O Lebenshilfe

gGmbH ,Lebenshilfe” Wohnstatten Barnim

Unverbindliche Voranmeldung Wohnen

1. lhre personlichen Daten

Name:
Vorname:
Geb.-Datum:

Familienstand:

Anschrift:

Tel.:

O Angehorige: O ges. Vertretung:
E-Mail: E-Mail:

Tel.: Tel.:

2. Wo mochten Sie wohnen?

O  Assistenz in der eigenen Hauslichkeit
Sie wohnen allein. Sie bekommen Hilfe, wenn Sie sie brauchen.

O Assistiertes Wohnen im Sozialraum
Sie wohnen in einer WG. Sie bekommen Hilfe, wenn Sie sie brauchen.

O Besondere Wohnform
Sie wohnen in einer WG mit anderen zusammen. Sie bekommen Hilfe, wenn Sie sie
brauchen. Es ist immer jemand da.

Was wiinschen Sie sich fir Ihr zukiinftiges Wohnen?
(z.B. stddtisch, ldndlich, Anzahl der Mitbewohner:innen, usw.)
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3. Wann mochten Sie einziehen? e

l
Mogliches Datum: .J)}J

Sind Leistungen der Eingliederungshilfe beim zustéandigen Leistungstrager beantragt?
Oja O nein
Sind Leistungen der Eingliederungshilfe beim zustandigen Leistungstrager bewilligt?

Oja O nein

4. Fragen an Sie
Welche Beeintrachtigungen wirken sich auf lhren Alltag aus?
O Intellektuell O Psychisch O Korperlich

Wobei bendétigen Sie Unterstiitzung?

Hilfe-Plan

Ziele: 1. e
2. ———-

3 —

(.

1P

Wie kommunizieren Sie?
(Muttersprache, verbal, Mimik und Gestik usw.)

Revisionstand: A Erstellt von: R. KeBler/ F. Malchow Freigabe von: GF

Wstt_KP_Org._fbl.10_Unverbindliche Voranmeldung Wohnen_03.26 Seite 2 von 3



O Lebenshilfe

gGmbH ,Lebenshilfe” Wohnstatten Barnim

Gibt es psychische Belastungen, die Ihren Alltag beeinflussen?

Ich bin in psychiatrischer Behandlung. Oja O nein
Ich nehme (regelmaBig) Medikamente ein. O ja O nein
Ich nehme Medikamente selbststandig ein. Oja O nein
Ich bin in psychotherapeutischer Behandlung? O ja O nein

Haben Sie eine Hilfebedarfsgruppe?
01 a2 O3 04 as

O Ich habe keine

Haben Sie einen Schwerbehindertenausweis?

Oja O nein

Was ist |hr Grad der Behinderung?

Gibt es Merkzeichen?

Haben Sie einen Pflegegrad?

O Pflegegrad | O Pflegegrad II O Pflegegrad IlI O Pflegegrad IV

O Pflegegrad V O zusatzliche Betreuungsleistung nach § 45b SGB X

Ort, Datum Unterschrift
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