Verein
BIRKENWEID
Anmeldung zur Auszeit /Krisenintervention
Name, Vorname _______________________________

Adresse   _____________________________________

PLZ, Ort  _____________________________________


Geb. Datum  _______________ 


Konfession   _______________

Institution/Wohngruppe  ____________________________________________________
_________________________________________________________________________
Eltern / Gesetzlicher Vertreter:

Name, Adresse 
_______________________________________________________


_______________________________________________________



_______________________________________________________
Telefon
____________________________
Bezugsperson: Name, Telefon  ________________________________________________

Andere Kontaktperson: Name, Telefon  _________________________________________
Gesetzlicher Vertreter: Name, Telefon  __________________________________________
Hausarzt (für Notfälle): Name, Telefon  _________________________________________
Krankenkasse, Ort. Mitgliednummer  ___________________________________________
Ankunftstag:
____________________
Abreisetag:  ____________________

Grund und Ziel der Auszeit: ​​​​​​​​​​​​​​​​​​__________________________________________________

Die Auszeit/Krisenintervention wird abgebrochen wenn eine Partei dies so beschliesst.
Was geschieht bei Abbruch? __________________________________________________

Besondere Abmachungen: ____________________________________________________

__________________________________________________________________________

__________________________________________________________________________
(Suchtmittel, Rauchen, Fernseher, Computer, Telefon)
Tagesstruktur: _____________________________________________________________
Rechnungsadresse:  
________________________________________________________



________________________________________________________
Tagessatz:    CHF     _______
Anreise und Rückreise gemäss Vereinbarung. 
Zur optimalen Betreuung sind wir auf einen umfassend ausgefüllten Fragebogen angewiesen. Sollte der Fragebogen die angemeldete Person ungenügend beschreiben, bitten wir Sie, die fehlenden Informationen anzufügen.

Auf dem Gelände der Birkenweid befinden sich offen zugängliche Gewässer (Schwimmbecken, Weiher, Biotop). Teilen Sie uns unbedingt mit, ob die Person diesbezüglich besondere Betreuung benötigt.

In unseren Publikationen benötigen wir immer wieder Bilder. Bitte geben Sie an ob wir Fotos mit der hier angemeldeten Person verwenden dürfen.
JA  O


nur auf Anfrage  O


NEIN  O
Die Allgemeinen Geschäftsbedingungen wurden gelesen und werden als Bestandteil dieser Anmeldung akzeptiert.  
Ort, Datum





Teilnehmer:
Ort, Datum





Gesetzlicher Vertreter:
Ort, Datum





für die Institution:
Kopie an:
O Teilnehmer


O gesetzlicher Vertreter



O Institution



O Birkenweid

Fragebogen

Bitte Zutreffendes unterstreichen

Name, Vorname:                                                                                           

Medikamente

Derzeitige Medikation

Name des Medikaments


Dosierung


Grund/Indikation

Bitte genügend Medikamente in Wochendosett mitgeben (Reserve für einige Tage erwünscht).

Bei Allopathischen Medikamenten sind Packungsbeilagen mit zu geben.
Notfall Medikamente

Bei:

Name des Medikaments


Dosierung

Medizinische Angaben

Epilepsie


nein


ja

Anfälle



nein


ja

Häufigkeit

Beschreibung eines charakteristischen Anfalls

Allergien


nein


ja

auf:

Heuschnupfen


nein


ja

bei:

Asthma



nein


ja

Herz/Kreislauf


gesund

gelegentliche Probleme:





Begrenzte Belastbarkeit:

Diabetes


nein


ja


Diät:

Psyche

Anmerkungen:

Name, Vorname:  _________________________________________________

Allgemeiner Gesundheitszustand

Gesundheitszustand


gut

empfindlich

schonungsbedürftig

Mobilität, zu Fuss


ausdauernd
Max. 1 Std.

gering
Rollstuhlfahrer



nein

ja


bei:

Schwimmkenntnisse


sicher

unsicher

unselbständig

Bitte Schwimmhilfen mitgeben!

Stereotypien



nein

ja


Autoaggressionen


nein

ja

Schutz:

Gewaltbereitschaft


nein

ja

Auslöser:







Schutz:

Hilfsmittel



nein

ja

welche

Brille




nein

ja

Hörgeräte



nein

ja

Raucher



nein

ja

Andere:

Tagesgestaltung

Allgemeine Haltung


aktiv

passiv

braucht Anregung

Vorlieben, Interessen:

Allgemeines
Sprache, Kommunikation

gut

wenig

nonverbal

Französischkenntnisse


ja

wenig

nein

Lesen, Schreiben


gut

wenig

nein

Kennen der Uhrzeit


ja

wenig

nein


Räumliche Orientierung

gut

wenig

Wegläufer


Selbständig bewegen


auf dem Gelände

ausserhalb

nein

Umgang mit Geld


selbständig
mit Begleitung
unselbständig

Einhalten von Abmachungen

zuverlässig

wenig

nein

Umgang mit Tieren


ängstlich

vorsichtig
unvorsichtig

Essen



Diät




nein

ja
welche:

Vorlieben:

Abneigungen:

Kaffee

Alkohol



erlaubt

wenig

nicht erlaubt

Hilfestellungen beim Essen

nicht notwendig

notwendig:

Kleiderwahl



selbständig

braucht Unterstützung:

Körperhygiene, Duschen

selbständig

mit Aufforderung









mit Unterstützung

Hygiene, Toilette


selbständig

inkontinent


inkontinent nachts






Muss nachts zur Toilette gebracht werden

Schlafgewohnheiten


durchschlafen

steht auf


Schlafwandler

Anderes:

Ort, Datum




Unterschrift der verantwortlichen Person
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