	Hilfebedarfsbogen



	Name, Vorname:      
	geb.:      

	
	


	Einrichtung/Wohnstätte:      
	

	Anschrift:      
	Tel.:      

	Ansprechpartner Herr/Frau:      


	Folgende Ausweise werden mitgeführt:
	

	Schwerbehindertenausweis
Wertmarke
	            Ja      FORMCHECKBOX 
                     Nein     FORMCHECKBOX 

            Ja      FORMCHECKBOX 
                     Nein     FORMCHECKBOX 



	Impfausweis
	            Ja      FORMCHECKBOX 
                     Nein     FORMCHECKBOX 


	Krankenkassenkarte 


	            Ja      FORMCHECKBOX 
                     Nein     FORMCHECKBOX 



	Gesetzl. Betreuung
	     
	Tel.:      

	Anschrift:      
	Mobil:      


	Angehörige
	     
	Tel.:      

	Anschrift:      
	Mobil:      


	Angehörige
	     
	Tel.:      

	Anschrift:      
	Mobil:      


	Hausarzt
	     
	Tel.:      

	Anschrift:      
	Mobil:      

	Weitere Informationen
	

	Art der Behinderung:     

	

	Geistig      FORMCHECKBOX 
                                                      Körperlich  FORMCHECKBOX 
                             Blind/sehbehindert   FORMCHECKBOX 


	Psychisch  FORMCHECKBOX 
                                                      Gehörlos    FORMCHECKBOX 
                             Lernbehindert          FORMCHECKBOX 
 



	Informationen zum Gesundheitszustand ( Allergien, Sucht, Unverträglichkeiten)

	Chronische Erkrankungen: Diabetes:  Ja FORMCHECKBOX 
     Nein  FORMCHECKBOX 
                               Allergien:   Ja FORMCHECKBOX 
   Nein  FORMCHECKBOX 
 
                                        Epilepsie:  Ja  FORMCHECKBOX 
    Nein   FORMCHECKBOX 
                                Asthma:   Ja FORMCHECKBOX 
    Nein  FORMCHECKBOX 

                                        Herz-Kreislauf-Erkrankung:  Ja FORMCHECKBOX 
    Nein   FORMCHECKBOX 
          

	Sonstiges: Ja  FORMCHECKBOX 
                                                                                                                                Nein     FORMCHECKBOX 


	Bemerkungen(z. B.: Stärke, Häufigkeit):     

	Liegt eine ansteckende Krankheit vor(wenn ja, welche und wie wird diese behandelt):     



	Hilfebedarfsgruppe

	In welche Hilfebedarfsgruppe sind Sie im Bereich „Ambulantes bzw. stationäres Wohnen eingestuft?

Gruppe:      FORMCHECKBOX 
 1            FORMCHECKBOX 
2              FORMCHECKBOX 
 3              FORMCHECKBOX 
 4                FORMCHECKBOX 
5



	Welche Pflegestufe haben Sie:

Pflegestufe:       FORMCHECKBOX 
 1            FORMCHECKBOX 
2              FORMCHECKBOX 
 3   

	Betreuung:  ständig    FORMCHECKBOX 
                         auch nachts FORMCHECKBOX 
                                                                                  

	Nachts besteht folgender Hilfebedarf:


	Kommunikation:
	
	
	
	
	
	

	Hörfähigkeit
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	eingeschränkt
	 FORMCHECKBOX 

	Stark eingeschränkt
	 FORMCHECKBOX 


	Sehfähigkeit
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	eingeschränkt
	 FORMCHECKBOX 

	Stark eingeschränkt
	 FORMCHECKBOX 


	Sprachfähigkeit
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	eingeschränkt
	 FORMCHECKBOX 

	Stark eingeschränkt
	 FORMCHECKBOX 


	Lesefähigkeit
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	eingeschränkt
	 FORMCHECKBOX 

	Stark eingeschränkt
	 FORMCHECKBOX 


	Schreibfähigkeit
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	eingeschränkt
	 FORMCHECKBOX 

	Stark eingeschränkt
	 FORMCHECKBOX 



	Notwendige, vorhandene Hilfsmittel:

	
	Brille
	 FORMCHECKBOX 

	E-Rollstuhl
	 FORMCHECKBOX 

	Schiebe-Rollstuhl
	 FORMCHECKBOX 


	
	Hörgerät
	 FORMCHECKBOX 

	Gehilfen/ Rollator
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Zahnprothese
	 FORMCHECKBOX 

	Duschrolli 
	 FORMCHECKBOX 

	
	

	
	Sonstiges
	 FORMCHECKBOX 

	
	
	
	


	Mobilität/ Motorik:
	
	
	
	
	
	

	An-/ Auskleiden
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Aufstehen
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Toilettenbenutzung
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Rollstuhlgebrauch
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Treppensteigen
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Spaziergänge
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Beschreibung der Hilfe: 


	     
	
	
	
	
	


	Ernährung:
	
	
	
	
	
	

	Essen
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Trinken
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 



	Medikamenteneinnahme
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Sonderkost (Diät):      
	
	
	
	
	
	

	Beschreibung der Hilfe: 

	     
	
	
	
	
	


	Bei Regelmäßiger Einnahme von Medikamenten bitte folgende Unterlagen mitschicken

	Medikamentenbogen/Ärztliche Medikation

	Ermächtigung zur Verabreichung von Medikamenten


	Hygiene:
	
	
	
	
	
	

	Baden Duschen
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Waschen
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Mundpflege

	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Haarpflege
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	 FORMCHECKBOX 


	Benutzung von Windeln
	Keine Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	mit Hilfe
	 FORMCHECKBOX 

	völlig auf Hilfe angewiesen
	

	Beschreibung der Hilfe: 
	     
	
	
	
	
	


	Sonstiges
	
	
	

	Umgang mit Taschengeld
	Keine Hilfe     FORMCHECKBOX 

	Eingeschränkt     FORMCHECKBOX 
         
	Stark eingeschränkt      FORMCHECKBOX 


	Umgang mit Straßenverkehr
	Keine Hilfe     FORMCHECKBOX 

	Eingeschränkt     FORMCHECKBOX 
     
	Stark eingeschränkt      FORMCHECKBOX 


	Räuml. Orientierungsfähigkeit
	Keine Hilfe     FORMCHECKBOX 

	Eingeschränkt     FORMCHECKBOX 

	Stark eingeschränkt      FORMCHECKBOX 


	Orientierung in fremder Umgebung
	Keine Hilfe     FORMCHECKBOX 

	Eingeschränkt     FORMCHECKBOX 

	Stark eingeschränkt      FORMCHECKBOX 


	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	Bitte beschreiben Sie, welche Assistenz außerdem erforderlich ist und wie diese Assistenz beschaffen sein sollte:

	     

	     

	     

	     


Bitte unbedingt alle Kategorien ausfüllen, in denen Unterstützungsbedarf erforderlich ist und eine Kopie der
Ärztlichenverordnung beifügen. Die Daten dienen nur zur internen Verwendung und werden den gesetzlichen Regelungen entsprechend behandelt. Alle an dem Betreuungsverfahren beteiligten Personen unterliegen der Schweigepflicht. Senden Sie uns bitte dieses Formular ausgefüllt mit der Anmeldung zurück.
Datum/ Unterschrift
FB 7013


