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	Individuelle Hilfeplanung des LVR                                                                                  - Basisbogen - 

Name       ,                                                                                          AZ:      



Erstantrag FORMDROPDOWN 


Folgeantrag FORMDROPDOWN 

Antrag stellende bzw. leistungsberechtigte Person

Name
     

Vorname
     
Geburtsdatum
     
Beruf
     

Familienstand
     
Aktenzeichen:      
Anzahl und Alter der Kinder      



Anzahl der Kinder im eigenen Haushalt      
PLZ
     

Ort
     


Straße
     
Telefon
     





Email
     
Bankverbindung: Kasse
     



Konto-Nr.     


BLZ      
IHP für den Zeitraum  von      


bis      





Erstellt von der Antrag stellenden bzw. leistungsberechtigten Person unter Beteiligung von
     
Für Rückfragen steht zur Verfügung

Name
     





Vorname      


PLZ      
Ort      



Straße      
Telefon
     





Email      
Rechtliche Betreuung bzw. bevollmächtigte Person

Name      





Vorname      


PLZ      
Ort      



Straße      
Telefon
     





Email      
Wirkungskreis      
Art der Behinderung im Sinne der Eingliederungshilfeverordnung
Diagnose(n) nach ICD-10      


körperliche Behinderung FORMDROPDOWN 


geistige Behinderung FORMDROPDOWN 

 
Klartext:      
psychische Behinderung FORMDROPDOWN 


Suchterkrankung FORMDROPDOWN 


Pflegestufe nach SGB XI:
Pflegestufe: „0“  FORMDROPDOWN 


I FORMDROPDOWN 


II FORMDROPDOWN 


III FORMDROPDOWN 

(Zutreffendes bitte ankreuzen) 






(Vorliegende Arztberichte und Pflegegutachten beifügen)
Anmerkungen / Hinweise:      


Name der Krankenkasse      


PLZ      
Ort      



Straße/Postfach      
Telefon
     





Email      
	Leistungen auch anderer Leistungsträger
(zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen möglich)


	bean-

tragt
	be-

willigt
	abgelehnt
	Leistungsträger

	
	Zutreffendes bitte ankreuzen
	

	hauswirtschaftliche Hilfen
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Hilfen zur Wohnraumgestaltung
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Kraftfahrzeughilfe

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Leistungen zur Pflege nach SGB XI bzw. SGB XII
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	häusliche Krankenpflege gem. SGB V
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Soziotherapie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Physiotherapie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Ergotherapie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Psychotherapie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	medizinische Rehabilitation (ambulant oder stationär)

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Beschäftigung im Arbeitsbereich einer WfbM
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Leistungen nach dem Opferentschädigungsgesetz
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Andere Leistungen, nämlich

     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     


(Bescheide der letzten 12 Monate vor Antragstellung bitte beifügen)

 FORMDROPDOWN 
Ich wurde darüber beraten, dass ich die Leistungen auch in Form eines Persönlichen Budgets in Anspruch nehmen kann. 

 FORMDROPDOWN 
Ich beantrage folgende Leistungen teilweise als Persönliches Budget:


 


 


     
 FORMDROPDOWN 
Ich beantrage folgende Leistungen vollständig als Persönliches Budget:


 


     

Ich bin darüber unterrichtet, dass die in der individuellen Hilfeplanung des LVR erhobenen personenbezogenen Daten ausschließlich zur Ermittlung des individuellen Hilfebedarfs und der erforderlichen Leistungen sowie der Erstellung eines Gesamtplanes gem. § 58 SGB XII verwendet werden.
Ich habe davon Kenntnis, dass der LVR seine Zuständigkeit prüft und meinen Antrag oder Teile davon gemäß  § 14 SGB IX an einen anderen zuständigen Leistungsträger weiterleiten kann.

Mit der Weitergabe der personenbezogenen Daten an den LVR als überörtlichen Träger der Sozialhilfe, den zuständigen örtlichen Sozialhilfeträger, bin ich einverstanden.
     
