Vorname, Name d. Betreuer/in Anfangsbericht

Str., Haus-Nr., PLZ, Ort

Tel.Nr./E-Mail

1. Bewertung: [ ] Kostenfrei < 25.000,00 €
[]

2. Beschluss: Keine Rechnungslegung, weil

O Betreuer befreit

O Einkinfte vollstandig fur Lebensunterhalt verwendet
: O kein wesentl. Vermdgen vorhanden
Amtsfgerlch"t Deggendorf O keine Vermdgenssorge angeordnet
Abteilung fur Betreuungssachen
Postfach 1140 3. Jahresbericht vormerken fir: [ 1mitVS
[ 1ohne VS

94451 Deggendorf

Rechtspfleger/in

Az: XVII
Betreuung fur

Die Betreuung wurde von mir Ubernommen am:

1. Personliche Situation
A. Wohnsituation

D. Betreute ist wie folgt gemeldet:

StralRe, Haus-Nr., PLZ, Ort

Dabei handelt es sich um
[ ] eine Mietwohnung/ gemietetes Haus [ ] Eigenheim / Eigentumswohnung [ ] Pflegeheim
[ ] Betreutes Wohnen / Wohngruppe [ ] sonstige Unterkunft

Derzeitiger Aufenthaltsort:
[ ] wie gemeldet
[ 1im Krankenhaus bis ca.:
[ 1in einer Reha- oder Therapieeinrichtung bis ca.:
[ 1 Kurzzeitpflege bis ca.:
[ 1 geschlossene Abteilung bis ca.:

Folgende Veranderungen sind geplant:

Bemerkungen zur Wohnsituation (bei Miete oder Eigenheim) :
O D. Betreute wohnt allein

O D. Betreute wohnt zusammen mit Angehérigen:
O Sonstiges:
O Wohnsituation gepflegt O Wohnsituation ungepflegt, MalRinahmen erforderlich:




B. Wer versorgt die betreute Person?

Behandelnder Arzt/Fach-Arzte:
Anschrift:

Schwerwiegende Krankheiten: O siehe Gutachten bei Gericht
D. Betreute leidet an folgenden Krankheiten und Behinderungen:

Medikamente:

O D. Betreute nimmt regelmafig Medikamente (s. Medikamentenplan)

O D. Betreute nimmt keine Medikamente;

O D. Betreute nimmt auch genehmigungspflichtige Medikamente - richterliche Genehmigung ist erteilt.

Behandlungen/Pflege:
Wer versorgt die betreute Person?
[ 1ich, d. Betreuer/in, [ ] Pflegekrafte im Heim oder:

Art der Versorgung (falls Eigenheim, Mietwohnung, Betreutes Wohnen, Wohngruppe):
O D. Betreute versorgt sich ohne fremde Hilfe
O Erforderliche Hilfe wird von Angehdrigen geleistet
O Hilfe durch Mitbewohner
O Hilfe durch bezahlte kommerzielle Krafte:
O Ambulante soziale Pflegedienste werden in Anspruch genommen:

Fahigkeiten der Betreuten/ Ressourcen:

Fur folgende Verrichtungen wird hauptsachlich fremde Hilfe benétigt:
O Reinigungsarbeiten O Einkauf
O Versorgung (z. B. Hygiene, Wasche, Ankleiden, Essenszubereitung)
O Nahrungsaufnahme O Medikamentengabe / - Vorbereitung
O Sonstiges:

Beeintrachtigungen/Schwierigkeiten:

Wie war die gesundheitliche Entwicklung seit Anordnung der vorl. Betreuung?
Der Zustand hat sich
[ 1gebessert [ ] nicht verandert [ ] verschlechtert

Korperlicher Zustand d. Betreuten:

O altersgemal O hinfallig
O selbststandig gehfahig O gehfahig mit Hilfe
O nicht gehfahig O standig bettlagrig

O Lese- und / oder Schreibschwache O blind
O Mafinahmen erforderlich:

Geistiger Zustand d. Betreuten:
O allseits voll orientiert, kann eigene Entscheidungen treffen
O ansprechbar und teil- und/oder zeitweise orientiert
O ansprechbar aber nicht orientiert
O nicht ansprechbar

Pflegegrad: [ 1festgestellter Pflegegrad __ oder [ ] Pflegegrad wurde beantragt
Landespflegegeld: [ ] ist bereits bewilligt oder [ ]wurde beantragt
Bemerkungen:




C. Soziale Situation

Kontakte zu der betreuten Person:
Wann haben Sie diese zuletzt persénlich gesehen?

In welchen zeitlichen Abstianden sehen bzw. besuchen Sie diese?

Kann d. Betreute von sich aus den Kontakt zum Betreuer/zu Betreuerin aufnehmen?
[ Tia [ ]nein, weil

Familienangehorige (Name und Anschrift soweit bekannt):

Kontakt: O ja
Kontakt: O ja
Kontakt: O ja

Weitere soziale Kontakte und wichtige Bezugspersonen d. Betreuten:

D. aktuelle Lebenslage/Arbeitssituation

Betreute Person beschiftigt sich mit:

O Berufstatigkeit:

O nein
O nein
O nein

(Arbeitgeber, Vollzeit, Teilzeit, tageweise)

O Teilnahme an Gemeinschaftsveranstaltungen O Hobbies:

O Lesen O Fernsehen und Radio O Gesprache O Basteln O Gartenarbeit

O Sonstiges im Rahmen der alters- bzw. gesundheitsbedingten Mdglichkeiten:

O eine sinnvolle Beschaftigung ist aufgrund der Erkrankung nicht - mehr - mdéglich.

2. Soweit ein freier Wille (noch) gebildet werden kann:
Ziele der Betreuung und MaBnahmen // gleichzeitig Wiinsche d. Betreuten
Folgende Ziele sollen durch die Betreuung erreicht werden:

Hat d. Betreute persdnliche Winsche geduf3ert? - [ ] nein

wie im Bericht der Betreuungsbehoérde wiedergegeben;

Betreuung nur Gibergangsweise, bis wieder Selbstandigkeit im Aufgabenkreis erreicht ist;

Erhalt der noch vorhandenen Fahigkeiten und Gestaltung des Lebensabends im eigenen Zuhause

Erhalt der noch vorhandenen Fahigkeiten und Gestaltung des Lebensabends im Heim

[]
[]
[ ] dauerhafte Organisation der [ ] personlichen [ ] arztlichen und [ ] wirtschaftlichen Versorgung
[]
[]
[]

Folgende MaBRnahmen konnten bereits eingeleitet werden:
[ 1 Kiindigung oder Aufhebung eines Mietverhaltnisses tiber Wohnraum
[ 1Antrag Sozialleistungen

[ ] Pflegegradeinstufung [ ] Landespflegegeld [ ] Heimaufnahme initiiert [ Jambulante Pflege initiiert

[ 1 Entrimpelung organisiert
[ ]Sonstiges:

Folgende MaRnahmen sind demnachst erforderlich:




Was haben Sie sonst noch zu berichten:

3. Sonstige Angaben

Falls die Vermdgenssorge nicht zu Ihren Aufgaben gehort:

Vermoégensstand (ohne eigenbewohntes Haus / Eigentumswohnung):
[ ]unter 10.000 € [ 1zwischen 10.000 € und 25.000 € [ ] Gber 25.000 € und zwar
ca. EUR

Die Betreuung
[ 1ist weiterhin erforderlich [ 1 kann aufgehoben werden: siehe beiliegendes arztl. Attest

Welche Anderungen im Umfang lIhres Aufgabenkreises halten Sie fiir erforderlich?

[ 1keine [ ]Folgende

Ich versichere die Richtigkeit und Vollstindigkeit meiner Angaben.

Ort, Datum Unterschrift



