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Angaben zur Person
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Kontaktperson: Eltern [] Angehdrige [] pad. Mitarbeiter:in [ ] Betreuer:in [=]

Evtl. weitere Nummer

Bitte beachten Sie, dass es sich hierbei um eine verpflichtende Angabe handelt!



Angaben zur Behinderung

Art der Behinderung geistige Behinderung  [] Lernbehinderung O
Korperbehinderung | 2| psychische Behinderung ]
e ag e e e e e e A e e el

Weitere Angaben zur Diagnose

Lesen / Schreiben ja [ nein []

Sprechen ja [ nein [] mit unterstiitzung [

Schwierigkeiten bei der

korperlichen Wahrnehmung ja [ nein [
Optische Wahrnehmung leichte Sehschwéche ]
gravierende Sehschwéche Cd
Erblindung ]
Akustische Wahrnehmung leichte Horschwéche [
gravierende Horschwache L]

Gehdrlosigkeit [E]



Angaben zur Behinderung

Liegt ein Pflegegrad vor? ja [ nein []

Wenn ja, welcher?

Welche Art der Begleitung ist erforderlich? intensive Aufsicht [] Einzelbegleitung (1:1) []
keine von beiden []

Liegt eine Ubertragbare Erkrankung vor? ja [ nein []

Wenn ja, welche?

Wenn einer der folgenden Punkte zutrifft, bitte unbedingt Zusatzbogen Behandlungspflege (siehe Seite 13) ausfiillen
und bitte bereits bei der Anmeldung Kontakt zu den Mitarbeiter:innen der Lebenshilfe NRW aufnehmen!

Anfallsleiden ja [ nein []
Epilepsie ja [ nein ]
Wenn ja, bitte unbedingt Anfallsbogen (siehe Seite 9) ausfiillen!

Diabetes a Oty nein [
Muss gespritzt werden? ja [ nein [
Hirn-Shunt ja [ nein  []
Magensonde ja [ nein [
Katheter ja [ nein []

Medikation

Die aktuelle Medikation muss als Medikamentenverordnung (auch fiir Bedarfsmedikation!)
nicht alter als vier Wochen vom behandelnden Arzt unterschrieben und am Anreisetag
vorliegen. Liegt diese nicht vor, kann der / die Teilnehmer:in von der Veranstaltung ausge-
schlossen werden.

Dosierung und Einnahme erfolgt selbststandig  [] muss kontrolliert werden  []

muss Ubernommen werden =

(Wie erfolgt die Einnahme? z.B. Loffel, mit Joghurt, etc.)

Bedarfsmedikation erfolgt selbststandig [] muss kontrolliert werden  []
muss libernommen werden B8
Notfallmedikation selbststandig [] muss kontrolliert werden  []

muss libernommen werden E



Essen und Trinken

Unterstiitzung beim Essen ja [ nein [] Erinnerung =]

Schluckstérungen ja [ nein []
Hilfe beim Trinken ja [ nein [] Erinnerung E
Sonstiges

Nachtwache

Falls eine Nachtwache erforderlich ist, setzen Sie sich bitte bereits bei der Anmeldung mit den Mitarbeiter:innen der
Lebenshilfe NRW in Verbindung! Bitte beachten Sie, dass nicht bei allen Veranstaltungen eine Nachtwache vorhanden
ist.

Nachtwache erforderlich ja [ nein []

Wenn ja, warum?



Korperpflege

Hilfsmittel

Falls Gebiss, Hilfe bei der Reinigung?

Unterstiitzung beim Zahneputzen?

Unterstlitzung beim Rasieren?

Unterstiitzung beim An- und
Auskleiden?

Brille

Gebiss

nein
Begleitung
nein

Begleitung

nein

Begleitung

O O 0O 0 000

O O

Horgerat  []
Prothese [] welche?
nein L] wie oft?
Erinnerung E
Ubernahme []
Erinnerung []

Ubernahme []

Erinnerung []

Ubernahme []

Unterstiitzung beim Waschen /
Duschen?

nein

Begleitung

Erinnerung [

Ubernahme []

nein

Begleitung

Erinnerung L]

Ubernahme []



Korperpflege

Unterstiitzung bei Toilettengangen? nein %] Erinnerung []
Begleitung [ ] Ubernahme []
Kann stehen? ja B nein =]

mit Unterstiitzung [

Transfer auf die Toilette notig? ja O nein |
Wird ein Lifter benotigt? ja [El nein [5]
Neigt zur Verstopfung ja | nein O]

Wenn ja, ab wann welche GegenmaBnahmen?

Bei Versorgung mit Katheter, Stoma etc., bitte den Zusatzbogen Behandlungspflege (siehe Seite 13) ausfiillen und
bereits bei der Anmeldung Kontakt mit den Mitarbeiter:innen der Lebenshilfe NRW aufnehmen!



