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ST. JOSEFSHAUS HERTEN
Hauptstrale 1

79618 Rheinfelden

07623/470-0 (Zentrale) St. Jo sefshaus
07623/470-226 (Sozialdienst, Frau Beringer)

Anfragebogen 1

Vom Betroffenen selbst oder von den Eltern bzw. dem gesetzlichem Vertreter/ der gesetzlicher
Vertreterin auszufullen.

Diese Angaben dienen einer ersten Information und der Entscheidung, ob eine Aufnahme ins St.
Josefshaus grundsatzlich denkbar ist. Bitte flillen Sie diesen Bogen moglichst vollstandig aus, damit
wir uns ein moglichst gutes Bild schon vorab machen kénnen.

Fugen Sie bitte noch Berichte aus Schule, Werkstatt oder Férderbereich und
vorherigen Einrichtungen sowie medizinische und psychologische Gutachten hinzu,
soweit vorhanden.

Wir freuen uns, wenn Sie zum ersten Kennenlernen ein Bild beifligen

| Personalien des Menschen mit Behinderung

Name Vorname(n)
Stralle / Nr. PLZ / Ort
Telefon

Geboren am In

Krankenversicherung (mit/
freiwillig/ pflichtversichert)

Anschrift der Krankenkasse

Konfession Taufe am

Erstkommunion am

Firmung am

Konfirmation am

Staatsangehorigkeit

| Betreuer(in) / Bevollmachtigte(r)

Name Vorname(n)
Strafe / Nr. PLZ/ Ort
Telefon privat Telefon geschéftlich

Bestellt durch Amtsgericht/ am

Az. des Gerichts

Betreuungsbereiche
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Personalien der Mutter

Name

Vorname(n)

Strale / Nr.

PLZ / Ort

Telefon privat

Telefon geschéftlich

Geboren am

in

Krankenkasse

Erlernter Beruf

aktuelle berufliche
Tatigkeit

Staatsangehdrigkei
t

Personalien des Vaters

Name

Vorname(n)

Stralle / Nr.

PLZ / Ort

Telefon privat

Telefon geschattlich

Geboren am

in

Krankenkasse

Erlernter Beruf

aktuelle berufliche
Tatigkeit

Staatsangehorigkei
t

Geschwister / Angehorige

Name
Anschrift, Telefon, Geburtstag

Name
Anschrift, Telefon, Geburtstag

Name
Anschrift, Telefon, Geburtstag

Name
Anschrift, Telefon, Geburtstag

Bei Bedarf konnen Sie auf der Rlickseite weitere Geschwister auflisten.

Evtl. weitere wichtige Bezugspersonen (z.B. Pflegeeltern, Grol3eltern, sonstige
Personensorgeberechtigte)

Name
Anschrift, Telefon, Geburtstag

Name
Anschrift, Telefon, Geburtstag
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Pflege-, Betreuungsbedarf

Pflegestufe NEIN ..ot a
1. O 2. O 3. O
Hilfebedarfsgruppe keine ... O
1. O 2. O 3. O 4 ... O 5..... O

Erforderliche Aufsicht

normale Aufsicht ... O  lockere Uberwachung ...................... O
besondere Aufmerksamkeit ................ O  lickenlose Uberwachung................... O

Aufsichtsbedarf ist wichtig, da

Ernahrung
isst ohne fremde Hilfe ........................ O  ausschlieBlich Breinahrung................. O
Hilfe ist notwendig ...........................l. O  vollstandige Versorgung..................... O

bevorzugte / abgelehnte Speisen

Hygiene

benutzt die Toilette allein ..................... O nassttagsuberein ............cooooiiiinnn. O

benutzt Toilette mitHilfe .................... O npasstnachtsein ............oooooiiil. O

benutzt Toilette nicht ......................... O  kotet tagsUberein ................coooenenn. O
kotet nachtsein ........coooviiiiiiiil. O

Duschen/ Waschen An-und Auskleiden

waschtsich allein ...............cooiiiiil. O kleidet sich alleinan/aus .................. O

wascht sich mitHilfe .......................... O  kleidet sich mit Hilfe an /aus ............... O

vollstandige Hilfestellung notwendig... O  vollstandige Hilfestellung notwendig... O
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Besondere Vorlieben, Hobbys

beschaftigt sich alleine ........ .o O
beschaftigt sich mit Kindern oder Erwachsenen ... O
beschaftigt sich weder alleine noch mitanderen ..., O

bevorzugte Spiele/ Beschaftigungen/ Tatigkeiten

Hobbys

Sprache Sprachverstandnis

keine Auffalligkeiten ......................... O  keine Auffalligkeiten ......................... O
spricht weitgehend altersentsprechend . O  weitgehend altersentsprechend .......... O
spricht wenige Worte ........................ O  leicht eingeschrankt .......................... O
spricht undeutlich ........................... O  stark eingeschrankt .......................... O
gibt Laute von sich ...t O  nichterkennbar ................ocoa O
keine Lautsprache ............................ O

