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Pflege und Betreuung 
 

B1.1 

 
 

Biografie 
Bewohnende 

 

 

 

 

Biografie 
 

 

Name: ____________________________________________________________ 

Geburtstag: ________________________________________________________ 

Muttersprache: _____________________________________________________ 

Zivilstand: _________________________________________________________ 

Religion: __________________________________________________________ 

Stammbaum:  

Geschwister: _______________________________________________________ 

Ehefrau/Ehemann:___________________________________________________ 

Kind 1: ____________________________________________________________ 

Kind 2: ____________________________________________________________ 

Kind 3: ____________________________________________________________ 

Kind 4: ____________________________________________________________ 

Weitere Kinder: _____________________________________________________ 

 

Kindheit:  

Wo sind sie aufgewachsen?  

__________________________________________________________________ 

Wie sind sie aufgewachsen? Familienverhältnisse?  

__________________________________________________________________ 

Welche besonderen Erinnerungen gibt es aus der Kindheit? 
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Wie waren die Verhältnisse der Familie?  

___________________________________________________________________ 

Jugendzeit:  

Gibt es besondere Erinnerungen aus der Jugendzeit?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Wie waren die Verhältnisse der Familie?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Welcher Beruf übte er/sie aus?  

___________________________________________________________________ 

Erwachsenenalter: 

Wo arbeiteten Sie?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Welche Menschen waren seine Bezugspersonen? 

___________________________________________________________________ 

Wann haben Ihre Kinder Geburtstag?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Welche Schicksalsschläge fanden statt und waren somit prägend? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________  

Wie waren die Verhältnisse der Familie? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________  
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Wo wohnten Sie, bevor der Übertritt ins Betreuungsheim kam? 

___________________________________________________________________  

Bedürfnisse und Gewohnheiten:  

Hören Sie gut? Haben Sie Hörgeräte?  

___________________________________________________________________ 

Sehen Sie gut? Benötigen Sie Brille, Lupe? 

___________________________________________________________________ 

Was ist Ihr Lieblingsessen? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Welche Lebensmittel schmecken Ihnen gar nicht? (Allergien)  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Haben Sie ein Lieblingstier?  

___________________________________________________________________ 

Welches ist eure Lieblingsfarbe?  

___________________________________________________________________ 

Was ist eure Lieblingsbekleidung? (sportlich, elegant, bequem)  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Welche Musik hörten Sie gerne?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 
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Was ist euer Lieblingsgetränk?  

___________________________________________________________________ 

Wie schlafen und liegen Sie?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Was brauchen Sie, um gut einschlafen zu können? Gewohnheiten? (Honigmilch 

usw.)  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Was mögen Sie am liebsten Essen oder Trinken, wenn Sie krank sind?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Sehen Sie gerne Fernseher? Wenn ja, welche Sendungen schauen Sie gerne?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Welche Freizeitaktivitäten/Hobbies haben Sie gerne?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Was machen sie, wenn Sie Schmerzen haben?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Wie gehen Sie mit Konflikten um, was hilft Ihnen, um diese zu bewältigen? (Neue 

Umgebung usw.)  

___________________________________________________________________ 
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Was benötigen Sie, um sich wohlzufühlen? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________  

Was verschafft Ihnen Sicherheit?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Gab es ein Ereignis in letzter Zeit, welches Sie beschäftigt? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________  

Haben Sie schmerzempfindliche Stellen oder Bewegungseinschränkungen?  

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

Wünsche und Anliegen?  

Haben Sie einen bestimmten Wunsch oder Anliegen an uns? 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

___________________________________________________________________ 

 

Vielen Dank, dass Sie sich Zeit genommen haben, die Fragen zu beantworten.  

Das hilft uns, Ihren Aufenthalt im Betagtenzentrum Linde so angenehm wie 

möglich zu gestalten. 

 


