@) Lebenshilfe Landesvertend |

fur Menschen
. T . Betreute Freizeit
mit geistiger Behinderung Ortsteil Honow
Mahlsdorfer Stralle 61
15366 Hoppegarten
Lebenshilfe « Landesverband Brandenburg e.V. « OT Honow * Mahlsdorfer Strae 61 « 15366 Hoppegarten Tel: 03099289519

Fax:  030.99289550

E-Mail:  freizeit@lebenshilfe-brandenburg.de
Internet: www.lebenshilfe-brandenburg.de

Datenschutzhinweise finden Sie unter
http://www.lebenshilfe-brandenburg.de
oder kontaktieren Sie uns.

Liebe Gaste, liebe Angehorige und Betreuer*innen,

dieser Reise-Fragebogen soll Sie bzw. Ihre*n Angehdrige*n oder Betreute*n bei einer Ferienfreizeit der
Lebenshilfe - Landesverband Brandenburg e.V. begleiten. Bitte fullen Sie ihn ggf. gemeinsam mit dem
Reisegast aus.

Wir schlieBen Menschen mit Besonderheiten aufgrund ihrer Behinderung, z.B. im Verhalten, beim
Pflege- oder Unterstiitzungsbedarf nicht aus. Ihre Hinweise sind uns eine wichtige Hilfe, um wahrend
der Betreuten Freizeit den optimalen Unterstutzungsbedarf leisten zu konnen. Bitte machen Sie die
Angaben deshalb vollstandig und ausfihrlich.

Nach der Ferienfreizeit verbleibt der Reise-Fragebogen bei der Betreuten Freizeit und kann bei einer
erneuten Reise wieder genutzt werden. Sind Anderungen oder Erganzungen notwendig, aktualisieren
Sie den Bogen bitte. Wir senden lhnen den Bogen dann gern vor der Reise zu.

Alle Informationen bleiben im Kreis der Mitarbeiterinnen der Betreuten Freizeit, die die Daten
vertraulich behandeln und der Schweigepflicht unterliegen. Da es sich bei bestimmten Informationen um
besonders schitzenswerte personenbezogene Daten handelt, ist Ihre Einwilligung am Ende des
Bogens zwingend erforderlich.

Wir freuen uns auf die kommende Reise!

lhr Team der Betreuten Freizeit
Lebenshilfe Landesverband Brandenburg e.V.

Geschéaftskonto:

Sparkasse Markisch-Oderland Vorstand: Wilma Teichmann Vereinsregister: VR 3609 FF Spendenkonto: Sparkasse Markisch-Oderland

IBAN: DE43 1705 4040 3707 0160 47 Bolko PruRok * Bernd Reinicke  Gerichtsort: Frankfurt/Oder IBAN: DE09 1705 4040 3607 0100 47
BIC: WELADED1MOL Manfred Groth « Doris Keil BIC: WELADED1MOL

Steuer-Nr..  064/140/00892 Marianne Matho e Diether Pickel

UST-ID: DE 139 116 202 Geschaftsfiihrung: Susanne Meffert



REISE-FRAGEBOGEN

(Zutreffendes bitte ankreuzen)

aktuelles Foto des Gastes

Meine personlichen Daten

Vorname Name

Geburtsdatum

Wohnanschrift

Name der angehorigen Person bzw. der Betreuungsperson

Anschrift

Telefon

Ich lebe []im Elternhaus [_]in einer eigenen Wohnung [_]in einer Wohnstatte
[Jim Betreuten Wohnen [_]im Pflegeheim [_] in einer anderen Wohnsituation.

Name, Anschrift, Telefonnummer meiner*s behandelnden Arztin/Arztes:

Name und Anschrift der Krankenkasse

Wer ist versichert?
Name, Vorname und Mitgliedsnummer

] Ich habe einen Pflegegrad 100 200 30 4 501
[] Ich habe einen Schwerbehindertenausweis (GdB %)
mit den Merkzeichen




Art der Beeintrachtigung und Assistenzbedarf
Ich habe eine [ ]geistige [ ]Lem- [ ] korperliche [_] psychische Beeintrachtigung

Erganzungen

L] Ich habe Epilepsie. Der letzte Anfall war im Zeitraum

Anfallhaufigkeit

Besonderheiten

[] Ich habe Diabetes. [] Ich bin insulinpflichtig.
] Ich habe folgende Unvertraglichkeiten bzw. Allergien:
Assistenz

L] Ich war bereits allein verreist.
wenn ja: Dabei hatte ich folgende Schwierigkeiten:

] Ich bin blind. [J  sehbehindert.

