PFEIFFERHOF eV - Ferienheim Haslach - 88430 Rot an der Rot - 08395-94110 Fax 941122

GASTEBOGEN

Betreuung:von: Name:

Foto
von: bis:

von: bis:
Ankunft: am: Uhrzeit:

Kontakt-Email Adresse:

Name: Geb:

Anschrift: Privat Tel:

Pflegeperson:  .oooieiieieeeeeee e DienstTel: .....ccoocveviiviiieiennenne

Verantwortlicher Arzt. ...........ccoouvevvvvveeennnn. TEL o e

SEABE: .o

Kindergarten / Tagesstiitte /| Wohnheini: ................ueueeenn... Tl oo

ST .. et ee et e et e et e e e et ee i ———eeeeeeeaataaeaeaeeeeaaatbaraaeeeeeannnnnnesesennnnsangeben aich e nicht mehr dort !

PLZ T Orti
SCRULE: c..nnenneeeeeeeeeeeceerrreeeeeccernrrreeeeesessannnens TEL e :

ST ..ottt e et e e e e e e et ee e ——aaeeeeeeaataaertaeeeeaaatbaraaeeeeeannnnnnesesennnnsangeben aich e nicht mehr dort !

StraBe: ........................................................................................................................................ \geben, auch wenn nicht mehr dort

PLZ T Ot

Krankenkasse: ........eeeeeeeeeeevueeeeerneneesnenens 1= SRR
SHTABE: oot eearaa e s Pflegestufe .............. nach MDK

PLZ /T OFti ettt ettt et e et e e aae e monatl. Pflegegeld......................... Euro
Zustindige Sozialhilfebehorde: ................oueoouovueeuneevcerecrnncnne Teli i

SETABE: ..

-Formular Gaestebogen Stand: 25.11.2003-



Adresse von den ndichsten Verwandten Wo erreichen wir Sie am Urlaubsort im Notfall

Name: bei/in
PLZ/Ort: Strasse:
Tel.: Handy:

Tel. geschiftl.:

Welche Behinderung liegt beim Angemeldeten vor :

Ursache der Behinderung:

Liegt ein Anfallsleiden vor ? []ja

welches

[ ] nein

Hiiufigkeit der Anfille:

Medikamente allgemein: I:‘ ja |:| nein
werden gegeben |:| ja |:| nein

I:‘ sh. Medikamentenliste
selber eingenommen |:| ja |:| nein

Beschreiben Sie hier bitte das allgemeine Verhalten welches erhohte Betreuung erfordert:

Besondere Hinweise fiir die Betreuung:

Soziales Umfeld, lebt bei:

Mutter u.Vater |:| Pflegeeltern |:| Verwandten
Alleinerziehend I:‘ Einzelkind |:| Geschwister =

Erhilt folgende Forderung:
Friihforderung |:| Krankengymnastik |:|

Sprachtherapie I:‘ Sonstiges |:|

Verhalten bei Nacht

L]
L]

bei Geschwisternlj allein |:|
Heim

Reittherapie |:| Psychologische Therapie |:|




Sauberkeit / Inkontinenz:

NaBt und kotet stindig ein

nift ein

Kotet ein

wird nur nachts gewickelt

Mubf erinnert werden

meldet sich tagsiiber
regelmilig

zum Stuhlgang

zum Wasserlassen

meldet sich tagsiiber
unregelmifBig

zum Stuhlgang

zum Wasserlassen

geht alleine zur Toilette

(1 O O

braucht hierbei Hilfe

L

HENEN|

Bei Midchen:

letzte Menstruation:

regelméBig in
Abstinden von

Besonderheiten:

Entwicklungsstand des Angehorigen:

Kann ohne Hilfe Treppen
steigen

kann mit Hilfe
Treppensteigen

kann keine Treppen
steigen

Liegt nur
kann nur mit Hilfsmitteln [ | sitzen [ 1| stehen gehen [ ]
Kann ohne Hilfsmittel [ ] | sitzen [ 1| stehen gehen [ ]

