
Der Familienunterstützende Dienst (FUD) der Lebenshilfe München unterstützt, begleitet und betreut
Menschen mit Behinderung aller Altersstufen. Um diese Tätigkeiten gut und für alle Beteiligten erfolgreich

durchführen zu können, sind wir und unsere Helfer*innen vor Ort auf Ihre Informationen angewiesen.
Ihre Angaben werden selbstverständlich vertraulich behandelt. 

Email:

Telefon:

Telefon:

Vorname:

Adresse:

Email:

STAMMBLATT
F Ü R  F U D -
N U T Z E R * I N N E N

Lebenshilfe München e.V.
 Stadt u. Landkreis

Familienunterstützender Dienst (FUD)

Nachname: 

Adresse:

Nachname:

Geburtsdatum: 

Geschlecht: weibl ich männlich divers

Vorname:

Geburtsort:  

Kranken-/Pflegekasse: 

Versichertennr.:

Notfallkontakt :  (Name, Tel ,
Bezug zum Kind/ zur Person)
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Datum:

Z U    B E T R E U E N D E    P E R S O N

E R Z I E H U N G S B E R E C H T I G T E   /  G E S E T Z L I C H E  V E R T R E T U N G



Pflegegrad:          1            2            3             4             5         nicht bekannt        wird beantragt

Behindertenausweis:             Nein              Ja,  mit  folgenden Merkzeichen:  

Deutsch       Engl isch       Französisch       Spanisch       I tal ienisch       Türkisch       Syrisch

Anspruch auf:      Verhinderungspflege §39 SGB XI                ja          nein

Betreuungsleistung §45b SGB XI  (Entlastungsbetrag)                  ja             nein

Ich lebe.. .  :                 bei meinen Eltern /  Angehörigen                     in einem Wohnheim 

                                  in meiner eigenen Wohnung                            im Betreuten Wohnen              

                                  in einer Außenwohngruppe                             Sonstiges:               

weitere betreuende Einrichtungen:
(z .B.  Schule,  HPT, Werkstatt . . . )

Zeitraum Beispiel Montag Dienstag Mittwoch Donnerstag Freitag Samstag Sonntag

von 16:00

bis 18:30

Welche Sprachen werden gesprochen / verstanden?

Art der Behinderung: 

Indisch       Ukrainisch /  Russisch       Arabisch       Vietnamesisch       Farsi  /  Dari  /  Paschtu

sonstige Budgets

Familiensituation:

Betreuungsbedarf:

Sonst ige:
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W E I T E R E   I N F O R M A T I O N E N

Wie bin ich auf den FUD der Lebenshilfe München aufmerksam geworden?



AUFSICHT  /  ASSISTENZ

UNTERWEGS

ORIENTIERUNG

ist im Straßenverkehr als Fußgänger*in mit loser Aufsicht zuverlässig

darf beim Toilettengang allein gelassen werden

benötigt andauernd Eins-zu-Eins-Betreuung

hat keinerlei Gefahrenbewusstsein

benötigt permanente Aufsicht bei Nahrungsaufnahme

möchte folgende Berührungen / Reize nicht:

Sonstiges: 

 

kann sich zeitlich orientieren

kann sich räumlich orientieren

findet sich in bekannten Räumen zurecht

spielt und bewegt sich im Freien unter lockerer Aufsicht

Sonstiges:

AN-  UND  AUSZIEHEN

zieht sich vollständig und selbstständig an

kann selbstständig Knöpfe öffnen / schließen

einfache Kleidungsstücke werden selbstständig an- und ausgezogen

muss vollständig an- / ausgezogen werden

Sonstiges:

LEBENSPRAKTISCHER BEREICH

ist im Straßenverkehr unter lockerer Aufsicht zuverlässig

muss immer an Hand geführt werden 

Sonstiges:
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PFLEGE / TOILETTENGANG

erledigt Toilettengang völlig selbstständig (inklusive Hände waschen)

geht alleine zur Toilette, nur Hilfe bei Hygiene

meldet sich rechtzeitig (von sich aus)

zeigt Toilettengang an, durch:

trägt Windeln        tagsüber       nachts        bei Bedarf

zeigt Windelwechsel an, durch: 

wird beim Wickeln auf Toilette gesetzt

wird im Liegen gewickelt

wird im Stehen gewickelt

muss alle  Stunden auf die Toilette gesetzt werden, trägt keine Windel

muss alle  Stunden an Toilettengang erinnert werden

NAHRUNGSAUFNAHME

isst mit Messer und Gabel und bedient sich

kann mit dem Messer streichen

isst selbstständig zerkleinertes Essen 

trinkt selbstständig                       trinkt mit Handführung

Löffel oder Gabel muss von Betreuungsperson gefüllt werden

benötigt Handführung

Essen wird gegeben

Sonstiges:

