habrla

Mehr Méglichkeiten

Anmeldung zur Aufnahme im Wohnheim Haller StraBe, Ilshofen, von

Name Vorname evtl. Geburtsname
Dringlichkeit der Aufnahme: sehr dringend 1 - 2 - 3 - 4 - 5 langfristige Vormerkung
Voraussichtlich notwenige Dauer der Betreuung: O kurzzeitig O mittelfristig O langerfristig

Antragsteller (falls nicht Hilfeempféanger: Name, Anschrift, Telefon)

Allgemeine Daten

Geburtstag Geburtsort Staatsangehorigkeit Konfession
Familienstand: O ledig O verheiratet O getrennt lebend O geschieden O verwitwet seit

Kinder: O nein O ja: Zahl , Geburtsjahre: / / /
Wohnsituation: O eigene Wohnung: O allein O mit Partner/Kinder O mit ambulanter Betreuung

O elterliche Wohnung O Wohngemeinschaft [ Betreutes Wohnen in Familien
O Wohnheim O Pflegeheim O Klinik O obdachlos

Polizeilich gemeldet (PLZ, Ort, StraBe, Telefon)

Derzeitiger Aufenthaltsort (PLZ, Ort, StraBe, Telefon)

Krankenkasse: Status der KV:
Hilfebedarfsgruppe: oo o1 02 O3 O 4 o5 O unbekannt

Pflegegrad: oo 01 o2 O3 04 aos O beantragt O unbekannt
Kostentrager:

Einkommensverhaltnisse: O Barvermdgen O Rente O Sozialhilfe O ALG/AIHi O Krankengeld
Schwerbehindertenausweis: O nein O ja % Merkzeichen:

Betreuer nach BGB §1896:

Name, Anschrift, Telefon

E-Mail-Adresse, Fax-Nr.

Wirkungskreis: O Vermogen (O Einwilligungsvorbehalt) 0O Aufenthalt (O Einwilligungsvorbehalt)
O Behandlung (O Einwilligungsvorbehalt) O __ (O Einwilligungsvorbehalt)
Habila GmbH Telefon 07904 94338-0 Kreissparkasse TiUbingen DB: Eckartshausen Sitz der Gesellschaft: Geschaftsfihrer:
Wohnheim Haller StraBe Telefon 07904 94338-109 BLZ: 641 500 20 Bus: Ilshofen Habila GmbH Joachim Kiefer
Haller StraBe 38 info.ilshofen@habila.de Kto.: 2403849 Kreiskrankenhaus BismarckstraBe 72
74532 Ilshofen www.habila.de IBAN: DE19 6415 0020 0002 4038 49 Linien 5,23,R23 (Rufbus 72072 Tiibingen Stnr 99134/08020
IK 510819511 BIC: SOLA DE S1TUB Bf Eckartshausen) HRB 382496, Amtsgericht Stuttgart USt.-IdNr. DE 14794379
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Schule und Ausbildung, Arbeit und Beschdftigung

Schulbesuch
O Sonderschule (Art: ) O Hauptschule O Sonstige:

Hochster erreichter Schulabschluss
O kein Abschluss O Hauptschule O Sonstiger Abschluss:

Berufsausbildung

O Keine Ausbildung O abgebrochene Ausbildung O abgeschlossene Ausbildung

Ausbildungsziel(e):

Tatigkeit(en) auf dem allgemeinen Arbeitsmarkt: O ja O nein O unbekannt
Von bis bei als
Von bis bei als
Von bis bei als

Tatigkeit in WfbM:

\Von bis bei als

Bisherige Forderung in Berufsbildungsbereich (friher AT): 0O ja, Dauer: Monate 0O nein

Aktuelle Arbeits- und Beschaftigungssituation

Gegenwartige Arbeit/Beschaftigung:

O unbekannt

O berufstatig: O Vollzeit O Teilzeit % O unbefristet O befristet O gelegentlich

O beschutzt beschaftigt O Integrationsfirma O WfbM Dauerarbeitsplatz O Berufsbildung
O Zuverdienst [ Tagesstatte [0 Tagesbetreuung O Foérdergruppe

O Hausfrau/Hausmann, nicht erwerbstatig O Sonstiges:

derzeit beschaftigt bei: als: sozialversicherungspflichtig O ja O nein

Gewlinschte Arbeits- und Beschaftigungssituation (aus Sicht des Klienten bzw. des Umfelds; Art, Inhalt und Umfang der

Beschaftigung, ...):

Arbeitsrelevante Fertigkeiten (Ausdauer, Konzentration, Lernfahigkeit, Motorik, Umstellungsfahigkeit, Motivation, Punkt-

lichkeit, Belastbarkeit, ...):
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Sozialer Bereich/Freizeit

Verhalten in der Gruppe:

(z.B. Fahigkeit, sich dem sozialen Leben in einer Gruppe anzupassen; auch Teilnahme an einem Gruppengesprach,

gemeinsamen Unternehmungen, ...)