L] Ich bin geharlos. [] Ich kann nicht sprechen.

] Ich kann kurze Zeit allein stehen. L] Ich kann kurze Zeit mit Untetstltzung stehen.
L] Ich kann ohne Hilfe sicher gehen [] Ich benutze einen Rollstuhl.

[]  Ich kann vom Rollstuhl umgesetzt werden[_] fiir eine Autofahrt [_] fiir eine Busfahrt.

Folgende Hilfsmittel bringe ich mit (z.B. Brille, Zahnprothese, Rollstuhl):

Am Urlaubsort benétige ich zusatzliche Hifsmitel (z.B. Pflegebett, Badewannen-Lifter, Toiletten-/ Duschstuhl).




Ich brauche Unterstitzung beim

[ Jwaschen [ ] duschen [ ] baden [ ] Zahne putzen [ ] rasieren
[ Haare waschen [ ] Kontrolle nétig [] Aufforderung nétig

[] Ich habe einen gesunden Tag- Nacht-Rhythmus. Ich gehe gewohnlich gegen _Uhr schlafen.

L] Ich brauche eine Aufforderung zum Toilettengang.

L] Ich brauche Hilfestellung beim Toilettengang.

] Ich trage tagsuber nachts Inkontinenzmaterial.

[ Ich benutze folgende Hilfsmittel: [ Toilettenstuhl [_] selbstandig [_] mit Hilfe
[Urinflasche [ selbstandig [_Imit Hilfe

] Ich kann mich selbststandig an- und auskleiden.

] Ich brauche Unterstiitzung beim An- und Auskleiden.

L] Meine Kleidung soll zurecht gelegt werden.

L] Auf meine Waschewechsel soll geachtet werden.

Ergénzungen:

L] Ich kann selbststandig essen und trinken.

L] Ich brauche geringflgige Assistenz beim Essen und Trinken (Nahrung vorbereiten, zerkleinem).

] Ich brauche umfassende Assistenz beim Essen und Trinken (Nahrung muss gereicht werden).

[l Meine Speisen missen passiert werden.

L] Ich bendtige spezielle Hilfsmittel (Schnabelbecher, Strohhalm):

L] Ich habe folgende Nahrungsunvertraglichkeiten:

[] Ich darf in folgendem Umfang alkoholische Getranke (z.B. Bier, Wein) zu mir nehmen:

[]  Ich darf keinen Alkohol trinken.

L] Ich bin Raucher. [] Die Zigaretten sollen eingeteilt werden: Stlick pro Tag




Interessen und besondere Fahigkeiten

[] Ich habe folgende Hobbys und Interessen (z.B. Musik, Spiele, Sport treiben):

(personliche Spiele, Stofftiere, u.a. kénnen gern mitgebracht werden)

] Ich habe besondere Fahigkeiten:

L] Ich mag besonders:

[] Ich kann mich am besten entspannen mit:

[] Das mag ich gar nicht, das soll vermieden werden:

Selbstgefahrdung oder Verhaltensauffalligkeiten

[] Fur mich besteht eine Gefahr der Selbstgefahrdung.

[[]  Ich habe eine Hinlauftendenz.

[] Ich habe besondere Verhaltensauffalligkeiten.
Wenn ja, welche und in welchen Situationen?

[] Ich habe Angst vor bestimmten Situationen oder Dingen.
Wenn ja, wovor und wie aulert sich dies?




Orientierung

Ich finde mich in gewohnter Umgebung allein zurecht.
Ich brauche in fremder Umgebung standig Aufsicht.

Ich kann alleine z.B. im Café zur Toilette gehen.

Ich bewege mich sicher im StraRenverkehr und kenne die wichtigsten Verkehrsregeln.
Ich kenne die Uhr.

Ich unterscheide die Tageszeiten.

