Individuelle Hilfeplanung Rheinland-Pfalz: ~ Mantelbogen Datum

Erstellung des Hilfeplans

m} erster Hilfeplan O Fortschreibung des Plans VOM ........c.ccccooeiiienieiiiinieeiicneeeie e N,
flr den Zeitraum VOM........ccoeviiiiinicnenns DiS. i EFSTEIIE @M. i

[N E= T 1 TP [ o4 17 © ] « SN = TS PN
VOINAME ...ooiiiiiiiiiiiiiicii e e e e SHABE oeviieiiie i Mal v
Geburtsdatum: ........cccceeeeueee Geschlechtt 0 w [ m Familienstand ...........cccccoeeeeeeecnnnenes KONESSION® ..o
Staatsangehorigkeit .........c.cccoeens JaNa e LI g 00T =T O PO PO OO TP PP P PP OPPTRPPPRIOt

Schulischer Werdegang, ggf. Abschluss:

Beruflicher Werdegang ggf. Abschluss:

Sozialversicherungsrechtliche Angaben

SozialversicherungsnumMmer: .........c.ccoovoeveeeieineeenennns Stammnummer bei Bundesagentur f. Arbeit/ ARGE **: ...t
Artder RENLE: ..o Rentenantrag VoM .........coooevveeienniceieenneenns AZ des Rentenbescheides ...........cccceinieiicnienninne
Kundennummer bei der Krankenkasse **: ... Name der Krankenkasse **: ..o

Personensorgeberechtigte/r

Néachste/r Angehorige/r bzw. néchste personliche Bez ~ ugsperson

EiNFChtUNG .o e e e SHABE ittt MAUL i

Behandelnder Hausarzt/ Facharzt **

Fachrichtung .......cocciiiiiiiiniiiii e SHABE ittt MAI e

Gesetzliche Betreuung

O nein O beantragt, fUr fOIgeNTE WIrKUNGSKIEISE: ........iiuiiieiiiiiiit ittt ettt b e st s bbbt e et b e et e bbb ekt h e he e e bt b e st e e bt bt eae e b eieens
O ja, fur folgende Wirkungskreise: .....

[N F= T 1 TP [ 24 17 © ] « SN L= PSP
VOINAME ..iiiiiiiiiiiiiiii i e e e SHABE it Ml v
Kostentrager

PLZ, OFt e Tl e

SHABE ittt MAL et

Beeintrachtigung/ Behinderung/ Krankheit/ Pflegebed urftigkeit: Diagnose nach ICD 10**
Hilfsmittel:

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

sonstige Anmerkungen:

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

nein unbekannt jae ambulant  teilstation&r stationar ) ) ) nein ja
Liegt ein Abschlussbericht vor?
| O O | | | VOM..ooviiinne. biS..ooviir | O

Wurden im letzten Jahr MalRnahmen zur Teilhabe am Ar  beitsleben geleistet?

nein unbekannt ja+ ambulant teilstationar stationar _ . _ nein ja
Liegt ein Abschlussbericht vor?
m] m] m] m] m] m] VOM..ooiiiiiiinne bis....cooiiiiiiis m] m]

Wurden im letzten Jahr MalRnahmen der Eingliederungs  hilfe nach 8§ 53 SGB XI! ff geleistet?

nein unbekannt ja+ ambulant teilstationar stationar _ . _ nein ja
Liegt ein Abschlussbericht vor?
m] m] m] m] m] m] VOM..ooiiiiiiinne bis....cooiiiiiiis m] m]

Wurden im letzten Jahr Hilfen zur Uberwindung beson  derer sozialer Schwierigkeiten nach § 67 SGB Xll ge  leistet?

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

An der Erstellung des Hilfeplans haben mitgewirkt

ja nein  Bemerkungen:
KIENUN. ... e s O D s
Angehdrige/ private BEZUGSPErSON..............veiciiiicie e [m| D
Fachkraft (professionelle BEZUGSPEIrSON)........ccciirieeeeiinrieieiieneeeennenes [m| D
gesetzliche/r Betreuer/in.... [m|

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

Koordinierung der einzelnen Hilfen und Malinahmen

NAME e e INSHEULION/ADEEIUNG ...ttt et ettt e bt e bt e et et e st enseennneea
Tel: oo FaX oo MAL e
Vertretung:

NAME ot INSHEULION/ADIEIUNG ...ttt bbb
Tel: oo FaX oo MAl e

NAME e INSHEULION/ADEEIUNG ...ttt et e st e s b e et et e e st ease e s ea
Tel: v FaX ooviieniii 1
NAME ot INSHEULION/ADIEIUNG ...ttt bbbt nr e
Tel: oo FaX oo MADL e

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