Behandlungs- und Rehabilitationsplan

(Zuordnung zu einer Gruppe vergleichbaren Hilfebedarfs)

 FORMCHECKBOX 

1. Plan ab      
Beantragter Zeitraum       –      
 FORMCHECKBOX 

Fortschreibung des vorherigen   . Plans ab      
„Grundlage für die Erstellung der Behandlungs- und Rehabilitationsplanung sind §§ 60 ff. SGB i. V. m. §§ 39, 40 und 93 BSHG sowie dem Berliner Rahmenvertrag gem. § 93 d Abs. 2 BSHG für Hilfen in Einrich​tungen einschließlich Diensten im Bereich Soziales –BRV – vom 1. Jan. 1999 und seinen Anlagern“

	{KlntNachname}
	
	{KlntVorname}

	Name
	
	Vorname

	{klntStraße} {klntHausnummer}

	Straße

	{klntPostleitzahl}
	
	{klntOrt}

	PLZ
	
	Ort

	{klntTelefon}
	
	

	Telefon
	
	

	{klntGeburtsdatum}
	
	     

	Geburtsdatum
	
	Geburtsort

	     

	Beruf

	{klntStaatsangehörigkeit}

	Staatsangehörigkeit

	{klntKrankenkasse}

	Krankenkasse

	     
	
	     

	Mitgliedsnummer
	
	Geschäftsstelle

	     
	
	{klntPflegestufe}

	Pflegekasse
	
	Pflegestufe

	     
	
	

	Grundsicherungsamt
	
	

	     
	
	     

	Rentenversicherungsträger
	
	SV-Nummer

	     
	
	     

	Arbeitsamt
	
	Stammnummer

	     
	
	

	Sozialamt
	
	

	     
	
	{klntBetreuer}

	behandelnder Arzt
	
	rechtl. Betreuer

	Wirkungskreis rechtlicher Betreuung:

	{klntAufgabenkreis1}{klntA1Einwilligungsvorbehalt \F [ (Einwilligungsvorbehalt)|""]}

{klntAufgabenkreis2}{klntA2Einwilligungsvorbehalt \F [ (Einwilligungsvorbehalt)|""]}

{klntAufgabenkreis3}{klntA3Einwilligungsvorbehalt \F [ (Einwilligungsvorbehalt)|""]}

{klntAufgabenkreis4}{klntA4Einwilligungsvorbehalt \F [ (Einwilligungsvorbehalt)|""]}

{klntAufgabenkreis5}{klntA5Einwilligungsvorbehalt \F [ (Einwilligungsvorbehalt)|""]}







	A.
Angaben zur allgemeinen sozialen Situation

	A.1
Familienstand

	{klntFamilienstand}       IF "{klntFamilienstand}"="ledig" "seit " "" 


	Zahl der Kinder 
     
Geburtsjahr des Kindes/der Kinder
     

	A.2
Lebensform

	{klntLebensform}



	A.3
Wohnsituation

	{klntWohnsituation}

	     

	Falls nicht in eigener Wohnung

	Jemals in eigener Wohnung –allein/mit anderen gelebt?

	 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

	

	A.4
Für den Klienten bestehen bedeutsame soziale Kontakte

	 FORMCHECKBOX 

zu Angehörigen

	 FORMCHECKBOX 

zu Freunden

	 FORMCHECKBOX 

zu Kollegen

	 FORMCHECKBOX 

zu Nachbarn, Mitbewohnern

	 FORMCHECKBOX 

durch Vereins- oder Clubtätigkeit (auch Selbsthilfegruppen, Besuch von (Alten-)Begegnungsstätten

	 FORMCHECKBOX 

zu Religionsgemeinschaften

	
     

	 FORMCHECKBOX 

Sonstige (bitte angeben)

	
     


	A.5
Einkommensverhältnisse (Mehrfachangaben möglich)

	 FORMCHECKBOX 

Eigene Erwerbstätigkeit

	 FORMCHECKBOX 

Berufsunfähigkeitsrente
ab/bis      

	 FORMCHECKBOX 

Erwerbsunfähigkeitsrente
ab/bis      

	 FORMCHECKBOX 

Altersrente

	 FORMCHECKBOX 

Witwenrente

	 FORMCHECKBOX 

Krankengeld
ab/bis      

	 FORMCHECKBOX 

Arbeitslosengeld
ab/bis      

	 FORMCHECKBOX 

Leistungen nach Grundsicherungsgesetz

	 FORMCHECKBOX 

Sozialhilfe

	 FORMCHECKBOX 

Unterhalt durch Familienangehörige

	
Wer?
     

