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Name, Vorname:________________________________________________________ 

 

Lernen und Wissensanwendung 

Lesen/ Schreiben/ Rechnen:    

  ja, selbstständig  ja, mit Unterstützung  nein, Übernahme erforderlich  

Ggf. Erläuterung:________________________________________________________ 

Probleme lösen: 

 ja, selbstständig  ja, mit Unterstützung  nein, Übernahme erforderlich   

 

Allgemeine Aufgaben und Anforderungen 

Fremdaggressives Verhalten:   ja   nein     

Autoaggressives Verhalten:        ja   nein 

Verbal Aggressiv:   ja   nein    Sachaggression:     ja   nein 

Wie ist der Umgang mit Stress / Anforderungen: 

Beschreiben Sie kurz typische Reaktionen oder Verhaltensweisen. 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

__________________________________________________________________  

 

Selbstversorgung und häusliches Leben 

Betreuung nachts erforderlich     ja   nein 

Wenn ja, welche Hilfen werden benötigt?  

Nachtbereitschaft   Nachtdienst  Rufbereitschaft   persönliche 24- Stunden-

Assistenz 

_______________________________________________________________________ 

Ist eine spezielle Ernährung (z.B. Allergien) 

erforderlich:_____________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

Selbstständige Durchführung der Körperhygiene: 

Waschen, Duschen, Zähne putzen, Toilette benutzen, Anziehen usw.  ja   nein 

Ggf. 

Erläuterung:_____________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 
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Sich selbst versorgen:  ja   nein 

z.B. Brot schmieren:_______________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

 

Kommunikation  

 aktive Sprache    Sprachverständnis     

 Gestik, Mimik              Kommunikationshilfen 

Ggf. 

Erläuterung:_____________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

 

Mobilität  

Barrierefreier Wohnplatz erforderlich:  ja   nein 

Bestehen Hinlauftendenzen:  ja   nein 

Findet sich in vertrauter Umgebung zurecht:   alleine   mit Unterstützung 

Hilfsmittel:   Rollstuhl  Orthesen  Rollator   

Ggf. Erläuterung: 

______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________  

 

Interpersonelle Interaktion und Beziehung 

Bestehen grundsätzliche Fähigkeiten zur Gestaltung von Kontakten und Beziehungen: 

 ja   nein   

Kann ein angemessenes Nähe-Distanzverhältnis gewahrt werden:  ja   nein 

Ist in der Lage in alltäglichen Situationen Kontakt zu Fremden aufzunehmen:  

 ja   nein 

 

Teilhabe: Freizeit und gesellschaftliches Leben 

Ist in der Lage die Freizeit selbstständig zu gestalten:   ja   nein 

Freizeitverhalten/ besondere Interessen/ Teilhabe (Besuch von Veranstaltungen/ 

Vereinsmitglied/ kirchliches Leben usw.) 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 
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Bedeutende Lebensbereiche 

Ist in der Lage eine Arbeit zu suchen bzw. zu erhalten:  ja   nein 

Erkennt Geldwerte und kann damit umgehen:  ja   nein 

 

 

Sind weitere Hilfsmittel erforderlich:  ja   nein 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

 

 

Sonstige Bemerkungen:     ________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________ 

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________

_______________________________________________________________________ 

 

 


