
T f, fo*sctrreibung

Arzt (Krankenkasse)
Pflegekasse
Bundesagentur für Arbeit
Jugendamt
andere Sozialleistungsträger

erstellt Beteilig ung/M itwirkung von

Grunddaten

Gesetzliche Vertreter

Gesamtplan 5 sB scB xII

Geschlecht

I männlich f] weiblich

! r"ois
! verheiratet

l-l getrennt lebend

I geschieden

I verwitwet

seit
seit
seit
seit

der Kinder

des Leistungsberechtigten:

Wohnort handelt es sich um eine vollstationäre Maßnahme der Eingliederungshilfe

vor Eintritt der Maßnahme:

Bei dem
Name der

Telefon

Straße:
PLZ Ort:

Aufenthaltsstatus welchen?'

fl unbefristet El befristet ab

Vormund ! Gesetzliche Betreuung ! Bevollmächtigte n



nächste Angehörige bzw. nächste Bezugsperson

Angaben zur Behinderung / Erkrankung

für die Bereiche:

n Aufenthaltsbestimmung

Ort:

! körperliche Behinderung
I geistige Behinderung
E Sinnesbehinderung
! seelische Behinderung

/ Erkrankung geht zurück auf tr Beschäftigung als Zivildienstleistende/r

tr lmPfung
tr seit Geburt
tr Folge chronischer Krankheit

der Behinderungen / Erkrankungen im täglichen Leben

te in den letzten 12 Monaten, die mit der Behinderung/Erkrankung im Zusammenhang
(Nennen Sie bitte Namen der Klinik und Zeitraum der Behandlung)

le2te amts-/fachärztliche Untersuchung am

n mehrmals täglich I tagticn I wöchentlich n monatlich I gelegentlich

rngen / sonstige Bewilligungen:
chotherapie beantragt n abgelehnt n abgeschlossen n
iotherapie beantraöt n aböelehnt n abgeschlossen n
andlungspflege / psy, Fachkrankenpflege beantraöt I aböelehnt n abgeschlossen n
< (nefraliiitatiön Psychisch Kr.) beantragt ! aböelehnt n abgeschlossen fl

Hauswirtschaft Umfang Kostenträger
welcher Kostenträger
welche Kostenträger

regelmä

ärztliche

trn
tr
trnnnn

nach I

n n G  t r a G  n H  t r R F  t r 1 . K |  t r B l  n c l
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Angaben zum Pflegebedarf (nach SGB Xl oder SGB Xll)



Pfl eqebedürftiqkeit ist festqestellt Pfleoestufe:
Pfleoesachleistunoen Kombination
Pflegegeld anderes

n g".. g 43 a SGB Xl (pauschale Leistung bei Pflegebedürftigkeit in einer Einrichtung der Eingliede
runoshilfe)

Pfleoebedürftiokeit ist bisher nicht festqestellt, Antrag wird veranlasst
Pfl eoebedürftiokeit wurde aboelehnt

Ein Gutachten des MDK liegt vor U
wurde eingesehen n
lieqt nicht vor n

Es sind zusätzliche Leistungen nach dem SGB
Xllerforderlich: ia n Nein n
Welche:

6. Angaben zur Wohn- und Lebenssituation

6.1. WohnsituationvorderEingliederungshilfe:

Lebensgemeinschaft Wohnsituation

n betreut n nicht betreut

n eigene Wohnung
n ettelicne wohnung
I Wofrngemeinschaft
E UoOtiertes Zimmer
n Heim
I Obdachlos
I Pflegeheim
ff KJHG Einrichtung
I Pfl egefam ilie (professionell)
! Sonstiges (bitte angeben)

n Alleinlebend
flzusammen mit

! Ehepartner/-in
n Lebensgefährte/ -in
n Mutter
n vater
f] Eltern
n Kind/ern
n Verwandten
n Freunden
n Anderen

Jemals in eigener Wohnung - allein / mit anderen - gelebt?

I j a n nein

6.2. soziale Kontakte

Für den Leistungsberechtigten bestehen bedeutsame soziale Kontakte

! zu Angehörigen

I zu Freunden

I zu Kollegen

n zu Nachbarn, Mitbewohnern

n durch Vereins- oder Clubtätigkeit (auch Selbsthilfegruppen, Besuch von (Alten-) Begegnungsstätten

! zu Religionsgemeinschaften

I Sonstige (bitte angeben)

6.3. Aktivierbare nichtprofessionelle Hilfen:

I keine Ressourcen

! geringe Ressourcen

n wesentlich entlastende Ressourcen

welche?

Ausgabe 3.04.05



Angaben zur Schul- und Berufsausbildung,
Arbeits- / BeschäftigungsJ Lernsituation:

n atter als 65; n Altersrente; n EU-Rente ! anderes, nämlich:n entfällt,

7 .1 . sbildu ngsstand / Berufserfahrungen

7.2. aktuelle Tätigkeit

Bedarfe und Ziele

Lebensführung / Hauswirtschaft (Einkaufen, Zubereitung von Mahlzeiten, Wäsche-

pflege, ung, Geld verwalten)

n kann

4

eine Arbeitsaufnahme relevante Aus

tätigkeiten (allg. Arbeitsmarkt

Schu le /WfbM/T

der Integration auf den ersten Arbeitsmarkt

. Lebensfeld Wohnen / Selbstsorge/ Aktivitäten des täglichen Lebens

(Körperpflege, Aufstehen, Anziehen, Toilette gehen, Ernährung)

bst / entfällt fl kann mit Hilfe L_l kann nicht

en / Anmerkungen zu Fähigkeiten und Bedarf:

Ausgabe

entfällt ! kann mit Hilfe I kann nicht



Erläuterungen / Anmerkungen zu Fähigkeiten und Bedarf:

Ziele:

Gesundheitsförderung u nd -erhaltung
(Ausführen ärztlicher Verordnungen, Arätermine, gesundheitsfördernder Lebensstil)

[l kann selbsU entfällt n kann mit Hilfe n kann nicht
Erläuterungen / Anmerkungen zu Fähigkeiten und Bedarf:

Zlele:

Emotionale und psychische Entwicklung/Situation (Bewältigung von Angst, Unruhe, Span-
nungen, Bewältigung von Antriebsstörungen, Bewältigung paranoider oder affektiver Symptomatik,
Umgang mit und Abbau von erheblich selbst- und fremdgefährdenden Verhaltensweisen)

[] entfällt I benötigt (Gesprächs-)Unterstützung n benötigt Fremdinterventignen

Erläuterungen / Anmerkungen zu Fähigkeiten und Bedarf:

Zlele=

1"'.

2. Lebensfeld Tages-, Freizeit- und Kontaktgestaltung

Gestaltung sozialer Beziehungen (im Nahbereich, in Freundschaften, zu Angehörigen)

f-l kann selbst / entfällt n kann mit Hilfe n kann nicht

Erläuterungen / Anmerkungen zu Fähigkeiten und Bedarf:

Zlele:

Teilnahme am kulturellen und gesellschaftlichen Leben (Eigenbeschäftigung, Teilnahme

an Freizeitangeboten, soziale Gruppen, Erschließen außerhäusliche Lebensbereiche)

l-l kann selbst / entfällt [l kann mit Hilfe n kann nicht

Erläuterungen / Anmerkungen zu Fähigkeiten und Bedarf:

Ziele:.

Kommunikation und Orientierung (Kompensation von Sinnesbeeinträchtigungen und
Kommunikationsstörungen, zeitliche Orientierung, räumliche Orientierung nah und in fremder

Umgebung)
l*l kann selbst / entfällt n kann mit Hilfe n kann nicht

Erläuterungen / Anmerkungen zu Fähigkeiten und Bedarf:

Ziele:
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. Lebensfeld Beschäftigung, Arbeit, Ausbildung

in diesem Lebensfeld entfallen

/ Anmerku zu Fähiqkeiten und Bedarf:

mit gezielter Förderung erreicht werden):

tützung ist erforderlich?

Bedarfe lZiele im Zusammenhang mit Beeinträchtigungen aufgrund der
Behinderung / Erkrankung, welche nicht eindeutig den Lebensfeldern 1.
bis 3. zuzuordnen sind.

und Beschreibung der aktuellen Situation (Fähigkeiten, vorhandene Ressour-
its-Störungen, Belastungen, Bedarfe etc.)

t ! welcher Pflegedienst?

n nife wird beantragt durch:

übernimmt unter Anrechnung von Einkommen und Vermögen

ndsicherung in Höhe von

zur Pflege Umfang:
Leistungsanbieter

rnbulante Eingliederungshilfe: PBW / PPM E Umfang Std.Moche:
Leistungsanbieter

Wohnassistenz I Umfang Std.Moche:
Leistungsanbieter

und Empfehlung für die nächsten Monate:

Ausgabe 3.



Fachleistungsstd./VVoche
Leistungsanbieter

Anderes fl nämlich:
Hilfe zur Weiterführung des Haushalts

Umfang Std.Moche Leistungsanbieter

trales oder Betreutes Wohnen (bei seelisch behinderten Menschen)

dezentralen / betreuten Wohnens:

Ziel der stationären Hilfe:

Bedarfsgruppe:
Einrichtung

voraussichtliches Ende:

ungssuche: durch wen?

t n Hilfe wird beantragt durch:

nsamt:
t n Hife wird beantragt durch:

Tafö I Arbeitsassistenz

Name und

Arbeit:

An der lung der Zielvereinbarungen haben mitgewirkt

Ausgabe



Gesamtplan gemäß S 58 SGB Xll (Sozialgesetzbuch Xll)

Gesamtplangespräch vom

Erklärunq des Leistungsberechtiqten

Den Gesamtplan habe ich am erhalten'

Der Gesamtplan wird zur Durchführung der MaßnahmeniHilfen nach dem Sozialgesetzbuch
Xll benötigt.

Die im Gesamtplan formulierten Bedarfe, Ziele und Maßnahmen *

I werden von mir unterstützt.
I können von mir in den folgenden Punkten nicht unterstützt werden (bitte begründen):

lch bin damit einverstanden, dass der Gesamtplan den am Eingliederungsprozess Beteilig-
ten zur Verfügung gestellt wird. Dieses sind:

Gesetzliche/r Betreuer/in
Leistungserbringer (2.8. wohneinrichtung, PBW-Anbieter etc.)
Werkstatt für behinderte Menschen / Tagesstätte i Tagesförderstätte
Andere Sozialleistungsträger ( z.B. Arbeitsveruvaltung)

(Wenn nicht einverstanden, bitte Namen streichen)'

lch nehme zur Kenntnis, dass meine personenbezogenen Daten in einer Anlage zur automa-
tisierten Datenverarbeitung gespeichert und verarbeitet werden. ..
lch bin darauf aufmerksam gemacht worden, dass ich solchen Ubermittlungen generell vor-
ab widersprechen kann, wenn ich hiermit nicht einverstanden bin.

lch widerspreche der Übermittlung entsprechender Daten schon jetzt
(wenn zutreffend, bitte ankreuzen): I

Datum Unterschrift des Leistungsberechtigten/GeseElichen Betreuers

Ausgabe 3.04.05 I


