

Personlichkeit und Gewohnheiten

Halten Sie sich gerne in Gesellschaft auf, oder meiden Sie gréRere Gruppen?

Womit beschéaftigen Sie sich gerne / haben Sie sich friher gerne beschaftigt?
Haben bzw. hatten Sie irgendwelche Hobbys? (TV, Lesen, Gesellschaftsspiele, Handarbeiten,
Sport/Vereine, Haustiere, etc.)?

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wurde die ménnliche Form gewdhlt



Gehoren Sie einer Konfession an?

Legen Sie Wert auf den Besuch des Gottesdienstes (bzw. regelmafiges Beten, religiose Feste
und Feiertage, etc.)?

Korperpflege und AulReres

Gibt es besondere Vorlieben bei der Kérperpflege (z.B. Duschen oder Baden, lieber morgens oder
abends, etc.)?

Benutzen Sie spezielle Pflegeprodukte?

Pflege der Zahne/Zahnprothese (Art und Haufigkeit)?

Wird die Zahnprothese auch Uber Nacht getragen?

Haarpflege (Haarwasche, Rasur, Friseurbesuche):

Haben Sie besondere Kleidungsvorlieben?

Erkrankungen / Beeintrachtigungen

Einschrankung des Horvermogens (Horgerat etc.):

Einschrankung des Sehvermogens (Brille etc.):

Einschrankung des Bewegungsapparates:

Anmerkungen / Anderungen / Nachtrage

Aufgrund der besseren Lesbarkeit wurde die ménnliche Form gewdhlt
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