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1. Welche der folgenden Einrichtungen, Beratungs- und Unterstiitzungsangebote sind thnen bekannt und
welche haben Sie oder ihre Angehérigen schon in Anspruch genommen? Sie kénnen in jeder Zeile ein oder
zwei Kreuze setzen.

DasAngebot  Uber das
habe ich Angebot
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Davon habe Das Angebot bereits in hatte ich 1

ich noch nie ist mir Anspruch geme mehr :

gehort bekannt genommen Informationen 1

= 1

Pflegestitzpunkt < C O O :

Einrichtungen mit Tagespflege i o) e i :

1

Einrichtungen mit Kurzzeitpflege C a C C !

1

Alltagsunterstiitzende Angebote (AUAs), z.B. . i ] ! 1

Begleitdienste !

1

Beratungsstelle far behinderte und chronisch kranke O G ® C i

Menschen :

1

Kontakt- und Anlaufstelle fir Menschen mit Demenz und O o =) O :

ihre Angehorigen 1

1

Emahrungsservice und -beratung fiir Senioren®innen O O C O :

1
Ambulanter Pflegedienst, Pflegeberatung O o 2 i
Aligemeine Sozialberatung G O @ @
Schuldner- und Involvenzberatung &) @ C <
Suchtberatungsstelle G O O o
Ehrenamtsvermittiung, z B. Intemetseite ,mitjemacht- ) ] O O

brandenburg.de*

Wohnraumberatung O G C O

2. Gibt es weitere Einrichtungen, Beratungs- und Unterstiitzungsangebote, die Sie gerne in Anspruch
nehmen wiirden?

| |

3. Gibt es bestimmte Themen, iiber die Sie gerne mehr erfahren méchten?

Pfiegeleistungen, z.B. ambulante Pflegedienste
Wohnraumanpassung, z.B. Treppenlifte

Ehrenamt, Ehrenamtsvermittiung

Nutzung von Handys, Smartphones, Tablets etc.
Nutzung von digitalen Kommunikationsmedien, z.B. Videokonferenfen
Finanzen, staatliche Unterstutzungsleistungen
Notrufsysteme, z.B. Armbanduhren

Spezielle Angebote fur Menschen mit Demenz

Hilfe und Unterstitzung im Haushalt

Gesundheit und Pravention, z.B. Bewegung, Emahrung
Mobilitat, z B. Begleitdienste

Sicherheit, z.B. Alarmanlagen

Individuelle Hitzeschutzmanahmen
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4. Sie kénnen auch eigene Themen vorschlagen, iiber die Sie gerne mehr erfahren méchten:

[ o o o e



5. Gibt es bestimmte Faktoren, die Sie manchmal darin hindern, bestimmte Aktivititen, z.B.
Bewegungsangebote, Musik, Spieleabende, zu besuchen? Sie kénnen mehrere Antworten ankreuzen.
Finanzielle Einschrankungen

Fehlende Begleitung durch Partner*in / Angehérige / Freunde®innen

Gesundheitliche Einschrankungen

Ich fahle mich nicht wohl unter Menschen, die ich nicht kenne

Ich bin nicht mehr so mobil und die Angebote sind schlecht emreichbar

_|Ich bin schon sehr beschaftigt und habe gar keinen Bedarf oder Zeit fur zusatzliche Akuvitaten

OO0 a

6. Gibt es andere Faktoren, die Sie hindern, an Aktivititen teilzunehmen?

7. Bei dieser Frage geht es um gesundheitsbezogene Informationen aus dem Internet und um lhre
personliche Einschitzung. Bitte kreuzen Sie die fiir Sie zutreffende Aussage an. Bitte in jeder Zeile ein Kreuz

setzen.
Stimme
aberhaupt nicht Stimme nicht Stimme voll
zu zu Wedernoch  Stimmezu  und ganz zu
Ich weill, wie ich Internetseiten mit hilfreichen O
Gesundheitsinformationen finden kann.

Ich weill Gesundheitsinformationen aus dem
Intemet so zu nutzen, dass sie mir
weiterhelfen

®)

Ich kann zwischen vertrauenswirdigen und
fragwirdigen Intemetseiten mit O
Gesundheitsinformationen unterscheiden.

