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Betreuungsanfrage

Datum: Anrufer:
Ruckrufnummer:

Vorgeschlagener Betreuer / Betreuerin:

a) Personliche Daten

Aktenzeichen:

Name: Geburtsdatum:
Geschlecht: [] weiblich [] ménntich [] divers
Adresse:

b) Grinde fir die Anfrage/Betreuungsgeschichte

[ ]Neueinrichtung [ ]Betreuerwechsel [ JUbernahme aus dem Ehrenamt
Vorbetreuer:

Mitbetreuer:

c) Aufgabenkreise:

L] Vermogenssorge [] Einwilligungsvorbehalt [ ] Postangelegenheiten

[ ] Gesundheitssorge [] Aufenthaltsbestimmung [_] Wohnungsangelegenheiten
[ ] Vertretung gegeniiber Behdrden, Versicherungen, Renten- und Sozialleistungstragern
[ ] Vertretung gegeniiber [ ] Pflegediensten oder |:| Pflegeheimen/Einrichtung
[ ] Organisation der [ ] ambulanten oder [[] stationdren Versorgung

] Schuldenregulierung ] Immobilienverwaltung [[] Nachlassangelegenheiten

d) Wohnsituation:

[ ] Eigene Wohnung [ ] Pflegeheim/Einrichtung
[] Ambulante Unterstiitzung [] ohne festen Wohnsitz

Adresse / ggf. Ansprechpartner:



e) Familiare Situation:

Familienstand: [ ] ledig [ Jverheiratet [ ]geschieden [ Jverwitwet

Kinder:

Angehorige:

f)  Psychosoziale und medizinische Situation:

|:| Behinderung: Grad % Pflegerad:

Kranken-/Pflegekasse:

Art der Behinderung
[] Psychische Erkrankung:

in regelmafiger Behandlung
[] Sucht Erkrankung:

in Therapie

[ ] Sonstiges:

Behandelnde Arzte/Therapeuten:

g) Finanzielle Situation:

] Erwerbstatig Arbeitgeber:

[ ]EM-Rente [ ]Altersrente [ ] witwenrente
[ ]1sGB I []sGB Xl [_]Wohngeld
[] Schulden [] Schuldnerberatung

[ ] Sonstiges Einkommen

Sonstiges:

[] ia [] nein

D ja D nein

|:| sonstige Rente:

[ ]Privatinsolvenz
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