Anmeldung Kurse

Sport / Bewegung

Disko-Tanzen

Fahrrad-Ausfluge

Kegeln

Sport / Donnerstag

Sport / Freitag

Tanzen

Andere Kurse

Gartnern
Girls-Club
Kreativ-Kurs

Kochen
Lese-Club

Walken / Dienstag

Walken / Dienstag / Winter
Walken / Mittwoch

Walken / Mittwoch / Winter
Yoga

Offener Treff
Spielen und Singen
Theater

Trommeln

Malen wie Picasso

Hiermit bestatige ich die Anmeldung.
Ich erkenne die beigefugten AGB an.

Ort, Datum Unterschrift Teilnehmer
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Anmeldung Kurse

Ich heilde:

So soll bezahlt werden:
[ 1 Verhinderungs-Pflege (Vollmacht: Seite 80)

[ ] Entlastungs-Leistungen (Vollmacht: Seite 80)
[ ] Ich zahle selbst.



Fragebogen Seite 1

Liegt eine Behinderung vor? Welche?

........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................
........................................................................................................................................................................

Tetanusschutz gegeben? [ Jja [ INein
Datumder Impfung:
Diabetes bestentz _JJa [ INein
Insulinpflichtige [ Jja_ [ INein
Bestehen Allergien? [ ])a [ |Nein

........................................................................................................................................................................

Bitte umblattern —)

i



/76

Fragebogen Seite 2

Werden Medikamente eingenommen? [ ] Ja [ INein

........................................................................................................................................................................

Medikamente / Bedarfsmedikamente: Wann:

Werden die Medikamente
selbstandig eingenommen? [ Jja [ INein

Wenn die Medikamente nicht selbstandig eingenommen werden:

Hiermit ermachtige ich

die Mitarbeiter*innen des Familienunterstitzenden Dienstes
(FuD) - ALW Aktives Leben und Wohnen gGmbH, die im
Anmelde-Fragebogen genannten Medikamente laut Verordnungs-
plan zu verabreichen. Eventuelle Anderungen werde ich
umgehend mitteilen.

Ich stelle die Mitarbeiter*innen des FuD hiermit ausdrucklich
bezuglich der Vergabe von Medikamenten von jeglichen Haft-
ungsanspruchen meinerseits oder meines Kindes/Klienten frei.

Y



Fragebogen Seite 3

Mir ist bewusst, dass die Mitarbeiter*innen des FuD grof3tenteils
keine medizinische Ausbildung besitzen.

Es konnen ausschlie3lich Medikamente, fur die eine arztliche
Verordnung vorliegt, verabreicht werden. Dies gilt auch fur
freiverkaufliche Medikamente!

Dauerverordnungen werden (sofern maéglich) in Dosetten gestellt
mitgegeben, Bedarfsmedikamente originalverpackt. Samtliche
Beipackzettel mussen (in Kopie) vorliegen.

Bitte reichen Sie eine entsprechende, aktuelle Verordnung ein.

Ort, Datum Unterschrift

Unterstutzungsbedarf

An-und Ausziehen | _JJa L INein [ lteilweise
Benutzen der Toilette | [ lja_ L INein [ teilweise
EssenundTrinken | [ Jja L INein [ Jteilweise
VerwaltenvonGeld | [ JJa_ [ INein [ teilweise
Sonstiges

17
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Fragebogen Seite 4

Bestehen Einschrankungen beim:

Zeitlichen Orientieren D Ja D Nein
Raumlichen Orientieren L lJa [ INein
Sonstiges:

| Jessehrlautist | Jviele Leute im Raumsind
| wennjemand zu nahe kommt [ |dieRdumeengsind
SONStgeS:



Fragebogen Seite 5

Wenn etwas schwierig ist, ist die Reaktion:

.......................................................................................................................................................................

Sollten sich Angaben aus diesem Fragebogen verandern, geben
wir die Veranderung zeitnah an den Familienunterstutzenden
Dienst weiter.

Gesetzlicher Betreuer / Sorge-Berechtigter
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Vollmacht

lch/Wir bevollmachtige/n die Aktives Leben und Wohnen gGmbH,
Dortmunder Str. 75, 58453 Witten,
vertreten durch die Geschaftsfuhrung Herrn Dr. Konig,

bei der Pflegekasse:

Entlastungsbetrag

gemald § 45b SGB XI zur Finanzierung der Aufwendungen
im Rahmen der anerkannten Unterstutzungsangebote im
Alltag, die Kosten Uber Entlastungsleistungen abzurechnen.

Verhinderungspflege

einen Antrag gemal3 8 39 des Pflegeversicherungsgesetzes
zur Finanzierung der Aufwendungen der Aktives Leben
und Wohnen gGmbH im Rahmen der Verhinderungspflege
(VHP) far unten genannte*n Klienten*in zu stellen.

Die Kostenerstattung der Pflegekasse trete ich/treten wir hiermit
an die Aktives Leben und Wohnen gGmbH ab.

Angaben Klient*in:

Unterschrift Klient*in Eltern / gesetzliche Vertretung