Verhalten gegeniiber Einzelnen:
(z.B. allgemeine Verstandigungsmaoglichkeiten, Offenheit, Riickzug, ...)

Aktivitatsniveau:
(z.B. Antrieb, Schlaf-Wach-Rhythmus, ...)

Durchsetzungsfahigkeit:
(z.B. Ricksichtnahme, Selbstwertgefiihl, ...)

Freizeitverhalten:
(z.B. Hobbys, Vorlieben, haufig ausgelibtes Verhalten, Starken, ...)

Problemverhalten:

(z.B. Angstzusténde, aggressives Verhalten, Erregungszustande, unsichere Absprachefdhigkeit, selbstverletzendes Ver-
halten, Suchtmittelmissbrauch (Alkohol, Nikotin, Medikamente, illegale Drogen), sexuell auffalliges Verhalten, dissoziales

Verhalten (z.B. Diebstahle), auch bisher hilfreiche Interventionen)

Bedeutende Kontakte:

Bestehen Kontakte zu Verwandten oder Bekannten? O ja O nein

Name (und wenn bekannt Adresse) der wichtigsten Verwandten/Bekannten

Name Anschrift Tel. Verwandtschaftsgrad
Name Anschrift Tel. Verwandtschaftsgrad
Name Anschrift Tel. Verwandtschaftsgrad

Stand: Februar 2019 Aufnahmeformular Ilshofen

Seite 3 von 6



Selbstpflege/Grundpflege

Gehfahigkeit O nein O ja O mit Unterstlitzung

Bettlagerigkeit O nein O ja O mobil mit Rollstuhl/Gehwagen

Inkontinenz O nein O ja O Stuhl O Urin

Ortliche Orientierung O nein O ja O nicht immer

Zeitliche Orientierung O nein O ja O nicht immer

Nachtliche Ruhe O nein O ja O nicht immer

Hilfebedarf keiner Motivation Kontrolle Anleitung Ubernahme

Nahrungsaufnahme d O O O d

Aufstehen/Zu-Bett-Gehen O O O O O

Korperpflege O O O [} O

An-/Auskleiden O O O O O

Toilettenbenitzung | O O d O
O O O O O

Besonderheiten:

Behandlungspflege

Dauermedikation O ja O nein Compliance O gut O schlecht

Andere Formen der Behandlungspflege:

Haushaltsfiihrung

Hilfebedarf keiner Motivation Kontrolle Anleitung Ubernahme

Einkaufen O O O O O

Kochen O O O O O

Wohnraumreinigung | O O O |

Waschepflege | O O d |

Geldeinteilung O O O O O

Behdrdengange O O O O O
O O O O O

Bisherige Form der Versorgung mit Bargeld:
(z.B. Art der Ausbezahlung, z.B. wochentlich, zur Abdeckung personlicher Bedirfnisse zur Verfligung stehende Summe)

Ort, Datum Unterschrift des Antragstellers
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Arztlicher Befundbericht

Name: Geburtsdatum:

Diagnose:

Haupt: ICD-
Neben: ICD-
ICD-

Anamnese in Bezug auf die Behinderung:
(z.B. Beginn der Erkrankung, vorherige Behandlungen, auslésende Faktoren und Anzeichen der Krankheitsverschlechterung)

Familienanamnese:
(z.B. familidre Belastungen, Suizide, neurologische Erkrankungen, soziale Situation)

Allgemeinmedizinische Anamnese:
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Bestehende korperliche Erkrankungen oder Stérungen:

Besondere somatische Befunde:
(z.B. Rontgenbefunde, CT)

Jetziger psychischer Befund:
(z.B. Bewusstseins-, Orientierungs-, Wahrnehmungs- und mnestische Stérungen, Halluzinationen, formale und inhaltliche
Denkstérungen, Wahn- und Zwangsideen, Stimmung, Antrieb, Verhaltensauffalligkeiten)

Suchtgefdhrdung:
(z.B. Alkohol, Medikamente, illegale Drogen)

Infektionsgefahr:
(z.B. TBC, Hepatitis, HIV)

Selbst- und Fremdgefahrdungspotenziale:

andere Risiken:

aktuelle Medikation:

Prognose:
Ort, Datum Unterschrift des Arztes
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