	 FORMCHECKBOX 

Sonstiges Einkommen (bitte Art eingeben)

	

     

	 FORMCHECKBOX 

Höhe des Nettoeinkommens (bitte eingeben)

	
ca.
{klntEinkommen}

	 FORMCHECKBOX 

Vermögen


	A.6
Derzeitiger Unterhalt

	 FORMCHECKBOX 

weitgehend durch eigenes Aufkommen (auch Rente, Stipendium, Krankengeld, Hausfrauenfunktion)

	 FORMCHECKBOX 

weitgehend durch Fremdaufkommen (Verwandte, Sozialhilfe)

	 FORMCHECKBOX 

etwa zu gleichen Teilen durch eigenes Aufkommen und Fremdaufkommen

	 FORMCHECKBOX 

unbekannt


	A.7
Ergänzende Angaben zur Lebenssituation


     
	Name des Klienten:

{KlntSuchbegriff}
	
	Zeitraum des Behandlungs- und Rehabilitationsplans:       -      


	B.
Angaben zu Ausbildung und Berufstätigkeit

	B.1
Schulbildung

	von       bis      

	Höchster erreichter Schulabschluss:

	{klntSchulbildung}

	B.2
Berufsausbildung

	von       bis      

	Höchster erreichter Abschluß:

	{klntAusbildung}

	B.3
Derzeit (oder zuletzt) ausgeübter Beruf

	seit von       bis      

	B.4
Gegenwärtig beschäftigt als:

	     

	Sozialversicherungspflichtig

	 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

	 FORMCHECKBOX 

berufstätig Vollzeit

	
 FORMCHECKBOX 

befristet
 FORMCHECKBOX 

unbefristet

	 FORMCHECKBOX 

berufstätig Teilzeit

	
 FORMCHECKBOX 

befristet
 FORMCHECKBOX 

unbefristet

	 FORMCHECKBOX 

berufstätig, gelegentlich

	 FORMCHECKBOX 

mithelfender Familienangehöriger

	 FORMCHECKBOX 

Hausfrau/-mann, nicht erwerbstätig

	 FORMCHECKBOX 

Ausbildung, Umschulung

	 FORMCHECKBOX 

Wehr-/Zivildienst, FSJ

	 FORMCHECKBOX 

beschützt beschäftigt

	
 FORMCHECKBOX 

Werkstatt für behinderte Menschen

	

 FORMCHECKBOX 

Arbeitsbereich

	

 FORMCHECKBOX 

Berufsbildungsbereich

	
 FORMCHECKBOX 

Selbsthilfefirma

	
 FORMCHECKBOX 

Belastungserprobung / Arbeitstraining

	
 FORMCHECKBOX 

Hilfe zur Arb. § 19, 1 oder 2 BSHG

	
 FORMCHECKBOX 

Zuverdienst

	
 FORMCHECKBOX 

Sonstiges (bitte angeben)

	

     

	
 FORMCHECKBOX 

arbeitslos gemeldet


	B.5 Schwerbehindertenausweis

	
 IF "{"{klntGdB}"<>"" "" " FORMCHECKBOX 
" 
{klntGdB}

ja, mit {klntGdB} % GbB
  
 IF "{"{klntGdB}"<>"" "" " FORMCHECKBOX 
" 
{klntGdB}


	wenn nein, als gleichgestellt anerkannt

	 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

	

	B.6 Ergänzende Angaben zur Ausbildung und Berufs​tätigkeit (z. B. auch frühere berufliche Erfahrungen)

	     


	C.
Wer war an der Behandlungs- und Rehabilitationsplanung beteiligt?

	Klient / Klientin
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

	Falls ja, wie? / in welcher Form?

