Anmeldebogen

Internationales Bildungs— und Sozialwerk e. V. ﬁmtﬂbSW@

Wohn- und Therapiezentren fir autistische Menschen ‘

Forster-Genzel-StralRe 4 Internationales “
99752 Bleicherode (Landkreis Nordhausen) S ‘

Wohn- und Therapiezentrum
far autistische Menschen

01 Dringlichkeit der Aufnahme:
Bis wann wird der Wohnheimplatz bendtigt: ..o

02 Angaben zur aufzunehmenden Person:

Name: .......ocoiviiiiiiinnnn, Vorname: ..., geb.am: ...l

Staatsangehdrigkeit: ... Beruf:

AKTUBI T WOONNSI Z: o e e et
(Stral3e, PLZ Ort)

Telefon: oo

03 Angaben zur aufnahmeanfragenden Person:

Name: .....ooovviieiiin.. Vorname: ....oevieiiiiiae, Telefon: ..o

FUNKEION: o e e Mobil:

Binrichtung: ..o Fax: o
(StraRe, PLZ Ort)

04 Angaben zur Betreuung:

(StraRe, PLZ Ort)
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Aktueller Beschluss vom: ... Amtsgericht: ...

Aktenzeichen: ...

Aufgabenkreise:

00 Aufenthaltsbestimmung [0 Sorge fur die Gesundheit [0 Vermbgenssorge

[0 Postverkehr [0 Behdrdenangelegenheiten

RS ] 1T 1T PP

05 Angaben zu rechtlichen Besonderheiten:

Liegen Beschlisse Uber freiheitsentziehende MalRnahmen vor: 0 nein Oja

IO s gultig bis:  ................
............................................................................................................. gultig bis:  ................
............................................................................................................. gultig bis:  ................

06 Angaben zu weiteren Kontaktpersonen / weiteren Familienangehdrigen:

Name: ... Vorname: .......oiiiiiiiii, Telefon: ..o,
Name: ... Vorname: .......oiiiiiiiii, Telefon: ..o,
Name: ... Vorname: ... Telefon: ..o
Name: ... Vorname: ... Telefon: ..o,
Name: ... Vorname: ... Telefon: ...ooiiiiii
Kontakt NiCht @rWUNSCRE ZU: ... et ettt e eeeaeaens

07  Angaben zur Kostentibernahme:

L0511 ) = Lo =T
(geman Eingliederungshilfe SGB XlI)

AZ: Ansprechpartner: ..................... Telefon: ..o,

Pflegestufe: ...t Eingestuft durch MDK: ..., am:

08 Angaben zur Kranken- / Rentenversicherung (Berufsgenossenschaft) usw.):
Versichertbei: ...l Status: ... Versicherungs-Nr.: ...

Sozialversicherungs-Nr.: ... Rentenversicherungs-Nr.: ...

09 Angaben zur Beitragsgebihrenbefreiung bei der Krankenkasse:

Vorliegen einer arztlich bestéatigten chronischen Erkrankung: Oja 0 nein
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Vorliegen einer Beitragsgebiihrenbefreiung: Oja 0 nein
befreit bis: ...
10  Angaben zu Personalien / Versorgungsamt:
Personalausweis-Nr.: ...........ooiiiiiiiiii Reisepass-Nr.: ...
Versorgungsamt: ... A
GaB: e §BI9SGB IX: i
Schwerbehindertenausweis: ........................ eingetragene Merkzeichen: ............cccoiiiiiin.
Beiblatt: Oja [0 nein
Rundfunkteilnehmer: ..., Befreiung gultig bis: ...
11  Angaben zur Beschaftigung:
Beschaftigung in einer Werkstatt fir behinderte Menschen (WfbM) gewiinscht? Oja 0 nein
Antrag gestellt: Oja Onein,am .............. Kostentrager: ...........ccooevenin.
Berufsbildungsbereich: Oja Onein,am ............... Kostentrager: .............coovieinie
(/o] P bis:
AZ: Ansprechpartner: ............... Telefon: ...
Bisheriges Beschaftigungsverhéltnis in einer WfbM: Oja 00 nein
NaME der WD e
(StragepLzort) .........................................................
Ansprechpartner: ... Telefon: ..o
Bisherige Berufstatigkeit in einem anderen Bereich: Oja O nein
AT DB g
L A
12 Angaben zur Férderung:
Beschaftigung in einer Forderstatte gewlinscht? Oja 0 nein
Antrag gestellt: [ ja Onein am: ....o.cocoieininnnns Kostentrager: ..............ccoeeeenie
bis wann befristet: ...................
AZ: Ansprechpartner: ............... Telefon: ...
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Bisheriger Forderstattenbesuch: Oja 0 nein

N E= T TS0 L= o] o 1= £ = i =
............................................................... (Stragepl_zort)
Ansprechpartner: ..o Telefon: ...

13  Angaben zum schulischen Verlauf:

Schulpflicht beendet: Oja [ nein

Schule: o VON: i, bis: ...l
Schule: oo, 1701 HEORUOR bis: ...,
Schule: ... (/0] 1 R bis: ...
Schule: ... (/0] 1 bis: ...

14  Angaben zur vorhandenen Diagnose:

Grund-Diagnose: diagnostizierender Arzt:

Suchtverhalten (auch Umgang mit Genussmitteln); gab oder gibt es Alkohol-, Medikamenten- oder
Drogenmissbrauch?
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Verhiitung: Oja  Onein  WelChe: o

Epilepsie: Oja Onein  Anfallsverhalten / Typ: .o
Diabetes: Oja  Onein Diatkoste notwendig: .........cooiiiiiii i
Hepatitis: T S I o 1= o R 1Y/ o PP

Erkrankung ausgeheilt — Trager 0ja [0 nein
BeKaNN e Al gIEN: o e

Bestehender Impfschutz:

() Tetanus [0 Diphtherie 0 Polio 0 FSME 0OHEP B O Titer-Wert: .........oeoeell.
Bendtigte Hilfsmittel: [0 Zahnprothese 0 Brille [0 Horgerat
() S ONS S ottt

15 Angaben zur aktuellen Medikation:

Werden Medikamente regelmé&Rig eingenommen: Oja O nein
eigenstandige Vorbereitung: Oja O nein
eigenstandige Einnahme: Oja O nein
Gefahr des Medikamentenmissbrauches: Oja 0 nein
Verweigerungstendenz: Oja O nein

Besonderheiten bei der Medikamenteneinnahme (z.B. Mérsern, da Schluckbeschwerden):

16 Aktuellen Medikation:

Name des Medikaments: morgens: mittags: abends: nachts:
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Bedarfsmedikation:

17  Angaben zur Entwicklung im lebenspraktischen Bereich 1:
. muss
. S mit braucht braucht N
Bereich/Aktivitat: kann Schwierigkeiten | Motivation Hilfestellung ibernommen
werden
An- und Auskleiden g

passende Auswahl der Kleidung

sich waschen

Baden / Duschen

Zahne putzen

Rasieren

Haare kdAmmen

Nagelpflege

Toilettengang

Inkontinenz

Umgang mit Menstruation

Aufstehen / zu Bett gehen

Gehen / Treppen steigen

Raumliche Orientierung

Auswahl v. Art / Menge der Nahrung

Zubereitung von Nahrung

Zerkleinerung von Nahrung

Nahrungsaufnahme

Flissigkeitsaufnahme

Ordnung halten im eignen Bereich

[ I I O (R

[ I I I I O (R

I 1 A I O B

I 1 A I O B

I e 1 1
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18 Angaben zur Entwicklung im lebenspraktischen Bereich 2:

Ohne Mit .
Bereich / Aktivitat: Einschran- Einschran- Hllfens(_tjfil-lung Anmerkung:
kungen kungen 9
motorische Fertigkeiten O O 0
Koordinationsféahigkeit O O 0
Konzentration / Ausdauer 0 O 0
Mobilitat 0 0 0
19  Angaben zur Entwicklung im Sozialverhalten:
mit Muss
. S S braucht braucht -
Bereich/Aktivitat: kann SchW|er:'|gke|te Motivation Hilfestellung ubs\r{g:)dn;rr:ﬁen
Nimmt von sich aus Kontakt auf 0 O O 0 0
Kann (kérperliche) Nahe zulassen O O 0 |
Kann Distanz wahren O 0 0 | 0
Kann sich verbal &uRern 0 O O a O
Verfugt Gber Sprachverstandnis O O O 0 O
O O 0 0 1]
Zeigt sozialangepasstes Verhalten O O 0 | 0
Einhalten von Absprachen 0 O O a O
Zeitliche Orientierung 0 O a a a
Personelle Orientierung O O 0 g u
Kann sich beschaftigen O O a 0 u
Teilnahme an Freizeitangeboten O O a 0 0
O O 0 0 [l
Kann Anweisungen kognitiv umsetzen O O 0 u g
Kann lesen und schreiben 0 O 0 0 u
Kann rechnen O 0 0 0 u
Konzentrationsfahigkeit / Ausdauer O O a 0 0
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Bereich / Aktivitat:

ohne
Einschrankungen

Besonderheiten in diesem Bereich

Sinnes- und Gefihls-

wahrnehmung .
Kann Emotion zulassen / 0
ausdriicken
Konfliktfahigkeit O
Frustrationstoleranz 0
Kritikfahigkeit 0
Identitatsfindung
(Selbstwertgefiihl, l
Sinnhaftigkeit)
Umgang mit Angst O
Umgang mit Unruhe O
Umgang mit Spannungen U
Geld verwalten 0
(z.B. Geldwertverstandnis)
Uberwachung des 0

Gesundheitszustandes
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20 Besonderheiten im Verhalten:

23  Welche Rahmenbedingungen und Strukturen bendétigt der / die Interessent /in um sich
wohlzufuhlen:

Ort, Datum Name der aufnahmeanfragenden Person Unterschrift

25  Die Richtigkeit der angegebenen Daten wird bestatigt von:

Ort, Datum Name der Betreuerin/des Betreuers Unterschrift
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