Ort, Datum

Unterschrift der Antrag stellenden Person 
Unterschrift gesetzliche Vertretung

	Individuelle Hilfeplanung des LVR -

	ERKLÄRUNG ZUM UMGANG MIT PERSONENBEZOGENEN DATEN

im Rahmen des Individuellen Hilfeplanes des Landschaftsverbandes Rheinland


	Antragstellende bzw. leistungsberechtigte Person

Name      



Vorname      

Geburtsdatum      
rechtliche Betreuung

Name      



Vorname      
Name      



Vorname      
Anschrift      


	 FORMDROPDOWN 

Ich habe einen Antrag auf Eingliederungshilfe beim überörtlichen Träger der Sozialhilfe gestellt und hierfür einen Individuellen Hilfeplan erarbeitet. 

 FORMDROPDOWN 

Ich bin darüber informiert, dass dieser Hilfeplan in der regional zuständigen Hilfeplankonferenz (HPK) vorgestellt wird.

Mir wurde erklärt, dass die HPK ein fachkompetentes Gremium ist, welches überprüft, ob die im Hilfeplan dargestellten Maßnahmen erforderlich sind, um die von mir genannten Ziele zu erreichen. Außerdem wird dort geklärt, wie ich die erforderlichen Hilfen erhalten kann. 

Grundsätzlich besteht die HPK aus folgenden Mitgliedern: Vertretungen des überörtlichen und des örtlichen Sozialhilfeträgers sowie anderer Leistungsträger, des Gesundheitsamtes/der Behindertenkoordination, Vertretungen von ambulanten und stationären Leistungsanbietern sowie entweder vom SPZ (Sozialpsychiatrisches Zentrum) oder der KoKoBe (Koordinierungs-, Kontakt- und Beratungsstelle für Menschen mit geistiger Behinderung).

Alle Mitglieder der HPK haben sich zur Verschwiegenheit verpflichtet.

 FORMDROPDOWN 

Ich bin bis auf Widerruf damit einverstanden, dass mein Hilfeplan in der HPK unter Nennung meines Namens besprochen wird.

 FORMDROPDOWN 

Ich möchte, dass mein Hilfeplan in der HPK nur in anonymisierter Form besprochen wird und Rückschlüsse auf meine Person nicht möglich sind.

 FORMDROPDOWN 

Ich möchte an der Hilfeplankonferenz teilnehmen.
(Zutreffendes bitte ankreuzen)



     
Ort, Datum

Unterschrift der Antrag stellenden 





Unterschrift rechtliche Vertretung
bzw. zur Leistung berechtigten Person
wichtiger Hinweis:

Bitte auf dieser und den folgenden Seiten keine personenbezogenen Daten (Name,
Anschrift …) eintragen, da der Hilfeplan in dieser Version datenschutzrechtlich

nur anonymisiert elektronisch gespeichert werden darf. Bitte die Leistungen anderer Leistungsträger erneut angeben, obwohl schon im Basisbogen geschehen.
	Individuelle Hilfeplanung des LVR                                              - Basisbogen Webshare -

	  FORMCHECKBOX 
  erster IHP             FORMCHECKBOX 
  Fortschreibung des IHP vom                      Nr.                  AZ.:      
für den Zeitraum vom               bis        
erstellt am              von      


Geschlecht:      




Geburtsjahr:      
Beruf:      





Familienstand:      
Anzahl und Alter der Kinder:      
Eine rechtliche Betreuung ist eingerichtet: ja FORMCHECKBOX 


nein  FORMCHECKBOX 
 

Wirkungskreis:      
Art der Behinderung im Sinne der Eingliederungshilfeverordnung
Diagnose(n) nach ICD-10      
körperliche Behinderung FORMDROPDOWN 


geistige Behinderung FORMDROPDOWN 

 
Klartext:      
psychische Behinderung FORMDROPDOWN 


Suchterkrankung FORMDROPDOWN 


Pflegestufe nach SGB XI:
Pflegestufe: „0“  FORMDROPDOWN 


I FORMDROPDOWN 


II FORMDROPDOWN 


III FORMDROPDOWN 

	Leistungen auch anderer Leistungsträger
(zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen möglich)


	bean-

tragt
	be-

willigt
	abgelehnt
	Leistungsträger

	
	Zutreffendes bitte ankreuzen
	

	hauswirtschaftliche Hilfen
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Hilfen zur Wohnraumgestaltung
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Kraftfahrzeughilfe

