Anlagen

Anlage 6: Mustervordrucke Teilhabeplanung

Dieses Formular wurde von der Fachgruppe ,Gemeinsame Empfehlung Reha-Prozess” bei der BAR ent-
wickelt. Barrierefreie Versionen der drei Teile des Formulars stehen auch als ausfiillbare PDF-Dokumente
zum Download unter www.bar-frankfurt.de zur Verfiigung.

Kopf/Logo des fiir die Teilhabeplanung verantwortlichen Rehabilitationstragers

Versicherten-Nr. / Aktenzeichen: Datum des Anlass gebenden Antrags:

Leistender Rehabilitationstrager, sofern abweichend von dem
fur die Teilhabeplanung verantwortlichen Rehabilitationstrager:

O Erster Teilhabeplan (@) Anpassung des Plans vom:

Teilhabeplan verbindet mehrere separate Verwaltungsverfahren: O nein (@) ja, vgl. 7)

Anmerkung:
Aus Griinden der besseren Lesbarkeit wird im Formular die mannliche Form verwendet. Die Feldbezeichnungen beziehen sich auf alle Geschlechter.

Teil | — Anfrage des fur die Teilhabeplanung verantwortlichen Rehabilitationstragers

1) Angaben zur Person

Name, Vornamen Telefon
Fax E-Mail
Geburtsname Geburtsdatum

StralBe, Hausnummer

PLZ Wohnort

Staatsangehdorigkeit Geschlecht
O manniich O weiblich

ggf. Aufenthaltsgenehmigung bis ggf. Aufenthaltsort

Familienstand

erlernter Beruf

zuletzt ausgelibte Tatigkeit, Angaben zum Arbeitgeber

arbeitslos seit arbeitsunfahig seit



www.bar-frankfurt.de
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2) Erziehungsberechtigter / Betreuer / Bevollméchtigter

Name, Vornamen Telefon

Fax E-Mail

Stral’e, Hausnummer

PLZ Wohnort

Betreuungsverhaltnis eingeleitet am

Betreuungsverhaltnis eingeleitet durch Aktenzeichen

3) Behandelnde Arzte

Name Telefon

StralBe, Hausnummer

PLZ Wohnort

Name Telefon

Stral’e, Hausnummer

PLZ Wohnort

4) Bediirfnisse und Wiinsche des Antragstellers in Bezug auf Leistungen zur Teilhabe

5) Angaben zum Rehabilitationsbedarf (soweit bereits Informationen vorliegen)

a) Beeintrachtigung / Gesundheitsproblem

b) Anforderungen aus der beruflichen Tatigkeit

¢) Anforderungen aus anderen Lebensbereichen

d) Auswirkungen von a) auf die Teilhabe unter Berucksichtigung von Kontextfaktoren im Sinne der ICF

e) Stand der Angaben (Datum)
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6) Hinweise auf trageriibergreifende Rehabilitationsbedarfe in Bezug auf

Leistungsgruppen und Leistungstrager

Leistungsgruppen

Reha-/
Leistungstrager

Leistungen zur
medizinischen
Rehabilitation

Leistungen zur
Teilhabe am
Arbeitsleben

Leistungen zur
sozialen Teilhabe

Unterhaltssichernde
u. a. erganzende
Leistungen

Leistungen zur Teil-
habe an Bildung

Kranken-
versicherung

Rentenversicherung

Unfallversicherung

Bundesagentur
fur Arbeit

offentliche
Jugendhilfe

Eingliederungshilfe

Kriegsopferversor-
gung / - flrsorge

Integrationsamt

(begleitende Hilfe)

Begriindung zu 6)

7) Separat beantragte Leistungen zur Teilhabe

Art der Leistung

Antrag vom

Leistender Reha-
bilitationstrager

Bewilligt

Datum

Zeitraum*

Ort*

Einrichtung*

keine Angabe

keine Angabe

keine Angabe

*soweit bereits feststehend

7)a) Sofern ein unter 7) aufgefiihrtes separates Verwaltungsverfahren in dieser Teilhabeplanung

nicht beriicksichtigt sein sollte:

Begriindung eines fehlenden zeitlichen und sachlichen Zusammenhangs
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8) Friihere Leistungen zur Teilhabe (in den vergangenen 4 Jahren)

Art der Leistung | Rehabilitationstrager Zeitraum Ort Einrichtung

9) Teilhabeziele

(in den Lebensbereichen: Lernen und Wissensanwendung, Allgemeine Aufgaben und Anforderungen, Kom-
munikation, Mobilitat, Selbstversorgung, Hausliches Leben, Interpersonelle Interaktionen und Beziehungen,
Bedeutende Lebensbereiche, Gemeinschafts-, soziales und staatsbirgerliches Leben)

Stand der Angaben (Datum)

10) Voraussichtlich erforderliche Leistungen

Stand der Angaben (Datum)

11) Eingesetzte Instrumente der Bedarfsermittlung nach § 13 SGB IX
Wurden bereits Instrumente zur Ermittlung des Rehabilitationsbedarfs eingesetzt? Oja O nein

Wenn ja, welche?

Stand der Angaben (Datum)

12) Sonstige Anmerkungen
(z.B. Verfahrensgang, Teilhabeplanung auf Wunsch des Leistungsberechtigten, Anlagen, weitere fur die
Erreichung der Teilhabeziele relevante Sozialleistungen)
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Erklarung des Antragstellers:

1. Einwilligungserklarung

Hinweis: Vor dem Hintergrund des durch die EU-DSGVO ab Mai 2018 gednderten
Datenschutzrechts werden konkrete Formulierungsvorschléage fiir
Einwilligungserklarungen zeitnah in einem eigenstédndigen Vorhaben trdgertibergreifend
erdrtert und abgestimmt. Bis auf Weiteres werden an dieser Stelle trédgerspezifische
Einwilligungserkldrungen zur Datenverarbeitung (u.a. Datenerhebung, -verwendung,

-Ubermittlung) verwendet.

2. Information
Es gelten die Pflichten zur Mitwirkung und die Folgen fehlender Mitwirkung, iber die ich

im Rahmen der Antragstellung informiert wurde.

Unterschrift des Antragstellers
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