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VEREIN ZUR FÖRDERUNG UND BETREUUNG
KÖRPER- UND MEHRFACHBEHINDERTER
SÜDWEST e.V.

„Spastiker-Verein Karlsruhe“

Spastiker-Verein    Postfach 5460     76036 Karlsruhe

Geschäftsstelle im


- Rehazentrum Südwest -


Kanalweg 40/42


76149 Karlsruhe


Bankverbindungen:


Sparkasse Karlsruhe


BLZ:  660 501 01  Konto: 9 096 108

-----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

Ihr Nachricht vom / Ihr Zeichen
Unser Zeichen
Datum





B e t r e u u n g s b o g e n

Name:_____________________________________________________________________________________

Straße:_____________________________________________________________________________________

Ort:_______________________________________________________________________________________

Telefon:___________________________________________________________________________________

Geb.Datum:_______________________________________Pflegestufe:________________________________

Kranken-/Pflegekasse:________________________________________________________________________

Eltern/Erziehungsberechtigte (Name, Vorname):

___________________________________________________________Geb.Datum:________________________________________________________________________________Geb.Datum:_____________________

Schwerbehindertenausweis:
 FORMCHECKBOX 
 Nein      FORMCHECKBOX 
 Ja

a) Kennzeichen „aG“:
 FORMCHECKBOX 
 Nein      FORMCHECKBOX 
 Ja

b) Besteht Berechtigung

für Behindertenfahrdienst?
 FORMCHECKBOX 
 Nein      FORMCHECKBOX 
 Ja

Diagnose:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

...
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Art der Behinderung:

 FORMCHECKBOX 
 körperlich:   FORMCHECKBOX 
 Gehen    FORMCHECKBOX 
 mit    FORMCHECKBOX 
 ohne Hilfe

  FORMCHECKBOX 
 Stehen   FORMCHECKBOX 
 mit    FORMCHECKBOX 
 ohne Hilfe

  FORMCHECKBOX 
 Rollstuhl

 FORMCHECKBOX 
Hilfestellung beim Aufstehen Umsetzen:__________________________________________________________________________________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Lagerung    FORMCHECKBOX 
 Drehen:_________________________________________________________

_____________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 geistig:__________________________________________________________________________________

Kann Ihr Kind sprechen?    FORMCHECKBOX 
 Ja     FORMCHECKBOX 
 Nein

Sprachverständnis: __________________________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Art der Verständigung/Mitteilungsmöglichkeiten, bzw. wie werden Bedürfnisse geäußert:

_____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Sehbehindert    FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja:__________________________________________________________________ Hörbehindert    FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja:__________________________________________________________________

Vorhandene Hilfsmittel:_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Anfallsleiden    FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja

Wie äußert sich das Anfallsleiden?__________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Dauermedikation:      FORMCHECKBOX 
 Nein     FORMCHECKBOX 
 Ja (s. Medikamentenplan)

Notfallmedikation:    FORMCHECKBOX 
 Nein    FORMCHECKBOX 
 Ja:_________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

______________________________________________________________________________________

...
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Welche pflegerischen Hilfen sind notwendig, bzw. erwünscht?

Bereich Körperpflege:

 FORMCHECKBOX 
 selbständig    FORMCHECKBOX 
 braucht Hilfe:________________________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Besonderheiten (z.B. Wundsein, starkes Schwitzen, Allergie):________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Bereich Ausscheidungen:

 FORMCHECKBOX 
 kontinent    FORMCHECKBOX 
 inkontinent    FORMCHECKBOX 
 WindelträgerIn

Toilettengang:    FORMCHECKBOX 
 selbständig    FORMCHECKBOX 
 braucht Hilfe:___________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

Bereich Nahrungsaufnahme:

 FORMCHECKBOX 
 selbständig     FORMCHECKBOX 
 braucht Hilfe:

 FORMCHECKBOX 
 Hilfestellung beim Essen:_____________________________________________________

__________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Hilfestellung beim Trinken:___________________________________________________

_________________________________________________________________________

 FORMCHECKBOX 
 Normalkost    FORMCHECKBOX 
 passierte Kost    FORMCHECKBOX 
 Sondenernährung     FORMCHECKBOX 
 Diät:_____________________________________

Welche Nahrungsmittel werden nicht vertragen/abgelehnt?___________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Welche Nahrungsmittel werden bevorzugt?_______________________________________________________

__________________________________________________________________________________________

_________________________________________________________________________________

Wie werden Medikamente verabreicht? (vgl. Medikamentenplan):_____________________________________

__________________________________________________________________________________________

Bereich Schlafen:

Einschlafrituale/Schlafgewohnheiten:____________________________________________________________

Schlafenszeiten:_____________________________________________________________________________

Lagerung/Hilfsmittel:_________________________________________________________________________

Probleme (z.B. Schlafstörung/Unruhe):_______________________________________________________________

____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

...
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Umgang mit dem Kind / Verhalten / Besonderheiten (z.B. autoaggressives Verhalten, Gefahrensituation:)__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Wünsche zur Betreuungsform (Beschäftigung/Spiel, außerhäusliche Freizeitangebote/ Tagesablauf):

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

Was mag ihr Kind besonders gerne?

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________