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Leistungen zur Pflege nach SGB XI bzw. SGB XII
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	häusliche Krankenpflege gem. SGB V
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Soziotherapie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Physiotherapie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Ergotherapie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Psychotherapie
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	medizinische Rehabilitation (ambulant oder stationär)

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Beschäftigung im Arbeitsbereich einer WfbM
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     

	Leistungen nach dem Opferentschädigungsgesetz
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     


	Andere Leistungen, nämlich

     
	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	 FORMDROPDOWN 

	     


	I. Angestrebte Wohn- und Lebensform (Leitziele)

Es ist die angestrebte Wohn- und Lebensform des Menschen mit Behinderung. Daher wird sie aus dessen Perspektive formuliert. Eine Kommentierung oder Bewertung dieser Ziele ist unerwünscht.

	Wie und wo ich wohnen will 

	     

	Was ich den Tag über tun oder arbeiten will 

	     

	Wie ich mit anderen Menschen zusammen leben will  (Beziehungen zu anderen Menschen, nicht wohnen) 

	     

	Was ich in meiner Freizeit machen will 

	     

	Was mir sonst noch sehr wichtig ist 

	     


	II. Wie und wo ich jetzt lebe  (Wohnen, Arbeit, soziale Beziehungen, Freizeit und was sonst noch wichtig ist)

	     

	Ergänzende fachliche Sicht

	     


	III. Was ich ohne große Probleme machen kann

	     

	Ergänzende fachliche Sicht

	     

	IV. Wer oder was mir schon jetzt hilft, so zu leben, wie ich will

	     

	Ergänzende fachliche Sicht

	     


	V. Was ich nicht so gut oder gar nicht kann

	     

	Ergänzende fachliche Sicht

	     

	VI. Wer oder was mich daran hindert, so zu leben, wie ich will

	     

	Ergänzende fachliche Sicht

	     

	VII. Was weiter wichtig ist, (bisherige Erfahrungen, Eigenschaften der Person, Lebensweisen, …), um mich oder meine  Situation zu verstehen

	     

	Ergänzende fachliche Sicht

	     


	VIII. Was sollte zuletzt konkret erreicht werden? 

(Alle Ziele aus dem letzten IHP aufnehmen)
	Das Ziel wurde ….
	IX. Wie kam es zu diesem Ergebnis? Was hat geholfen? Was hat nicht oder weniger gut geholfen?

	
	erreicht
	teilweise erreicht
	nicht erreicht
	

	
	Zutreffendes bitte ankreuzen 
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     


	Nr.
	X. Was soll zukünftig konkret erreicht werden?
	Bis wann?
	Nr.
	XI. Was soll getan werden, um die Ziele zu erreichen?
	Wer soll das tun?
	Wo soll das gemacht werden?

	  
	     
	     
	  
	     
	     
	     

	  
	     
	     
	  
	     
	     
	     

	  
	     
	     
	  
	     
	     
	     

	  
	     
	     
	  
	     
	     
	     

	  
	     
	     
	  
	     
	     
	     

	  
	     
	     
	  
	     
	     
	     


	Nr.
	zeitliche Lage

(bitte ankreuzen)
	Art der Maßnahme
(siehe Liste - Dropdown)
	Form der Leistung

(falls zutreffend, 

bitte ankreuzen)
	Name und Anschrift des 
vorgesehenen 
Leistungserbringers 
(bei mehreren Leistungserbringern 
bitte zu Leistungen zuordnen)

	
	am Tage
	nachts
	
	Dienstleistung
	Geld-leistung
	Persön-liches Budget
	Sachleistung
	

	
	
	
	
	
	
	
	Umfang in Stunden / Woche
	

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     

	  
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     
	     


© Landschaftsverband Rheinland 3.0, Stand 05/2010

                                 Basisbogen Seite 2 von 9

[image: image2.png]Qualitit fiir Menschen