8. Steht in lhrem Haushalt ein Intemetzugang zur Verfiigung?

Cja

7 nein

9. Welche digitalen Geriite nutzen Sie? Sie kénnen mehrere Antworten ankreuzen.

(O Smariphone (Handy)

) Tablet

(O PC oder Laptop

) sonstige, z.B. Hausnotrufsystem

sehr zufrieden
zufrieden
in Ordnung

@

eher unzufrieden
sehr unzufrieden
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10. Wie zufrieden sind Sie mit der Anzahl und Qualitiit Ihrer sozialen Kontakte insgesamt? :
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11. Wie hdufig haben Sie personlichen Kontakt zu den folgenden Personen?
(Bitte in jeder Zeile ein Kreuz setzen )

taglich oder fast mehrmalsin ~ mehmals im

taglich der Woche Monat seltener  nicht zutreffend
Kinder O O O O )
Enkel und Urenkel & < & - =
Eltern / Schwiegereltemn & ) C O O
andere Angehdnge 0 e ) . (=]
Freunde®innen und Bekannte 5 O O Q O
Nachbam®innen ) O .} O -
Vereinskollegen®innen G - C O C
(ehemalige ) Arbeitskollegen*innen O O O - T

12. Wie viele Menschen stehen lhnen so nahe, dass Sie sich auf sie verlassen kénnen, wenn Sie emnste
personliche Probleme haben?

O keine

D 1bis2

O 3biss

> 6 oder mehr

13. Wie viel Interesse und Anteilnahme zeigen andere Menschen an dem, was sie tun?

O sehr viel Anteilnahme und Interesse
O viel Anteilnahme und Interesse

O weder viel noch wenig

O wenig Anteilnahme und Interesse

(O sehr wenig Anteilnahme und Interesse

14. Wie einfach ist es fiir Sie, praktische Hilfe von den Nachbam zu erhalten, wenn Sie diese benétigen?

C sehr einfach
) einfach

¢ maoglich
:;D

schwierig
sehr schwierig

15. Die Menschen in meiner Nachbarschaft sind bereit aufeinander zu achten und sich gegenseitig zu helfen.
Wiirden Sie sagen...

stimmt v6llig

stimmt ziemlich

teiliteils

stimmt wenig

O0cO0oo

stimmt gar nicht
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sehr gut
gut
in Ordnung

o000

eher schlecht
sehr schlecht

17. Wie oft haben Sie das Gefihl, ...

(Bitte in jeder Zeile ein Kreuz setzen.)

sehr oft
....dass [hnen die Gesellschafi anderer fehlt? O
....auBen vor zu sein? O
....dass Sie sozial isoliert sind? C

sehr gut

) O

O O«

gut
mittelmagig
schlecht

sehr schlecht

)

(O keine Schwierigkeiten
O einige Schwierigkeiten
) grofe Schwierigkeiten
O esist fiir mich unmdglich

(Bitte in jeder Zeile eine Kreuz setzen.)

r
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18. Wie wiirden Sie lhren Gesundheitszustand im Allgemeinen beschreiben?

16. Wie bewerten Sie die Wohn- und Lebensbedingungen in lhrer Nachbarschaft?

manchmal

keine einige grofRe
Schwierig- Schwierig-  Schwierig-

keiten keiten keiten
Mabhizeiten zubereiten O O O
Telefon/Handy benutzen O dJ 0
Einkaufe erledigen ] O -
Einnahme von Medikamenten ] l (I
Leichte handwerkliche Tatigkeiten a @] O
Leichte Hausarbeit, z.B. Geschirr spilen O O 3
Schwere Hausarbeit, z B Fenster putzen O O ad
Verwaltungsangelegenheiten, z.B. Uberweisungen ! J O
Antrage von Behadrden ausfillen O a O

@l
N

es ist far
mich
unméglich

selten

20. Haben Sie Schwierigkeiten, eine der folgenden Alltagsaktivititen ohne Hilfe auszufiihren?

0O 0 0o on0b

19. Haben Sie Schwierigkeiten, einen halben Kilometer (500 m) auf ebenem Gelidnde ohne Gehhilfe zu gehen?

habe ich
nie
gemacht
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21.

@

-

O

22.

Bitte geben Sie lhr Geschlecht an.
weiblich
mannlich
divers

in welchem Jahr sind Sie geboren?

23.
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26.

Welchen héchsten allgemeinbildenden Schulabschluss haben Sie?

Haupt-/ Volksschulabschluss (8. Klasse)

Realschulabschiuss / Mittlere Reife / Polytechnische Oberschule (10. Klasse)
Fachhochschulreife / Abitur / Erweiterte Oberschule (EOS) (12. oder 13. Klasse)
anderen Schulabschluss

keinen Schulabschluss

. Welchen hochsten beruflichen Abschluss haben Sie?

beruflich-betriebliche Anlernzeit, aber keine Lehre
abgeschlossene Lehre / Berufsausbildung

Meister®in, Techniker®in oder gleichwertige Fachschule
Abschluss an einer Fachhochschule / Ingenieursschule
Hochschulabschluss

Promotion

anderen beruflichen Abschluss

Wie wiirden Sie insgesamt |hre finanzielle Situation beschreiben?

ich komme sehr gut zurecht

ich komme gut zurecht

ich komme genau hin

ich muss mich einschranken

ich muss mich stark einschranken

Wie viele Personen leben in lhrem Haushalt, Sie selbst mit eingeschlossen?

Herzlichen Dank!






