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LEBENSGESCHICHTE

1. Personalien
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Zivilstand: O ledig (O verheiratet (O geschieden

2. Kontaktpersonen

a) Angehorige: Name/Adresse/Tel.Nr./E-Mail:



3. Familiensituation

Der/die Bewohnerin ist aufgewachsen

O im Elternhaus O bei Pflegeeltern
Noch lebende Elternteile: (O Vater
Geschwister: O

Kinder: O

(Oim Heim

(O Mutter

ANzahl....ccoovieeiiiiee e

ANzahl....cooveeeiiiiee e

(O Kontakt besteht
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4. Schulen / Ausbildung / friihere Titigkeiten

(O Sonderschule (OPrimarschule

(OSekundarschule (O Gymnasium

(O ANIENTE, WEICHE/WO: ..ot ettt e st st e s ses s e s s s ss s s st et as e st et asees st ensessnsn e sn s

(O BEIUFSIENIE, WEICNE/WO: ...ttt ettt et as st e st s st et ss s e et st a s sttt eens

Bisherige Tagesstruktur
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5. Selbstindigkeiten
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Gehféhigkeit (O Selbsténdig (O Mit wenig Hilfe (O Nur mit Hilfe O Hilfsmittel
Essen / Trinken (O Selbstandig (O Mit wenig Hilfe (O Nur mit Hilfe (OVegetarisch
(O Allergien
Grundpflege (O Selbstandig (O Mit Anleitung (O Mit Kontrolle (O Nur mit Hilfe
Behandlungspflege | (O Wéchentliche (O Tagliche (O standige, (O Verweigert
Kontrolle und Kontrolle und intensive Medikamenten-
Behandlung Behandlung pflegerische einnahme
Hilfeleistungen
erforderlich
Orientierung (O Vorhanden O Leichte (O Nicht vorhanden | O zur eigenen
Schwierigkeiten Person
(O Zeitlich (O Zeitlich (O Zeitlich (O vorhanden
(O Ortlich (O Ortlich (O Ortlich O nicht vorhanden
(O Situation (O Situation (O Situation
Kommunikation (O Selbstéandig (O Verbal moglich (O Nonverbal mégl. | O Schriftlich mogl.
Oteilweise Hilfe (O nicht maglich (O nicht maglich (O nicht maglich
(O nur mit Hilfe
Alltagsgestaltung (O weitgehend (O Mit wenig Hilfe (O Nur mit Hilfe (O Kann / will am
selbstandig Heimalltag nicht
teilnehmen
Tagesrhythmus (O Tagslber aktiv (O Tag/ Nacht (O Zeitweise Unruhe | () Dauernde Unruhe
Nachts ruhig Umkehr tagsiber tagsiber
(O Nachts ruhig mit | O Zeitweise Unruhe | () Dauernde Unruhe
Medikamenten nachts nachts
Sozialverhalten (O Kaum Unter- (O Mit Unter- (O Zusammenleben | O Integrations-
stltzung notig im stltzung gutes In Gruppe nur mit Schwierigkeiten /
Zusammenleben Zusammenleben viel Einzelbetreuung | Rickzugstendenz
in Gruppe In Gruppe moglich moglich

6. Besondere Bediirfnisse

Liebhabereien / Hobbys:
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Umgang mit Taschengeld:
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Weitere Bemerkungen, gemachte Erfahrungen, Anregungen, Wiinsche:



