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NAJLEPSZA PRACA W OPIECE






Kwestionariusz osobowy i warunki współpracy
Proszę wpisywać odpowiedzi w białych polach.
	Imię i nazwisko:

	

	Data i miejsce urodzenia:
	Pesel:

	
	

	Adres zamieszkania:

	

	Adres do korespondencji:

	

	Adres e-mail:

	

	Numer kontaktowy:

	

	Stan cywilny:
	Liczba posiadanych dzieci:

	
	

	Waga:
	Wzrost:

	
	

	Wykształcenie:
	Zawód wyuczony:

	
	

	Dodatkowe kwalifikacje, ukończone kursy:

	

	Czy cierpi Pan/i na jakieś zdrowotne ograniczenia, alergie, chroniczne choroby, jeśli tak jakie?:

	

	Czy pali Pan/i papierosy?:

	


Kwalifikacje zawodowe:
	Czy posiada Pan/i prawo jazdy?

	

	Czy posiada Pan/i doświadczenie w prowadzeniu samochodu?

	

	Czy jest Pan/i gotowy/a jeździć samochodem w Niemczech?

	

	Łączne doświadczenie w opiece w latach:

	

	Gdzie i jak długo uczył/a się Pan/i języka niemieckiego?

	

	Proszę z podanych niżej schorzeń i czynności wykonywanych u podopiecznych opisać wybierając odpowiednie numery swoich 4 ostatnich podopiecznych  Przykład: Podopieczny nr 1 - schorzenia: 1,5,8,21,29, Czynności wykonywane u tego podopiecznego: 5,8,15,20

	Schorzenia
	Czynności:

	1- Alergia 
2 - Cukrzyca 
3 - Białaczka 
4- Ślepota

5 -  Choroby psychiczne/Depresja  
6- Migrena 

7 - Choroba Parkinsona 
8-  Inkontynencja 

9 - Podopieczny na wózku inwalidzkim  
10 - Żylaki 

11 - Nowotwór 
12 - Demencja 
13- Alzheimer 

14 - Bezsenność 
15 - Podopieczny po wylewie

16 -  Kłopoty z sercem  
17- Nadciśnienie 
18 -  Paraliż 
19 - Padaczka 
20 -  Stwardnienie rozsiane 

21 - Pląsawica Huntingtona 
22-  Astma 
23 - Zapalenie oskrzeli/płuc  
24 - Hemoroidy 
25 - Biegunki/zaparcia 
26-  Osteoporoza  
27-  Reumatyzm   28-  Bóle mięśni  

29 - Kłopoty z poruszaniem  
             30 -  Żółtaczka  31 - Nudności

	1 - Podawanie lekarstw 
2 - Kontakt z lekarzem/wzywanie 
3 - Pomoc w poruszaniu się

4 - Transfer łóżko-wózek inwalidzki-krzesło
5 - Zmiana pozycji w łóżku

6 - Ubieranie / Rozbieranie

7 - Pomoc w higienie osobistej
8 - Przygotowanie do noclegu/pobudka
9 - Mierzenie temperatury/ciśnienia
10 - Pomoc podczas posiłków

11 - Opróżnianie cewnika

12 - Zmiana pampersów

13 - Pomoc w toalecie

14 - Aktywne wsparcie / czytanie czasopism

15 - Prowadzenie gospodarstwa domowego

16 - Zakupy/odbiór lekarstw z apteki
17 - Spacery

18 - Masowanie

19 - Odwiedzanie znajomych

             20 - Dbanie o odpowiednią dietę

	Podopieczny 1
	Imię
	Wiek
	Okres opieki od-do

	
	
	
	

	Schorzenia Podopiecznego nr 1
	Czynności u Podopiecznego nr 1

	
	

	Podopieczny 2: 
	Imię
	Wiek
	Okres opieki od-do

	
	
	
	

	Schorzenia Podopiecznego nr 2
	Czynności u Podopiecznego nr 2

	
	

	Podopieczny 3: 
	Imię
	Wiek
	Okres opieki od-do

	
	
	
	

	Schorzenia Podopiecznego nr 3
	Czynności u Podopiecznego nr 3

	
	

	Podopieczny 4: 
	Imię
	Wiek
	Okres opieki od-do

	
	
	
	

	Schorzenia Podopiecznego nr 4
	Czynności u Podopiecznego nr 4

	
	


	Preferowana płeć  podopiecznego: proszę wpisać tak przy odpowiedniej pozycji

	kobieta
	mężczyzna
	Płeć obojętna

	
	
	

	Możliwy termin  rozpoczęcia pracy:

	

	Okres jednorazowego pobytu – najkrócej 6 tygodni:

	

	Pan/a/i zalety:

	

	Proszę krótko opisać swoje zainteresowania:

	

	Życzenia i oczekiwania:

	

	Z  kim chciałaby Pan/i pracować, można zaznaczyć kilka wpisując tak lub nie przy każdej pozycji:

	Osoba na wózku inwalidzkim
	

	Osoba leżąca
	

	Osoba z demencją
	

	Osoba z Alzheimerem
	

	Osoba ze schorzeniami psychicznymi
	

	Osoba cewnikowana
	

	Osoba do opieki z druga osobą w gospodarstwie domowym
	

	Dwie osoby do opieki
	


Proszę o podanie danych osoby, z którą należy się kontaktować w razie jakiegokolwiek wypadku:
…………………………………..                                                                      ………………………………….

Imię i nazwisko                                                                                               numer telefonu

Oświadczenia kandydata:

1. Oświadczam, iż zgłaszam swoją kandydaturę do pracy w firmie Pflegerin24 
Sp. z o.o. i tym samym biorę udział w procesie rekrutacji.

2. Oświadczam, iż nie mam żadnych chorób, które uniemożliwiają mi podjęcie  i wykonywanie pracy lub stanowią przeszkodę w prawidłowym wykonywaniu obowiązków w ramach pomocy osobom starszym.

3. Deklaruję, iż w trakcie pobytu w miejscu pracy nie będę spożywał/spożywała alkoholu ani żadnych innych środków odurzających.

4. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osób osobowych i zdjęć zawartych 
w dokumentach aplikacyjnych dla potrzeb rekrutacyjnych firmy Pflegerin24 
Sp. z o.o. s.k., zgodnie z ustawą z dnia 29 sierpnia 1997 roku o ochronie danych osobowych. 
(Dz. U. z 2002r. Nr 101, poz. 926 z pózn. zm.)
	Miejscowość i data
	Podpis kandydata

	
	


---------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Oświadczenie firmy:

1.Firma Pflegerin24 Sp. z o.o. zobowiązuje się do dołożenia wszelkich starań 
do znalezienia oferty pracy zgodnej z oczekiwaniami oraz predyspozycjami kandydata w terminie deklarowanym przez kandydata. 

2. Firma Pflegerin24 Sp. z o.o. poszukuje dla kandydata pracy od momentu otrzymania wypełnionego kwestionariusza osobowego. Przedstawienie oferty pracy i jej akceptacja następują w trakcie rozmowy telefonicznej. 

Dokument poufny. Wzór zastrzeżony dla Pflegerin24 Sp. z o. o. s. k.
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