Mein Info-Bogen

Ich heil3e: Ich bin geboren am:

Ich bin: [ ein Madchen/eine Frau [ ein Junge/ ein Mann [ divers
Divers bedeutet: Jemand fuhlt sich nicht als Frau oder Mann.

Ich wohne:

Meine Nummer, auf der ich erreichbar bin:

Meine Behinderung:

Grad der Behinderung: Merkzeichen:

Ich bin versichert bei der Pflegekasse:

Pflegegrad: Versicherungs-Nummer:

Mein Haus-Arzt ist:

Adresse vom Haus-Arzt:

Telefon-Nummer vom Haus-Arzt:

Ich habe einen gesetzlichen Betreuer: [] ja ] nein

Wenn ja, welche Bereiche:

Name vom Betreuer:

Adresse vom Betreuer:

Telefon-Nummer vom Betreuer:

E-Mail vom Betreuer:

Es durfen Fotos von mir gemacht und genutzt werden: []ja [] nein



lch muss Medikamente einnehmen
Ich brauche Hilfe bei den Medikamenten-Einahmen

Ich habe Anfalle

Haufigkeit der Anfalle:

Cja ] nein

Mein Notfall-Medikament heil3t:

Ich bin Diabetiker
Ich brauche Hilfe

Ich gehe auf Toilette
Ich trage
Ich habe

Ich brauche Hilfe bei:

Ich esse

Ich habe eine Unvertraglichkeit

Ab 18 Jahre: [llich darf Alkohl trinken.

Ich laufe

ich laufe von der Gruppe weg
Ich kenne die Verkehrs-Regeln
Ich kann mich orientieren:

Ich bin Rollstuhl-Faher:

[ nein
] nein

O ja
O ja

[ Ich bin anfallsfrei.

Seit Jahren.

(ja I nein
IBlut-Zucker messen

Calleine
[(JEinlagen
Ceinen Katheter mit Beutel

[(JInsulin spritzen

I mit Hilfe
[IWindel
eine Urin-Flasche

[Jnormale Kost
[Jvegetarisch
Oalleine

] Schon-Kost
Jvegan
O mit Hilfe

[Jalleine [Jan der Hand
[lja
dja
[1ja
[1ja

[lIch darf keinen Alkohol trinken.

[ mit Rollator
Cnein
CInein
O nein
O nein

O Ich kann in ein Auto umsitzen.
[1lch kann ein paar Schritte gehen.
O Ich brauche vollstandige Hilfe .

Ich trage ein Hor-Gerat [Jeine Prothese
Ich spreche [Igut [0 kurze Satze [J einzelne Worte
Ich kann [llesen [schreiben Orechnen

Ich kenne die Uhr-Zeit Oja Cnein

Ich kann mit Geld umgehen [lja mit Hilfe nein

Ich habe Angst vor [JH6he [OHunden L]

Datum Unterschrift
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