Fortbewegung beeintréichtigt

Lange Strecken
nur m. Rollstuhl

Alles nur mit Rollstuhl

HgEE R

‘ Gewicht / Grﬁ[fe: Korpergewicht kg Kérpergrobe cm |
Sprache: _
Ausdruck vollstandiger Sitze | | | Einzelworte |:| | Laute |:| ‘ Gesten |:| |
unvollstindige Sétze :
Horen und Verstehen: _ _
Versteht Sprache regelmiBig | | | unregelméBig || | reagiert auf Zuruf |:| reagiert nicht |:|
hort gar nicht : ist taub :
Sehen:
Normal |:| verfolgt mit |:| schielt |:| Brillentriger |:|
Blicken
greift nach Gegenstinden |:| ist blind |:|
Krankheiten: _ . .
Masern L |19 Mumps L |19 Gelbsucht L |19
Hirnhautentziindung 119 Scharlach : 19 Diphtherie : 19
Hirnentziindung 19 Rételn [ ]19 Keuchhusten [ ]19
Windpocken L |19 TBC : 19 TBC Verdacht : 19
Kinderlihmung []19

Sonstige Krankheiten:




Impfungen: _ _
TBC [ ]19 Tetanus [ ]19 Polio |:| 19
Keuchhusten [ ]19 Pocken [ 119

Bitte Impfbuch mitgeben !!

Wie werden, oder mii

ssen_bestimmte Tiitigkeiten erledigt bzw mit Hilfe unte

rstiitzt werden:

Selbstindig | Hilfe ist | muf3 von den Betreuern Bemerkungen
ohne Hilfe | notwendig | erledigt werden.

Aufstehen

Waschen

Duschen

Baden

Zihneputzen

Kleider richten

An- Ausziehen

Schuhe binden

Saubern nach
Toilette

Essen

Trinken

Verhalten bei Tisch

ENEpEEEEEEEE N

ENEpEEEEEEEE N

HNEpEEEEEEEEN

Sonstiges:

Aufsicht und Sicherheit:

Bemerkung

Bewegt sich auch in fremder Umgebung sicher

Bewegt sich im nahen Umfeld sicher u. alleine

Schitzt die Gefahr auB3er Haus richtig ein

Bewegt sich alleine in seinem Wohnort

Bewegt sich alleine in einer fremden Stadt

Ist auf Aufsicht auBler Haus angewiesen

Ist auf stidndige Begleitung aufler Haus angewiesen

Lauft orientierungslos fort

Ist auf stindige Aufsicht im Haus angewiesen

Ist auf Aufsicht in der Nacht angewiesen

Ist auf stidndige Aufsicht in der Nacht angewiesen

Kann auch zeitenweise unbeaufsichtigt bleiben

Kann mit anderen Kindern spielen

Macht eigentlich nur Blodsinn

Gefihrdet sich und Andere

Ist empfindlich gegen Gruppengeriusche

Ist empfindlich gegen

Gruppenldrm

Stort eigentlich in einer Gruppe

Zieht sich gerne zuriick

Ist aggressiv gegen sich selbst

Ist aggressiv gegeniiber Anderen

Ist aggressiv gegeniiber Gegenstinden

Ist eher deppressiv und in sich zuriickgezogen

Kann Schwimmen

AN NN EEEE e




Was tut der Angemeldete am liebsten: (Hobbys, sportl. Aktivitiiten, Lieblingsbeschdiftigung)

Was nicht ?

Was ifit er/sie am liebsten:

Was nicht:

Womit haben Sie am meisten Probleme, wo gibt es Konfliktsituationen, und wie gehen Sie damit um ?

Wenn Sie uns noch Dinge und Gegebenheiten mitteilen wollen die fiir uns fiir die Betreuung von
Wichtigkeit sind, schreiben Sie dies bitte auf ein weiteres Blatt

Kopien von Berichten der Schule

des Kindergartens oder Tagesstitte

Werkstatt

Wohnheim

und von Arzten

I

habe ich beigelegt

Datum Fiir die Richtigkeit:

IName, Funktion, Unterschrift|

Email.