Verhalten- & Gefahreneinschatzung

Eigenstandige Gefahreneinschatzung? ja [

Wenn nein, bitte erlautern:

Besteht eine Gangunsicherheit? i [

Konnen Treppen eigensténdig und
sicher gestiegen werden? ja [

Besteht eine Hinlauftendenz? ja [

Wenn ja, wie ist die Auspragung und gibt es Ausloser?

Wie sind die gewohnten Schlafzeiten? von:

Wie ist die gewohnte Schlafposition?

Besteht ein gestorter
Schlaf-Wach-Rythmus? ja O

Flgt sich oder anderen Schmerzen zu?
autoagressives Verhalten? ja [
fremdagressives Verhalten? ja [

In welchen Situationen?

nein

nein

nein



Anfallbogen

Anfallsart
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Mobilitat

Faltrollstuhl  [] Rollstuhl mit Sitzschale [ |  Schiebehilfe [H] Elektro-Rollstuhl  []
Lasst sich der Rollstuhl zusammenklappen? ja [=] nein =]
Nutzung des Rollstuhls? standig  [] nur bei Ausfligen []
Assistenz zum Schieben né6tig? standig [ nur bei Ausfligen [] keine =]
Assistenz beim Umsetzten nétig? ja B nein O
Muss wahrend der Fahrt im Rollstuhl sitzen? ja O nein &
Steigen einer Stufe zum Einstieg ins Auto mdglich? ja ] nein [#]
Welche MaBe hat der Rollstuhl? Hohe: Breite: Tiefe: Gewicht:
Pflegebett ja O ja, mit Bettgitter [l
nein L]
Behindertenausweis? ja [ nein [5]

(bitte mitbringen)

Merkzeichen? B e o OHx O B O a O %

Europaischer Parkausweis
(bitte mitbringen) ja ] nein [l

Weitere wichtige Informationen:
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Einverstandniserklarung

Ich, habe eine gesetzliche Betreuung. ja[] nein []

Name, Vorname von Teilnemer*in eintragen

Bei ,ja"“, bitte Kontaktdaten der gesetzlichen Betreuung eintragen:

Name: Vorname:

Der/Die Teilnehmer:in darf (bei ,ja“ von der gesetzlichen Betreuung auszufiillen):

alleine den Veranstaltungsort verlassen ja [ nein O
ohne Aufsicht ins Schwimmbad ja ] nein [
kann schwimmen ja [ nein =]
darf mit Aufsicht ins Wasser? ja [ nein [E
im Kleinbus / Auto mitfahren ja [ nein &
am Veranstaltungsort in Begleitung einer
Assistenz einen Arzt aufsuchen ja [ nein [5]
Aus medizinischer Sicht ist der
Alkoholkonsum unbedenklich jia [ nein [E
Bemerkung:
Taschengeld alleine verwalten ja O nein 7
Anmerkung:
Ich stimme zu, dass nicht 6ffentliche Fotos von dem / der Teilnehmer:in
gemacht werden diirfen. (z.B. fir Fotoalbum, Souvenir, etc.) ja [l nein []
Ich erklare mich damit einverstanden, dass die Medikamente von
Assistent:innen ohne pflegerische Fachausbildung verabreicht werden.
Bitte beachten sie, falls Sie ,NEIN" ankreuzen, muss ein zusétzlicher Pflege-
dienst bestellt werden. Bitte setzen Sie sich hierfiir unbedingt direkt nach
der Anmeldung mit uns in Verbindung! ja [] nein []

Mit der Unterschrift bestatige ich, dass ich das Informationsblatt sorgféltig
gelesen habe. Mit den oben angekreuzten Punkten bin ich einverstanden.

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift
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Einverstandniserklarung

Name, Vorname von Teilnemer*in eintragen

Bei ,ja"“, bitte Kontaktdaten der gesetzlichen Betreuung eintragen:

Name: Vorname:

Der/Die Teilnehmer:in braucht zur eigenen Sicherheit und unter einverstéandnis der gesetlichen Bestimmungen
folgende Dinge. (bei ,ja“ von der gesetzlichen Betreuung auszufiillen):

ja O nein

Bettgitter

Babyphone ja . nein [
ja, mit Kamera

Verschluss der Haustlire ja & nein L

Transport im Rollstuhl ja ] nein [l

Mit der Unterschrift bestatige ich, dass ich das Informationsblatt sorgféltig
gelesen habe. Mit den oben angekreuzten Punkten bin ich einverstanden.

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift
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Behandlungspflege

Bitte bei der Riicksendung dieses Bogens unbedingt die Verordnung des Arztes liber hausliche Krankenpflege, sowie
ggf. eine aktuelle Medikamentenverordnung beilegen!

Ort, Datum rechtsverbindliche Unterschrift