	     


	rechtlicher Betreuer/ Angehörige/ Freunde/ Mitpatienten/ Arbeitskollegen/ Nachbarn

	
 FORMCHECKBOX 

ja
 FORMCHECKBOX 

nein

	Falls ja, wer?

	     

	Wer hatte die Federführung bei der Erstellung des Behandlungs- und Rehabilitationsplanes?

	     

	Name der Einrichtung/ des Dienstes

	{sysMitarbeiter_Suchbegriff}
	
	{sysMitarbeiter_Telefon \A [0000-]}

	Name d. Mitarbeiters/in
	
	Tel.-Nr.


	Koordinierende Bezugsperson:

	     
	
	     

	Name
	
	Tel.-Nr.

	     

	Einrichtung/ Dienst

	

	Sozialpsychiatrischer Dienst

	Steglitz

	Bezirksamt

	     
	
	     

	Name
	
	Tel.-Nr.


	Wer war sonst noch beteiligt)

(Sonstige Einrichtung/ Dienste/ Personen?)


     
	Name des Klienten:

{KlntSuchbegriff}
	
	Zeitraum des Behandlungs- und Rehabilitationsplans:       -      


	D.
Psychiatrische Behandlung/Krankengeschichte

	Letzte Diagnosen  FORMCHECKBOX 
 ICD-9
 FORMCHECKBOX 
 ICD-10

	{+Diagnosen}

	

	D.1
Krankengeschichte

	In welchem Alter erfolgte erstmals eine psychiatrische Behandlung? Mit       Jahren

	In welchem Alter erfolgte erstmals eine stationäre psychiatrische Behandlung? Mit {KlntAlter} Jahren

	Wie viele stationäre Behandlungen sind bisher erfolgt?      

	In welchem Jahr war der letzte stationäre Aufenthalt?      

	Wie lange dauerte diese?       Wochen

	

	D.2
Welche
Leistungen zur medizinischen Rehabilitation,
Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
Leistungen zur Teilhabe am Leben in der Gemeinschaft sind vorausgegangen?

	     

	D.3
Psychopharmakologische Behandlung

	Seit:      

	 FORMCHECKBOX 

regelmäßig
 FORMCHECKBOX 

zeitweise

	mit

	 FORMCHECKBOX 

Neuroleptika

	 FORMCHECKBOX 

Antidepressiva

	 FORMCHECKBOX 

Tranquillizer

	 FORMCHECKBOX 

Lithium/Carbamacepin

	

	ggf. aktuelle Medikation

	Medikament:
Dosis/Tag

	     
     

	     
     

	     
     

	     
     

	     
     

	     
     

	     
     


	D.4
Erfahrungen mit der bisherigen Behandlung/ Rehabilitation/ Betreuung aus sicht des Klienten/ der Klientin;

	(Krankheit- und Problembewältigungskonzepte aus Sicht des Klienten); ggf. gesondertes Blatt benutzen

	     

	D.4
Ergänzende Angaben zur Krankengeschichte (auch zu körperlichen Erkrankungen, intellektuelle Minderbegabung);
ggf. gesondertes Blatt benutzen

	     

	E.
Ergänzende Angaben zur Biographie

	E.1
Bedeutsame Entwicklungen und Erfahrungen, spezifische Interessen und Neigungen 
(z. B. Hobbys, berufliche Interessen,  besondere Fähigkeiten); ggf. gesondertes Blatt nutzen

	     

	E.2
Ergänzende Angaben zur aktuellen Behandlungs-/ Betreuungssituation

(z. B. auch Abschluss von Behandlungsvereinbarungen u ä.); ggf. gesondertes Blatt nutzen

	     


	Name des Klienten:

{KlntSuchbegriff}
	
	Zeitraum des Behandlungs- und Rehabilitationsplans:       -      


Bericht über die bisherige Entwicklung / Aktuelle Problemlage

 FORMCHECKBOX 

Bericht zum 1. Plan ab
     
 FORMCHECKBOX 

Bericht zur Fortschreibung des   . Plans ab
      

 REF Plan1  \* MERGEFORMAT 
	


	Name des Klienten:

{KlntSuchbegriff}
	
	Zeitraum des Behandlungs- und Rehabilitationsplans:       -      


(Fortsetzung)

Bericht über die bisherige Entwicklung / Aktuelle Problemlage

	


Wünsche und Vorstellungen des Klienten / der Klientin:

	


	Name des Klienten:

{KlntSuchbegriff}
	
	Zeitraum des Behandlungs- und Rehabilitationsplans:       -      


	Fähigkeiten, Fähigkeitsstörungen und Beeinträchtigungen

	I.
Beeinträchtigungen / Gefährdungen durch die psychische Erkrankung

	-
Antrieb (Depressivität, Selbstwertgefühl)

	-
Körpererleben

	-
Angstsyndrome

	-
Realitätsbezug (Halluzinatorisches Erleben)

	-
Abhängigkeit (Suchtverhalten)

	-
Emotionale Instabilität

	-
Gedächtnis / Orientierung

	-
Auffassung / Intelligenz

	-
Sinnorientierung des Lebens

	-
bei körperlicher Erkrankung / Behinderung

	-
selbstgefährdendes Verhalten

	-
störendes bzw. fremdgefährdendes Verhalten

	-
im sexuellen Bereich


	II.
Fähigkeiten, Fähigkeitsstörungen und Beeinträchtigungen bei der Aufnahme und Gestaltung persönlicher / sozialer Beziehungen

	-
im engeren Wohn-/ Lebensbereich

	-
in Partnerschaft/ Ehe

	-
in sonstigen familiären Beziehungen

	-
im Außenbereich

	-
im Bereich Ausbildung/Arbeit


	III.
Fähigkeiten, Fähigkeitsstörungen und Beeinträchtigungen in den Lebensfeldern

	1
Selbstversorgung/Wohnen

	2
Tagesgestaltung/Freizeit/Teilhabe

	3
Arbeit/Arbeitsähnliche Tätigkeiten/ Ausbildung

	-
Ernährung

	-
Körperpflege/Kleidung

	-
Umgang mit Geld

	-
Wohnraumreinigung und Gestaltung

	-
Mobilität

	-
körperliche Aktivitäten

	-
sprachliche Ausdrucksfähigkeit

	-
Tag-Nacht-Rhythmus

	-
Inanspruchnahme psychiatrischer Hilfen

	-
Inanspruchnahme medizinischer und sozialer Hilfen

	-
Aufnahme einer Beschäftigung / Arbeit / Ausbildung

	-
Erfüllung der Arbeits- und Ausbildungsanforderungen

	-
Gestaltung frei verfügbarer Zeit einschließlich Reisen

	-
Teilnahme am gesellschaftlichen Leben





	Beschreibung der Fähigkeiten und Ressourcen d. Klienten/in, an denen das Vorgehen ansetzen soll 

	     

	


	Name des Klienten:

{KlntSuchbegriff}
	
	Zeitraum des Behandlungs- und Rehabilitationsplans:       -      


	lfd. Nr. 
der Ziele
	I.
Ziele im Lebensumfeld Selbstversorgung/Wohnen

	
	

	
	Vorgehen* zu I.


	Erbringung durch:

(ggf. Zeitaufteilung)



	
	
	0
	Hilfeleistung in Min/Wochen
	

	
	II.
Ziele im Lebendfeld Tages-, Freizeit- und Kontaktgestaltung

	
	

	
	Vorgehen* zu II


	Erbringung durch:

(ggf. Zeitaufteilung)



	
	
	0
	Hilfeleistung in Min/Wochen
	

	*
Beschreibung der therapeutischen Maßnahmen in Stichworten sowie den Bedarf an nicht psychiatrischer Hilfen.


Bitte Zuordnung des Vorgehens zu der jeweiligen Ziel‑Nr. vornehmen.


	Minutenzahl – Vorgehen zu I und II
	0


	Name des Klienten:

{KlntSuchbegriff}
	
	Zeitraum des Behandlungs- und Rehabilitationsplans:       -      


Übertrag: Minutenzahl - Vorgehen zu I. und II.
------- Fortsetzung

	lfd. Nr. 
der Ziele
	III.
Ziele in Lebensfeld, Beschäftigung, Arbeit, Ausbildung

	
	

	
	Vorgehen* zu III.


