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........................................................................................ (PLZ, Ort - Bezirk)
Telefon (Handy, FeStNetz): ......ouiniiiiii e
BV Al oo et a e
Betreuungsbereiche: . ... ...
Bezugspersonen
Mutter: ......cooviiiiiiiiiiin. Vater: ..oooviiiiiiiiii Sonstige:....cccveviiinennen.
Anschrift: ...l Anschrift: ... Anschrift: ...
Geschwister: .................. Geschwister: .................. Sonstige:....cceviiiininnnn.
Anschrift: ...............l Anschrift: ... Anschrift: ...l
Schulische/ berufliche Ausbildung
Schulabschluss:

O Sonderschule [ Hauptschule [0 Realschule [0 Gesamtschule [ Keinen
Teilnahme an beruflichen FordermaBBnahmen? Oja O nein

Welche? (Von-Bis, Art der MalBnahme, Institution)

Abgeschlossene Berufsausbildung? Oja 0Onein

Wenn ja, welche?
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Arbeit/ Tagesstruktur

Berufstatig: Oja O nein
Fordereinrichtung / Werkstatt / Arbeitgeber:in: ...,

ANSCIITE: o

Ansprechpartner:in (E-Mail/Telefon/Fax): .......coouiiiiii e,
Andere tagesstrukturierende MaBnahme: : ... ...coooiiiiiiiiiii

Ansprechpartner:in (Telefon/E-Mail/Fax) : ......c.viiuiiiiiiiiii e

Weitere Informationen

Art der Behinderung: O Geistige Behinderung
O Korperliche Behinderung
O Mehrfachbehinderung
O Sonstige

Ist eine medizinische Diagnose gestellt worden? JaO NeinO

Wenn ja, welche?

Grad der Behinderung (GdB): ............

Liegen psychische Erkrankungen vor? Welche?
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Liegt bereits eine Eingruppierung in eine Hilfebedarfsgruppe nach dem Metzler-
Verfahren oder eine bewilligte Kosteniibernahme (KU) fiir das Betreute Einzelwohnen
vor?

OJa [ Nein
Hilfebedarfsgruppe oder Hohe der KU (St/Wo): .....c.ccovvvnneinnnn.
Bewilligungszeitraum: ........cooiiiiiiiiiii

Welche Hilfsmittel werden genutzt?

O Rollstuhl O Schienen O Rollator

O Brille O IKM O Ohrenstopsel

0 Horgerate

O Sonstige, NamIICh: ... e

Bendtigen Sie Hilfe bei der Einnahme von Medikamenten? Ja O Nein O

Welche Medikamente werden benétigt?

Medikament Dosierung Bemerkungen

Besteht eine Anfallserkrankung?: O Ja O Nein

Beschreibung (wann, wie oft, Hilfestellung, Medikation, Ausldser):
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Wie ist der allgemeine Gesundheitszustand (Anfalligkeiten, chronische Erkrankungen)?

Gab es Erkrankungen in den letzten 6 Monaten? JaO Nein O
WWBICNEY ...ttt et e e sttt e e et e e e ettt e s et e e e e nraees

Sind Allergien bekannt? Ja [ Nein O
WWBICNET ...ttt et e e sttt e e ettt e e ettt e s et e e e enaaees

Alltagliche Lebensfiihrung

Wird Unterstiitzung bei der Grundpflege / Korperpflege bendtigt? Ja O Nein O
Art der Unterstiitzung:

Bendtigen Sie Assistenz bei der Toilettennutzung?  Ja [ Nein O
Bendtigen Sie Unterstlitzung beim Morgenablauf?  Ja O Nein O

(Wecken, Benutzung Wecker o.3., Frihstuck, Kleidungsauswahl)

Bendtigen Sie Unterstiitzung beim An- und Ausziehen? JaOl NeinO
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Gibt es relevante Besonderheiten, Gewohnheiten oder Rituale beztiglich des Schlafens
(Selbststandiges zu Bett gehen, fester Schlafrhythmus)?

Bendtigen Sie Assistenz bei folgenden Tatigkeiten: Einkauf / Kiichenarbeit / Essen
zubereiten / Essen (bitte zutreffendes unterstreichen)? Ja O Nein O

Wird der Weg zur Arbeit eigenstandig bewaltigt? O Ja Onein O nach Wegetraining
Besonderheiten (raumliche Orientierung, Verkehrssicherheit, Orientierung in vertrauter
Bewegung, Fahrdienst): .........ouiiiii e

Bendtigen Sie Unterstitzung bei dem Umgang mit Geld? (Kenntnis Gber Geldwerte von
Miinzen und Scheinen, Einteilung von Geld, Benutzung EC-Karte):

Wiinschen Sie Unterstiitzung oder Beratung bei der Erndhrung (Unvertraglichkeiten oder
Allergien, Beratung Uber gesunde und ausgewogene Lebensmittel)?
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Kommunikation und Soziales

Nutzen Sie Unterstitzte Kommunikation, kommunizieren mittels Gebardensprache 0.3.?
Jad Nein O
(z.B. Sprachcomputer, Verstandnis der Gebardensprache 0.3.):

Gibt es relevante Besonderheiten beziiglich sozialer Interaktionen (in der Gruppe, in
Einzelsituationen)?

Sonstiges

Gibt es bereits Teilhabeschwerpunkte oder sonstige Schwerpunkte in der
padagogischen Begleitung (z.B. in anderen o6ffentlichen Einrichtungen, bei der Arbeit, in
der Einzelfallhilfe)?
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Welche Art der Unterstiitzung wird gewtiinscht?

Datum: oo Unterschrift: ..o,
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