FuD 5M

FamilienunterstiUtzender Dienst

anerkannter FuD nach 845b SGB XI & 8§75 ff SGB XII
Fragebogen

Um fur unseren Klienten eine optimale Betreuung zu gewahrleisten, bitten wir Sie, diesen Frage-
bogen vollsténdig auszufillen!
Name: Vorname:

Art der Behinderung (kurze Beschreibung) oder Bericht Arzt/SPZ etc:

Art und Umfang des Hilfebedarfs:

Besteht ein Anfallsleiden?

In welchen Situationen tritt es auf, was muss unternommen wer den, Notfallmedika-
ment?

Nimmt der Klient M edikamente?

Ist der Klient mobil?

Besteht die Gefahr des Weglaufens?

Wieverhdlt sich der Klient in bestimmten Situationen, wovor hat es Angst, was mag es
nicht?

Wie kdnnen unsere Betreuer bel Angst oder Aggressionen reagieren?

Was muissen wir sonst noch wissen?

Im gemeinsamen Interesse eines guten Ablaufs, sind wir darauf angewiesen, dass die Teilnehmer sich an die
Weisungen der verantwortlichen Mitarbeiter halten. Bei gravierenden VerstoRen oder erheblichen Auffallig-
keiten behalten wir uns den Ausschluss eines Teilnehmers vor, der dann von einem Erziehungsberechtigen/

Betreuuer abgeholt werden muss.

Ich bin damit einverstanden, dass im Rahmen der Betreuung Film- bzw. Fotoaufnahmen zur Dokumentation

und ggfls. zur Verodffentlichung gemacht werden.

Datum Unterschrift des Erziehungsberechtigten/Betreuers