	Erbringung durch:

(ggf. Zeitaufteilung)



	
	
	0
	Hilfeleistung in Min/Wochen
	

	
	IV.
Ziele in Zusammenhang mit den Beeinträchtigungen aufgrund der psychischen Erkrankung, welche nicht eindeutigden Lebensfeldern I – III zuzuordnen sind

	
	

	
	Vorgehen* zu IV.


	Erbringung durch:

(ggf. Zeitaufteilung)



	
	
	0
	Hilfeleistung in Min/Wochen
	

	*
vergleiche Text Seite 8
	Minutenzahl – Vorgehen zu III und IV

	
	Gesamtminutenzahl

Vorgehen I - IV
	0


	Name des Klienten:

{KlntSuchbegriff}
	
	Zeitraum des Behandlungs- und Rehabilitationsplans:       -      


Feststellung der Hilfebedarfsgruppen

A.)

	Min/Woche (aus Vorgehen I – IV)
	0
	+
	Koordinierungs- u. Behandlung (40 Min/Wo)
	+
	Anwesenheits- bereitschaft (90 Min/Wo)
	= Summe
	0



verbindlich zuordnen
 FORMCHECKBOX 
 ja
 FORMCHECKBOX 
 nein

B.)
Zuordnung zur Hilfebedarfsgruppe
	Min
	180
	270
	360
	450
	540
	630
	720
	810
	900
	990
	1080
	1170

	HBG
	1
 FORMCHECKBOX 

	2
 FORMCHECKBOX 

	3
 FORMCHECKBOX 

	4
 FORMCHECKBOX 

	5
 FORMCHECKBOX 

	6
 FORMCHECKBOX 

	7
 FORMCHECKBOX 

	8
 FORMCHECKBOX 

	9
 FORMCHECKBOX 

	10
 FORMCHECKBOX 

	11
 FORMCHECKBOX 

	12
 FORMCHECKBOX 



C.)
Zuordnung zu Leistungstypen und Leistungserbringung

	Nr.
	Leistungstyp (3)+(5)
	Min/W aus Zeile B (4)
	Koordination und Behandlungsplan ja/nein (1)
	Anwesenheitsbereitschaft ja/nein (1)
	Psychotherapeutische Leistungen A/B/vom Zuschlag (1)
	Nachtbereitschaft ja/nein
	HGB zum jeweiligen Leistungstyp

	1
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	


zu (1)
nur einmal zuordnen

zu (2)
Pauschale für Behandlungsplanung und Koordination nur dem Bereich zuordnen, bei dem sie erbracht wird

zu (4)
bitte die Aufteilung der Minuten pro Woche auf zwei Leistungstypen entsprechend der Planung des Vorgehens (gemäß Seite 8 und 9)

	Beantragte Maßnahme:

Leistungstyp:
1.:      

2.:      
Träger/Einrichtung
1.:      

2.:      
Ansprechpartner/-in des Trägers
1.:      

2.:      
	zu (3)

Leistungstypausprägung nur bei TWG und Verbund

 FORMCHECKBOX 

Mit Nachtwache

 FORMCHECKBOX 

Ohne Nachtwache

zu (5)

Leistungsausprägung Heime

 FORMCHECKBOX 

Heime für seelisch behinderte Menschen

 FORMCHECKBOX 

Heime mit einer besonderen Ausprägung


	Name des Klienten:

{KlntSuchbegriff}
	
	Zeitraum des Behandlungs- und Rehabilitationsplans:       -      


Ich habe das Informationsblatt für Klienten erhalten.

Ich erkläre hiermit mein Einverständnis zur vorliegenden Behandlungs- und Rehabilitationsplanung  vom      
	Datum/Unterschrift Klient
	
	Datum/Unterschrift rechtlicher Betreuer


Entbindung der Schweigepflicht

Hiermit erkläre ich mich einverstanden, dass der vorliegende Behandlungs- und Rehabilitationsplan an den sozialpsychiatrischen Dienst und mit Ausnahme der Seite 4 - an den Kostenträger der Maßnahme weitergeleitet wird. Ich bin darüber informiert worden, dass die Angaben für die Entscheidung zur Kostenübernahme erforderlich sind und die Empfänger der Schweigepflicht unterliegen.