Ich kann schwimmen.

Ich habe Angst vor dem Wasser.

Ich kann an Wanderungen grundsatzlich teilnehmen.

Ich bin den Kontakt mit mir fremden Menschen gewohnt.
Ich nehme gern an Gruppenaktivitaten teil.

N O

Erganzungen:

[] Ich brauche Assistenz beim Karten und Briefe schreiben.
L] Ich brauche Assistenz beim Telefonieren.
[] Ich bringe ein Adressen- und Telefonverzeichnis dafir mit.

Medikamente

[] Ich nehme regelmafig Medikamente ein.
[] Ich nehme meine Medikamente eigenstandig ein.
[] Die Medikamente sollen mir ausgegeben werden.
Wenn ja, bringe ich eine unterschriebene Medikamentenliste von meiner Hausarztpraxis mit.

[] Ich nehme selbststandig nicht-verschreibungspflichtige Medikamente ein (z.B. bei Durchfall,
Kopfschmerzen).

Erganzungen:

[] Ich habe flr einen Notfall zusatzliche Medikamente.

Erganzungen:

[] Ich mdchte Angaben zu meiner Verhltungsmethode machen

Erganzungen:




Taschengeld

] Ich kann Uber mein Taschengeld vollig selbstandig verfligen.

] Mir konnen bis zu ___ € am Tag ausgezahlt werden.

[] Das Taschengeld soll durch das Team der Betreuten Freizeit eingeteilt werden. Ich mochte
kein Bargeld erhalten.

Das Taschengeld kann zur Aufbewahrung beim Team der Betreuten Freizeit abgegeben werden. Der Gast kann jederzeit
uber sein Geld verfiigen. Erfahrungsgemal werden ca. 10,00 € pro Tag bendtigt (z.B. Hauskiosk, Kreativangebote,
Eintrittsgelder, Kutsche).

Bitte bringen Sie keine wertvollen Gegenstande mit. Flr den Verlust solcher Dinge kann die Lebenshilfe
- Landesverband Brandenburg e.V. keine Haftung tibernehmen.




Erlaubniserklarungen

Vorname Name

ist [ ] Schwimmer [] Nichtschwimmer
[] Als Sorgeberechtigte*r/ rechtliche*r Betreuer*in erklare ich mich damit einverstanden, dass

Vorname Name

unter Aufsicht einer Betreuungsperson in einer offentlichen Badeanstalt oder an Stellen, an denen das
Baden allgemein zulassig ist, baden darf.

[] Als Sorgeberechtigte*r/ rechtliche*r Betreuer*in bin ich damit einverstanden, dass wahrend der
Betreuten Freizeit Fotoaufnahmen von

Vorname Name

gemacht werden, die in eventuellen Veroffentlichungen der Lebenshilfe Verwendung finden.
[] Als Sorgeberechtigte*r/ rechtliche*r Betreuer*in erklare ich hiermit, dass

Vorname Name

wahrend der Betreuten Freizeit auch allein — ohne die Begleitung einer Betreuungsperson —in
der Umgebung oder in der Stadt spazieren gehen darf.

Einwilligungserklarung zur Verarbeitung personenbezogener Daten

Hiermit bestatige ich die Richtigkeit der voran mitgeteilten personenbezogenen Daten und willige ein,
dass diese durch den Landesverband der Lebenshilfe Brandenburg e. V. verarbeitet werden dirfen. Der
Zweck und die Dauer der Verarbeitung wurde mir im Anschreiben zum Reise-Fragebogen erklart. Ich
wurde hiermit dartiber belehrt, dass ich jederzeit die von mir bereitgestellten Daten berichtigen, I6schen
lassen und schriftlich widerrufen kann.

Ich habe das Recht mich bei einer Aufsichtsbehorde Uber die stattfindende Datenverarbeitung zu
beschweren.

Fur den Landesverband der Lebenshilfe Brandenburg e.V. ist zustandig:
Landesbeauftragte flr den Datenschutz und fiir das Recht auf Akteneinsicht
Stahnsdorfer Damm 77, 14532 Kleinmachnow

Bitte unterzeichnen Sie hier:

Ort, Datum:

Unterschrift:

Name in Druckschrift:
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