Individuelle Hilfeplanung Rheinland-Pfalz: Mantelbogen Datum

Erstellung des Hilfeplans

O erster Hilfeplan O Fortschreibung des Plans VOM ...........cccoceiiiieiiiicieie e NE e,
flr den Zeitraum VOmM........cccevviiiineiinnnnns DS, EFSEEIIE @M.t

|IE= 14 L= PP [ 78 @ | SN Tl s
Y0114 T= L4 1N SHABE v Mail
Geburtsdatum: ..........cceeiinne Geschlecht: 0 w O m Familienstand ............ccccocvviiiiiiiiiinnne Konfession* .........cccccevviiiiiiiiiniiiis
Staatsangehdrigkeit ............cc....... At AES EINKOIMIMEIS ...ttt ekttt skt etk ek e ek e s E e e en e sr et eer e er e s e en st n e e e nr e e anes

Schulischer Werdegang, ggf. Abschluss:

Beruflicher Werdegang ggf. Abschluss:

Sozialversicherungsrechtliche Angaben

SozialversicherungSnuMmMEr: .........cccccviveenineeneneenes Stammnummer bei Bundesagentur f. Arbeit/ ARGE **: ...........ccooiiiiiiiiic e
Art der RENEE: .......oeiieiiiiiieeeeeee e Rentenantrag Vom ..........cccccveeveeneennieeseennnn. AZ des Rentenbescheides ...........cccccovieiiiiiiennene
Kundennummer bei der Krankenkasse **: ... Name der Krankenkasse **: ..o

Personensorgeberechtigte/r

[NE= 12 =Y PN [ 78 @ | SN Tl

VOMMAME ...t e e e eneas 3 [ 1L PP Mal e

Nachste/r Angehdrige/r bzw. nachste persénliche Bezugsperson
[NE= 12 =Y PPN [ 78 | SN Tl e

VOMNAME ..eiiiiiiiiis et e e e e e e nesaneenens SHAMRE  iieiieeris e it MU e

NAME oo | d 748 @ | S L= SRS

EINFCHTUNG oot e SHABRE ittt MU e

Behandelnder Hausarzt/ Facharzt **

PLZ, Ort

Fachrichtung .......cccccoiiiiiiiiiii e SHABE ittt MU e

Gesetzliche Betreuung

O nein O beantragt, flr fOIgENAE WITKUNGSKIBISE: ........uiiiiiiiiiiiie ittt b ekt b ke st b e bt et b ekt e e n bt n et n e
O ja, fur folgende Wirkungskreise: .....

NAME oot es e

VOMNAME ..uiiiiiiiiiii it e e e e SHABE i s Mall e,
Kostentrager

| od 1740 @ | o PSPPI L= PRSPPI

SHABE coiiiiiiiii e MAll e

Beeintrachtigung/ Behinderung/ Krankheit/ Pflegebedurftigkeit: Diagnose nach ICD 10**
Hilfsmittel:

Pflegestufe: Art der besonderen Lebensverhéltnisse mit sozialen Schwierigkeiten nach § 67 SGB XII:

sonstige Anmerkungen:

* Angabe freiwillig ** Soweit bekannt
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Wurden im letzten Jahr MalBnahmen zur medizinischen Rehabilitation geleistet?

nein unbekannt ja« ambulant  teilstationér stationar . ) . nein ja
Liegt ein Abschlussbericht vor?
m] | ] O m} m} VOM...ooviiinnn IS, [} O

Wurden im letzten Jahr MaBnahmen zur Teilhabe am Arbeitsleben geleistet?

nein unbekannt ja« ambulant  teilstationér stationar . ) . nein ja
Liegt ein Abschlussbericht vor?
m] m] m} O m} m} VOM..iiiiicne bis...cccoiiiiis m] m}

Wurden im letzten Jahr MaRnahmen der Eingliederungshilfe nach §8 53 SGB XII ff geleistet?

nein unbekannt ja+ ambulant  teilstation&r stationar ) ) ) nein ja
Liegt ein Abschlussbericht vor?
O O O O O O VOM..oiicine bis....cooiiiii m] O

Wurden im letzten Jahr Hilfen zur Uberwindung besonderer sozialer Schwierigkeiten nach § 67 SGB XII geleistet?

nein unbekannt jae ambulant  teilstation&r stationar ) ) ) nein ja
Liegt ein Abschlussbericht vor?
O O O O O O VOM..oiiiine bis...ccciiiii m] O

An der Erstellung des Hilfeplans haben mitgewirkt

ja nein  Bemerkungen:
KHENY/IN. ... [m] Do
Angehorige/ private BEZUGSPEISON.............icoveiuiiieieiiseeeese e m} D s
Fachkraft (professionelle BEZUGSPEIrSON).........ccceiueiiieerenieneenienieseenens m} ST P PR PRRPRPR
gesetzliche/r Betreuer/in.... O

Bendtigte Zeit fir die Erstellung des individuellen Hilfeplans (Zeit in Stunden)

Koordinierung der einzelnen Hilfen und MaBnahmen

NAME oo INSHEUION/ADBLEIUNG ..o
Tel: oo Fax oo MAL et
Vertretung:

NBME oo INSHEULION/ADEEIUNG ..ttt ettt et e b e et e bt e et et e e e e e nneas
Tel: i FaX oo L4

NAIME e INSHEUION/ABLEIUNG ..ttt
Tel: oo Fax oo MADL e
NAIME et INSHEUION/ABTEIUNG ..ee bbbt b et sb e nne e
Tel: oo Fax oo MAL et

Unterschrift der antragstellenden Person/ Fachkraft (Bezugsperson)
(bzw. Bevollmachtigte/r oder gesetzliche Vertretung)

Wird nur vom Sozialhilfetrager ausgefullt:

Eine &rztliche Begutachtung bzw. Stellungnahme liegt vor [ nein [ ja, mit Datum vom ..........ccccveeee.
Die antragstellende bzw. die leistungsberechtigte Person gehért... [] zum Personenkreis geméaR § 53 SGB XII

[0 zum Personenkreis gemaR § 67 SGB XII

[0 zu keinem der genannten Personenkreise
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Erklarung zum Umgang mit den personenbezogenen Daten

im Rahmen der Individuellen Hilfeplanung Rheinland-Pfalz

Ich bin bis auf Widerruf damit einverstanden, dass mein Hilfeplan in der Hilfeplankonferenz unter
Nennung meines Namens besprochen wird.

] Ich mdchte, dass mein Hilfeplan in der Hilfeplankonferenz nur in anonymisierter Form

besprochen wird und Rickschliisse auf meine Person nicht méglich sind.

] Ich mochte an der Hilfeplankonferenz teilnehmen ja [ noch offen []

Ich mdchte Herrn/ Frau

Stralle

als Person meines Vertrauens zur Hilfeplankonferenz mitnehmen.

[] Herrn/ Frau

StralRe

soll als Person meines Vertrauens fir mich an der Hilfeplankonferenz teilnehmen und dort
meine Anliegen vertreten.

Unterschrift der antragstellenden bzw. leistungsberechtigten Person
(bzw. Bevollmé&chtigte/r oder gesetzliche Vertretung)

© MASFG Rheinland-Pfalz, Dezember 2005 Seite 3von 3



