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Anmeldebogen fur einen Ausflug
Moin, &

Schon, dass du dich dafir entschieden hast mit uns einen Ausflug zu buchen!

Damit wir uns auf dich einstellen kdnnen, zum Beispiel in welchen Bereichen Du Unterstiitzung
durch unsere Mitarbeiter/innen wiinschst, bitten wir dich diesen Anmeldebogen auszufiillen.
Solltest du dabei Unterstlitzung benétigen, rufe uns gerne an und wir fillen den Anmeldebogen
gemeinsam mit dir aus.

Habt Ihr schon einmal einen Anmeldebogen ausgefiilit? Dann reicht die erste Seite!

Hiermit melde ich mich verbindlich zum
(Name des Teilnehmers, der Teilnehmerin) (Nummer des Events)
am an.

(Datum des Ausfluges)

Gesamtkosten inkl. MwSt:

Betreuungskosten:

(fur Pflegekasse)

Ich/wir stimmen dem Informationsaustausch der Betreuer/innen der Prolavi GmbH, im
Rahmen des Datenschutzes zu.

Wir stimmen der Weitergabe der im Rahmen des Events gemachten Fotos an die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu. Eine Weitergabe an Dritte bzw. Veroffentlichung,
auch im Rahmen sozialer Netzwerke, ist jedoch nur nach Zustimmung aller Abgebildeten
zulassig.

Die nicht abrechnungsrelevanten Gesundheitsangaben werden nur an die direkt mit dem
Event befassten Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter weitergegeben und entsprechend des
Datenschutzes archiviert.

Ich stimme den allgemeinen Geschaftsbedingungen der Prolavi GmbH zu.

Ort, Datum, mit rechtsverbindlicher Unterschrift
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O Solltest Du ein Bild von Dir an der Hand haben, freuen wir uns, wenn Du es der Anmeldung

beigefiigt

Allgemeine Daten des Teilnehmers, der Teilnehmerin

Name: Nachname:
Geschlecht: QO weiblich Q mannlich
Geburtsdatum:

Adresse:

Telefonnummer:

E-Mail:

Kontaktperson

O Eltern/ Angehorige
Q gerichtlich bestellte Betreuung

O Wohnstatte/ pad. Mitarbeiter/in
O sonstige:

Name:

Telefonnummer:

Mobilnummer:

Notfalltelefonnummer:

E-Mail:

Angaben zur gerichtlich bestellten Betreuung (Kopie Betreuerausweis beilegen)

Name der gerichtlich bestellten Betreuung:

Adresse:

Mobilnummer:

E-Mail:

Bereiche:
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Art der Beeintrachtigung

O lern/ geistig Behinderung O kérperliche Behinderung O psychische Behinderung
OTraumatisierung

Erganzungen:
Pflegegrad: O keinen Q1 Q2 Q3 Q4 Q5
Schwerbehindertenausweis: O nein O ja (GdB: %)  Wertmarke: O nein O ja
Merkzeichen: O B oG Q aG OH Q Bl o Gl
Hilfsmittel: Q Brille O Horgerat O Gebiss O Prothese/Klammer

O Rollator O Rollstuhl (MaRe) O spezielles Besteck
Sonstiges/Bemerkung:
Medikation: Q nein QO ja (Medikationsplan)

Nehme ich meine Medikamente selbstandig ein ?

Q nein O ja

(Falls nein, bitte die Ubersicht Medikationsplan und bei Medikamentengabe wéhrend der
Betreuungszeit die Einverstandniserklarung zur Medikamentengabe ausfillen)

Allgemeines Nein | Ja | Bemerkung (ggf. Extrablatt verwenden)

Sinnesbehinderung

Diabetes

Epilepsie

Infektionskrankheit

Unvertraglichkeiten

Allergien

Inkontinenz

Larmempfindlichkeit

o O O O © O ©o ¢© o©
o O O O © O ©o ¢© o©

Gefahrenbewusstsein
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Fahigkeiten Nein | Ja | Bemerkung (ggf. Extrablatt verwenden)
Ich kann sprechen ©) Q
Ich kann lesen/schreiben @) O
Ich kann laufen ©) Q
Ich bin sicher im StralRenverkehr | O o
Bin ich auf Hilfsmittel ©) Q | Wenn ja auf welche
angewiesen
Assistenz Alleine Erinnerung | Hilfe | Bemerkung
(ggf. Extrablatt verwenden)
Mahlzeiten O ©) Q
Toilettengange o ©) Q
Wer soll Dich méglichst unterstitzen: Qein Mann Qeine Frau Oegal

Einverstandnis falls Nein | Ja Bemerkung

Notwendig

Ich habe eine Q O

Mitfahrerlaubnis

Ich darf Alkohol trinken? Q O

Ich habe eine Q ©) OSchwimmer O Nichtschwimmer
Badeerlaubnis
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Weitere Informationen, die wichtig sein kénnen (Hobbys, Vorlieben, Besonderheiten

Finanzierungsmoglichkeiten:

Falls Ihr einen Pflegegrad habt:

Ihr erhaltet von uns eine Rechnung in der die Betreuungskosten separat aufgeschlisselt sind.
Ihr habt die Moéglichkeit Gber eine Abtretungserklarung die Betreuungskosten an uns von der
Pflegekasse abzutreten. |hr erhaltet in diesem Fall eine Rechnung ohne die Betreuungskosten.

Bendtige ich Unterstltzung bei der Beantragung der Finanzierungshilfen tber die Pflegekasse:

Nein O JA )

Uber welche Leistungen sollen die Betreuungskosten abrechnet werden

Verhinderungspflege Zusatzliche Betreuungs- und Entlastungsleistungen
) O

Selbstzahler o)

Liegt uns schon eine Abtretungserklarung der Pflegekasse von Euch vor?

Nein O JA o

Méchtest Du ein Informationsgesprach tber weitere Finanzierungsmoglichkeiten?
Wir laden Dich gerne zu einem Gesprach ein.

Nein O JA o

Reiseriicktrittsversicherung | Wir empfehlen dringend eine Reisertcktrittsversicherung bei
einer privaten Versicherung Eures Vertrauens abzuschlie3en.
Ihr bendtigt Unterstlitzung? Meldet Euch!

Stornogebiihren siehe Allgemeine Geschaftsbedingungen der Prolavi GmbH.
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Bin ich vollstandig gegen den Corona Virus geimpft? Falls ja mit welchem Impfstoff?

Nein O JA 0

Wie wurdet |hr auf uns aufmerksam:




