Modellprojekt Kurzzeitbetreuung fiir Menschen mit Behinderung im Bezirk Schwaben
(EvaKuB) ABo (Version: 18.06.2024)

Anfragebogen: Kurzzeitbetreuung

Fir mehrere Anfragezeitrdume ist jeweils ein eigener Anfragebogen auszufiillen. Bitte
beachten Sie die separaten Hinweise zum Ausfillen und zur Speicherung der Anfrageb6gen.

TEIL I: Datenerfassung bei Erstanfrage
1 Form der Anfrage: D personlich D telefonisch D E-Mail D postalisch

Person mit Betreuungsbedarf
2 Name, Vorname:
3 Wohnort (mit PLZ): Geburtsdatum:
4 Art der Behinderung: |:| Geistige Behinderung Pflegegrad:
|:| Kdrperliche Behinderung
|:| Mehrfachbehinderung
D Behinderung der Sinne (Horen)
I:I Erworbene Hirnschadigung

5  geaulerte individuelle Bedarfe und Wiinsche in Bezug auf die Kurzzeitbetreuung:

6 Zweiter Lebensbereich vorhanden? |:| ja |:| nein
7 Falls ja: Name, Art und Ort der Einrichtung:

8  Grund der Anfrage:

Spontane, kurzfristige Verhinderung der Betreuungsperson(en)
(z. B. plétzliche Erkrankung, ungeplanter medizinischer Eingriff, akute Belastungssituation)

Mittelfristig planbare / geplante Verhinderung der Betreuungsperson(en)
(z. B. Urlaub; Kuraufenthalt, geplanter medizinischer Eingriff)

|:| Sonstiges:

9 Gewlinschter Zeitraum des Aufenthalts:

10 Alternativ moglicher Zeitraum des Aufenthalts:
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11 Kostenlbernahme durch (falls bereits bekannt):

12 Wurde in der Vergangenheit Kurzzeitbetreuung in Anspruch genommen?

|:| ja |:| nein

13 Falls ja: Zeitraum, Einrichtung, Ort - bezogen auf die letzten drei Aufenthalte:

14 Weitere, bereits angefragte Einrichtung(en) fiir den aktuell geplanten Aufenthalt:

Anfragende Person
15 Name, Vorname:
16 Adresse:

17 Telefon: E-Mail:

Anfrage entgegengenommen:
18 Datum: Name:
19 Einrichtung:

20 Funktion in der Einrichtung:

TEIL ll: Datenerfassung nach Erstanfrage
21 Kann / konnte die Anfrage bedient werden? |:| ja |:| nein
22 Falls ja: Welche Art von Platz wurde vergeben?

|:| dauerhaft vorgehalten |:| nicht dauerhaft vorgehalten
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23 Falls nein: Weshalb ist / war eine Aufnahme nicht méglich?

24 Wurde an (eine) andere Einrichtung(en) verwiesen? |:| ja

25 Falls ja: An welche Einrichtung(en) wurde verwiesen?

Daten erfasst:
26  Datum: Name:

27 Funktion in der Einrichtung:
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TEIL 1ll: Datenerfassung nach erfolgter Aufnahme
28  Zeitraum des Aufenthalts:

29 Hat der Platz den Bedarfen der betreuten Person entsprochen? |:| ja |:| nein

30 Falls nein: Weshalb hat der Platz nicht den Bedarfen der betreuten Person entsprochen?

Daten erfasst von:
31  Datum: Name:

32 Funktion in der Einrichtung:

Daten ausblenden Daten einblenden

(Durch Anklicken der entsprechenden Felder ist bei digitalem Ausfiillen des Bogens
die Ausblendung der personenbezogenen Daten der Zeilen 2, 15, 16, 17 mdglich.)
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