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Anlage 2: Reisen und Ferienbegleitung des ABC

Gerne kdnnen Sie dieses Formular auch am Computer ausfullen.

Arbeitskreis

Das Dokument finden Sie unter www.abcfreiburg.de

Der Bogen muss vollstandig ausgefullt sein und ist fur eine Reise-Teilnahme
unerlasslich!
Gultig fiir Kalenderjahr:
1. Angaben zur Person:
Name, Vorname Geburtsdatum

2. bestehende Impfungen:
[ Jpotio [ ]piphterie [ ]JPocken [ Jruberkutose
|:|FSME DTetanus DSonstigez

3. Medikamente:

Werden Medikamente selbstandig eingenommen?

[ ])a [ ]/a, aber mit Erinnerung [ Nein

m Wichtig: sofern die Person eine Dauermedikation arztlich verordnet hat, bendtigen wir die Kopie eines
aktuellen und vollstandigen Medikationsplan!
Fiar Bedarfsmedikation bitte entsprechendes Formular des ABC ausflllen & vom Arzt abstempeln

lassen!

Hiermit bestatige ich, dass die Begleitpersonen des ABC der oben genannten Person fur die Dauer der
Reiseteilnahme, die auf der Medikamenten-Verordnung bzw. dem Formular fir Bedarfsmedikation aufgefuihrten

Medikamente, verabreichen durfen.

X

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Bitte unterschrieben zuriick an: Arbeitskreis Behinderte an der Christuskirche, Maienstr. 2, 79102 Freiburg oder faxen:
0761 -767 727 8 oder Mail: abc.freiburg@diakonie.ekiba.de



4. Hygiene:

Selbstandig

Toilettengang |:|
Waschen
Duschen
Zahnpflege
Haarpflege
Rasur

An-/
Ausziehen

O O O0O0o0gd

Menstruation/
Verhitung |:|

Was sollten wir hierzu noch wissen:

Aufforderung/ verbale Anleitung

Kontrolle

O O OoOo4ddoao

L]

O U O oo
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benoétigt
Unterstiitzung

O O OoOodbdmn

5. Erndhrung
Selbstandig

Essen D
Trinken |:|

Welche Hilfsmittel werden genutzt?

Bestehen Unvertraglichkeiten?

braucht Unterstiitzung

]
[

Falls tiber 18 Jahre alt:
Alkohol-Konsum [ ])a

Tabak- Konsum |:|Ja

Bitte unterschrieben zuriick an: Arbeitskreis Behinderte an der Christuskirche, Maienstr. 2, 79102 Freiburg oder faxen:
0761 -767 727 8 oder Mail: abc.freiburg@diakonie.ekiba.de



6. Sprache/Kommunikation

Voll umfanglich eingeschrankt

Sprachvermogen |:| |:|

Welche Hilfsmittel werden ggf. genutzt?
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nonverbal

[

Kénnen eigene BedUrfnisse deutlich gemacht werden?

|:|Ja Dnuran vertraute Personen |:|Nein

Reagiert die Person aggressiv, wenn er/sie nicht verstanden wird?

|:| Ja |:|Nein

7. Sozialverhalten

Was kann Stress auslosen?

Verhalten bei Stress:

Daufbrausend |:| lauft weg Dwird aggressiv
gegen sich selbst

Was hilft der Person in solchen Situationen?

|:|wird aggressiv gegen
andere / Gegenstande

Verhalten in Gruppen:

|:| kontaktfreudig/offen |:| eher schuchtern Dintegriert sich

8. Weiteres Relevantes fiir die Reise/Ferienbetreuung

|:|zieht sich zurtick

Maximaler zeitlicher Rahmen fur Spaziergdnge/Wanderungen:

Lieblingsbeschaftigungen:

Wunsche und Vorschlage fur die Programmplanung:

Bitte unterschrieben zuriick an: Arbeitskreis Behinderte an der Christuskirche, Maienstr. 2, 79102 Freiburg oder faxen:

0761 -767 727 8 oder Mail: abc.freiburg@diakonie.ekiba.de
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Bestehen sonstige, fur eine Reise/Ferienbetreuung relevante Besonderheiten?
DHerzschrittmacher DHéhenangst
|:| Diabetes |:|Angst/ nervds vor ungewohnter Umgebung

|:|Anderes:

Was ist fur das Begleitteam sonst noch wichtig?

Kann das Taschengeld selbst verwaltet werden? |:|Ja |:| Nein

Relevant fiir Reisen:
Ist nachts eine Versorgung notwendig? Da DNein

Falls ja, inwiefern? Hilfsmittel?

Gibt es sonstige Besonderheiten beim Schlafverhalten? (z.B. gestorter Schlaf-Wach-Rhythmus, sehr fruhe

Aufstehzeit, ...)
[ Da [ Nein

Falls ja, bitte beschreiben:

:' Dauer- Medikamente mussen entsprechend der Dosierung auf der arztlichen Verordnung in
Medikamentenboxen vorgerichtet sein. Bitte Reservemedikamente mitgeben.

m Relevant fiir Reisen:

Ein Kuvert, mit den wichtigsten personlichen Unterlagen sollte folgendes enthalten:

Personalausweis oder Reisepass
Schwerbehinderten-Ausweis

Krankenversicherungskarte

Impfpass

Taschengeld (in extra Umschlag mit Vermerk uber die Hohe)
Adressliste fur Postkarten (falls gewlinscht)

AN NEANEA N VN

Bitte unterschrieben zuriick an: Arbeitskreis Behinderte an der Christuskirche, Maienstr. 2, 79102 Freiburg oder faxen:
0761 -767 727 8 oder Mail: abc.freiburg@diakonie.ekiba.de
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Selbstauskunft zum Gesundheitszustand

Arbeitskreis

Selbstauskunft fur

Name, Vorname Geburtsdatum

Ich bestatige hiermit, dass die oben genannte Person zum Antritt der Reise/n bzw. Ferienbetreuung
keine Krankheitsanzeichen aufweist, die gegen eine Teilnahme sprechen.

X

Ort, Datum Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Alle Informationen dienen einer guten Begleitung und Pflege.
Diese sind wichtig, da die Begleitpersonen Uberwiegend ehrenamtliche Nichtfachkrafte sind und von
Angebot zu Angebot wechseln.

Der Bogen muss sorgfaltig und korrekt ausgefiillt werden. Sollten sich im Laufe des Jahres
Veranderungen ergeben, sind Sie verpflichtet, uns diese sofort mitzuteilen, da ansonsten keine
weiteren Haftungen vom Arbeitskreis Behinderte an der Christuskirche iibernommen werden
kénnen.

Hiermit bestatigen Sie, dass alle Ihre Angaben der Wirklichkeit entsprechen, diese Anlage 2 Reisen
beim Arbeitskreis Behinderte an der Christuskirche aufgehoben und fur die Reiseteilnahme an die
Begleitpersonen weitergegeben werden darf.

) 4

Ort, Datum rechtverbindliche Unterschrift (ggf. gesetzliche Vertretung)

Wir bestétigen, dass alle lhre Angaben vertraulich behandelt werden und die Sammlung der
Datenbasen den Bestimmungen des DSG-EKD entsprechen.

Bitte unterschrieben zuriick an: Arbeitskreis Behinderte an der Christuskirche, Maienstr. 2, 79102 Freiburg oder faxen:
0761 -767 727 8 oder Mail: abc.freiburg@diakonie.ekiba.de
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