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fur Menschen mit Behinderungen Behinderung
(auszufillen von der Hausarztin/dem Hausarzt) Inklusion
Angaben zum Antragsteller: Bitte zutreffendes ankreuzen!

Name, Vorname Geburtsdatum

Adresse Postleitzahl, Ort

1.) Welche Behinderung(en) liegt/liegen vor:

[T Karperliche Behinderung(en)
[] Kognitive Behinderung(en)
[ sinneshehinderung(en)

L Psychische Behinderung(en)

2.) Die Beeintrédchtigung(en) dauert/dauern mit hoher Wahrscheinlichkeit langer als sechs Monate:

0] ja L1 nein

3.)

Diagnose:

Alleemeiner Gesundheitszustand:

4.) Rollstuhl:

Elektrischer Rotlstuht:

] ja L1 nein ] ja L] nein

5.) Medikamente:

Einnahme selbstandig:

O ja L] nein

Bitte wenden!
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6.) Allergien:

"1 Inhalationsallergie (iiber das Einatmen, z. B. Pollen, Hausstaubmilben, Schimmelpilze, Tierhaare)

Info:

[ 1 ingestionsallergie (iiber den Mund, z.B. tierische EiweiBe in Eier oder Milch; Soja, Nusse, Zitrusfrlichte, Gewiirze)

Info:

[ Injektionsallergie (durch Einspritzen, z. B. Insektengifte von Wespen ader Bienen)

Info:

[ Kontaktallergie (iiber die Haut, z. B. Tierhaare, Metalle wie Nickel, Latex)

Info:

Medikation erfordertich:

Ll ja (] nein

7.) Diat:

8.) Impfstatus (Tetanus, FSME, ...)

9.) Pflegebediirftigkeit:

Pflegebediirftig: Pflegeperson erforderlich:

[1ja [ nein [ 1ia L nein

Personenbezogene Hilfe erforderlich (bitte ankreuzen):
[} Unterstiitzung bei der Kdrperpflege

"1 An- und Auskleiden

["] Begleitung zur Toilette

[ Hilfestellung fiir Inkontinenz

[] Unterstiitzung bet der Einhaltung pflegerischer Anordnungen {Medikamente)

Begleitperson erforderlich: 0] ja [ nein

Infor o .

Leidet die Patientin/ der Patient an Ubertragbaren Krankheiten? Ll ja L] nein

Datum Unterschrift und Stempel der Hausarztin/des Hausarztes