Zeichen- / Gebardensprache .............. O

Sinneswahrnehmungen

Sehen Horen

keine Auffalligkeiten ......................... O  keine Auffalligkeiten ......................... O
sieht begrenzt ... O  hortbegrenzt ..., O
blind ... O gehorlos ..o O
tragt Sehhilfe ... O  benutzt Horhilfe ... O

Motorische Funktionen

kann sitzen gehen stehen Treppen steigen
ohne Unterstutzung O O O O
mit Unterstutzung O O O O
nicht O O O O
Rollstuhlfahrer(in) NeiN .....covvveieieinene. O JA O

wenn ja: fahrt selbstandig ........ O auf Hilfe angewiesen ....00

Bemerkungen
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Besondere Auffalligkeiten

keine Auffalligkeiten .......................... O auffallend angstlich .......................... O
Motorische Unruhe ........................... O  zuvertrauensselig................oooeenie. O
Weglauftendenzen ............................ O  selbstschadigende Verhaltensweisen ... 0O
Ruckzugstendenzen ......................... O  Zerstdérung von Gegenstanden ........... O
Schaukelbewegungen ....................... O  Aggressionen gegen Personen .......... O
Stereotypien ... O  sonstige Auffalligkeiten ..................... O
welche: ... WelChe: ...

evtl. in der Entwicklung aufgetretene Aufféalligkeiten (mit Altersangabe), wie wurden
diese behandelt

Bisherige Aufenthalte in Heimen, Pflegestellen oder Ahnlichem
(Bitte genaue Zeitangaben und Anschriften)
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Ich winsche eine Aufnahme in
(mehrere Nennungen mdglich)

eine Wohngruppe des St. Josefshaus ..., O
eine ambulante Wohnbegleitung (Betreutes Wohnen) des St. Josefshaus .................. O
den Schulkinderkarten der Karl-Rolfus-Schule am St. Josefshaus ............................. O
die Karl-Rolfus-Schule am St. Josefshaus ..., O
den Forderbereich des St. Josefshaus ... O
die Werkstatt fir Menschen mit Behinderung am St. Josefshaus ............................. O

Grinde fur die Aufnahme

In welchem Zeitraum sollte die Aufnahme erfolgen?

Kurzzeitunterbringung vom bis O

Teilstationare Unterbringung (nur Schule, WfbM, Forderbereich, Schulkindergarten)
moglichstbald ....................l a
spater, ab O

Vollstationare Unterbringung moglichstbald ...l O
spater, ab O

Im Notfall zu benachrichtigen und zu erreichen

Datenschutz :

Die personenbezogenen Daten des Menschen mit Behinderung werden nur fir die Zwecke
erhoben und genutzt, die zur rechtméRigen Vertragserfullung und zur Erfullung der
dienstlichen Aufgaben des St. Josefshauses erforderlich sind. (8 10 KDO)

Ort Datum Unterschrift(en) des/ der gesetzlichen
Vertreter/s

Unterschrift des Menschen mit
Behinderung (wenn maoglich)
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ST. JOSEFSHAUS HERTEN

Hauptstrale 1

79618 Rheinfelden St. Josefshaus
07623/470-0 (Zentrale)

07623/470-226 (Sozialdienst, Frau Beringer)

Arztliche Stellungnahme zur Anfrage (2)

vom Arzt/ Hausarzt auszufillen

Name, Vorname und Geburtsdatum d. Menschen mit Behinderung

Diagnose(n), Grad der Behinderung, Entwicklungsstorungen (ICD 10, ICIDH-2,
ICF, DSM IV, u.a.)

GrO e
GeWiCht o,

Besonderheiten / Krankheiten

wahrend der Schwangerschaft

wahrend der Geburt

unmittelbar nach der Geburt
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Fruhere Erkrankungen, Operationen, Unfalle

Impfungen O Nein O Ja, folgende

Allergien O Nein 0O Ja, folgende

Hepatitis O Nein 0O Ja,folgende ........ccovvvviiiiinnnnn...
Epilepsie

(wenn ja bitte Facharztbericht beifigen) [ Nein 0O Ja

Derzeitige Medikation
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Psychische AUFFAIIGKEItEN ........ ..o s, o O
welche
sonstige Auffalligkeiten ......... ... O O
welche
Suchtproblematik (z.B. Kaffee, Nikotin, Alkohol, Essstorungen) .................... O O
welche

Belastungen der Familie durch den Menschen mit Behinderung

Einschrankungen bei Arbeitseinsatz aus arztlicher Sicht
O Nein
O Ja, folgende

Weitere Angaben
(Dinge, die besonders zu beachten sind) O Siehe Anhang

Ort Datum Stempel u. Unterschrift des Arztes




