
	Lebensgewohnheiten (z.B. kommunizieren)

	Hören Sie gerne Radio?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

		 FORMCHECKBOX 
 nein

	Haben Sie einen Lieblingssender?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

		 FORMCHECKBOX 
 nein

	     

	Mögen Sie Fernsehen?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

		 FORMCHECKBOX 
 nein

	Haben Sie einen Lieblingssender?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

		 FORMCHECKBOX 
 nein

	     

	Lesen Sie gerne Bücher / Zeitschriften?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

		 FORMCHECKBOX 
 nein

	Möchten Sie Bücher ausleihen?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

		 FORMCHECKBOX 
 nein

	Welche Literatur bevorzugen Sie?      

	     

	
	Schlafgewohnheiten (z.B. ruhen und schlafen)

	Wann stehen Sie in der Regel auf?
	

		
	Wann gehen Sie normaler Weise ins Bett?
	     

		
	Schlafen Sie bei offenem Fenster?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

		 FORMCHECKBOX 
 nein

	Leiden Sie unter Einschlafproblemen?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

		 FORMCHECKBOX 
 nein

	Haben Sie ein Einschlafritual?
	 FORMCHECKBOX 
 ja

		 FORMCHECKBOX 
 nein

	     

	     

	     

	

	
	Ess- und Trinkgewohnheiten (z.B. essen und trinken)
Wann und wie haben Sie Ihre Mahlzeiten eingenommen?
     
     
     
Welches Lieblingsessen haben Sie??
     
     
     
Was essen Sie überhaupt nicht gerne?
     
     
     
Was trinken Sie am liebsten?
     
     
     
Was trinken Sie überhaupt nicht gerne?
     
     
     
Wie viel Flüssigkeit nehmen Sie im Laufe des Tages zu sich?
     
     

	Persönliche Gewohnheiten (z.B. waschen und kleiden)
Was ist für Ihr Leben bei uns besonders wichtig?
     
     
     
     
     
     
     
     
     
Sonstige Bemerkungen und Anregungen
     
     
     
     
     
Ausgefüllt von:

  Ausgefüllt am:
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