	Datum/Unterschrift Klient
	
	Datum/Unterschrift rechtlicher Betreuer


	Name des Klienten:

{KlntSuchbegriff}
	
	Zeitraum des Behandlungs- und Rehabilitationsplans:       -      


Einschätzung des Sozialpsychiatrischen Dienstes zur Art der Behinderung
(bitte ankreuzen)

Wesentliche geistige Behinderung
(i. S. des § 2 der VO n. § 47 BSHG:

 FORMCHECKBOX 

§ 39 Abs. 1 Satz 1
„... Personen, bei denen infolge einer Schwäche ihrer geistigen Kräfte die Fähigkeit zur Eingliederung in die Gesellschaft in erheblichem Umfang ´beeinträchtigt ist“)

Wesentliche seelische Behinderung
(i. S. des § 3 der VO n. § 47 BSHG:

 FORMCHECKBOX 

§ 39 Abs. 1 Satz 1
„... Seelische Störungen, die eine wesentliche Einschränkung der Teilhabefähigkeit i. S. § 39 Abs. 1 satz 1 BSHG zur Folge haben können, sind

 FORMCHECKBOX 

psychische Erkrankung (gem. § 3 Nr. 1, 2 und 4 der VO

 FORMCHECKBOX 

Suchterkrankung (§ 3 Nr. 3 der VO n. 47 BSHG)

{klntBehinderungRG \0 [§ 39 BSHG]} oder  {klntBehinderungRG}

 FORMCHECKBOX 

§ 39 Abs. 1 Satz 2
Andere geistige oder seelische Behinderungen

 FORMCHECKBOX 

§ 39 Abs. 2
von wesentlicher Behinderung bedroht     von Behinderung bedroht

Voraussetzungen – Bitte ankreuzen

 FORMCHECKBOX 

Der/Die Hilfeempfänger/in ist dem SozpsychD       bekannt.

 FORMCHECKBOX 

Er/Sie wurde dem bezirklichen Aufnahmegremium in der Sitzung       vorgestellt und die beantragte Maßnahme wurde vereinbart.

 FORMCHECKBOX 

Die beantragte Maßnahme wurde dort unter Mitwirkung des Sozialamtes vereinbart.

 FORMCHECKBOX 

Bei der beantragten Maßnahme handelt es sich um eine Rehabilitation i. S. der §§ 39, 40 BSHG; sie ist ausreichend und zweckmäßig.

 FORMCHECKBOX 

Es wurde die im Verhältnis zur Zielsetzung kostengünstigste Maßnahme gewählt.

 FORMCHECKBOX 

(bei Verlängerung) Die Voraussetzungen für die Maßnahme liegen weiterhin vor.

 FORMCHECKBOX 

Bei Ausländern im Sinne des § 120 BSHG: Die Maßnahme ist auch unter den durch § 120 BSHG Einschränkungen dringend erforderlich.

Beantragte Maßnahme:
 FORMCHECKBOX 

§ 40 Abs. 1 Nr. 1
 FORMCHECKBOX 

Nr. 8

Beginn der Maßnahme:
     
Überprüfung der Maßnahme in
 FORMCHECKBOX 

12
Monaten: Datum      

 FORMCHECKBOX 

  
Monaten: Datum      
	Datum/Unterschrift zust. Arzt/Ärztin
	
	Datum/Unterschrift zust. Sozialarbeiter/in


	Bestätigung/Nichtbestätigung der Hilfebedarfsbemessung und Zuordnung zu Leistungstypen (gemäß der Tabellen S. 10 BRP) durch das Sozialamt

Bestätigung
 FORMCHECKBOX 

Nichtbestätigung
 FORMCHECKBOX 

Kostenübernahme erklärt für den Zeitraum von       bis      
Erläuterung etwaiger Abweichungen:


	


	Dienststelle/Datum/Unterschrift


	___________________________________________
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