Lieblingsspeisen / -getränke:

Das wird nicht gemocht:

MOTORIK

läuft sicher selbstständig    läuft an der Hand  

Treppe mit Unterstützung  ohne Unterstützung
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SPRACHE

HILFSMITTEL

KONTAKTFÄHIGKEIT

KOMMUNIKATION

Sprache ist altersgemäß

gibt unartikulierte Laute von sich

spricht einzelne Wörter, z.B.:

verwendet Codewörter, z.B.:

verwendet (Hilfs-)Gebärden, z.B.:

spielt und kommuniziert mit anderen Kindern / Jugendlichen

Kontakt zu Bezugsperson

führt Person mit der Hand, um Etwas zu zeigen 

nimmt Kontakt durch Gestik und Mimik auf

distanzlos

fremdaggresiv

selbstaggresiv

keine Kontaktaufnahme

Sonstiges:

Rollstuhl 

 Rollato
r 

 Reha-Buggy  Sonde

Hörgerät  Brille  Talker      

(Hilfs-)Gebärden, z.B.:      

Piktogramme / Bilder, z.B.: 

andere Hilfsmittel, z.B.:
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BESCHÄFTIGUNG

WAS GIBT SICHERHEIT / BERUHIGT ?

BESONDERES VERHALTEN

Schaukelbewegung       starke Unruhe

Angst vor (Personen, Tieren, Dingen)

nimmt Gegenstände in den Mund       wirft Gegenstände 

Selbstverletzung, ja wenn: 

Fremdverletzung, ja wenn: 

Aggressivität, ja wenn: 

Unberechenbarkeit

Weglaufen / Hinlaufen

andere: 

VERHALTENSWEISEN

beliebtes Material (z.B: Bücher, Musik, Spiele, Lieblingsspielzeug):

beschäftigt sich gerne mit: 

weitere Interessen: 

Körperkontakt (in den Arm nehmen, berühren, festhalten)

am Besten KEINE Berührung 

beruhigen (mit Worten)  wenig Worte, nur anwesend sein

bestimmte Musik, Video etc., z.B.: 

besondere Gewohnheiten (Tagesablauf, Mittagsschlaf,etc.):
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ANFÄLLE

GESUNDHEIT

nein                            ja, und zwar: 

ca.       x       pro Tag          pro Woche         pro Jahr

Besteht ein Anfallsleiden?

Wie oft treten Anfälle auf?

Wann treten Anfälle meistens auf?

Beobachtbare Anzeichen eines Anfalls:  

Wie läuft in der Regel ein Anfall  ab? (Vorzeichen, Ablauf,  Dauer etc. )  

Gibt es bekannte Anfallsauslöser?

Was sind entsprechende
Vorbeugemaßnahmen?

    morgens             tagsüber           nachts

Was ist nach einem Anfall  notwendig?
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ALLERGIEN /  MEDIKAMENTE

WICHTIG FÜR FERIEN- / SAMSTAGSBETREUUNG

GESUNDHEIT

nein

ja, und zwar: 

nein

ja, und zwar: 

Ärztliche Verordnung liegt bei (notwendig!)

Bestehen Allergien oder Unverträglichkeiten?

Sonstige gesundheitliche Probleme (Kreislauf,  Herzfehler,  etc. )

Ist während der Betreungszeit die regelmäßige Gabe von
Medikamenten nötig?

Die benötigten Medikamente müssen in einer mit Namen gekennzeichneten

Medikamentenbox vorgerichtet sein. 

Zusätzliche Medikamente in Originalverpackung mit Beipackzettel mitgeben!

Denken Sie auch an Ersatzmedikamente. Bitte überall den Namen drauf

schreiben!

Alle Medikamente sind mit einer aktuellen ärztlichen Verordnung der Leitung

des Angebots persönlich abzugeben. Bitte nicht in Rucksäcke packen.

Änderungen, die die Medikamente betreffen, sind vorab schriftlich mitzuteilen. 

Notfal lmedikament:

nein

ja, und zwar (Name, Art der Eingabe, wann):
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RICHTERLICHE BESCHLÜSSE

UNTERSCHRIFT

SONSTIGES

Ich habe davon Kenntnis genommen, dass das Unterstützungsangebot

(Betreuungseinsätze, Samstags- / Ferienbetreuung etc.) nicht von ausgebildeten

pädagogischen, medizinisch geschulten Helfer*innen erbracht wird. 

Außerdem teile ich Änderungen, die sich ergeben rechtzeitig mit. 

Ort, Datum                                                      Unterschrift

Es l iegt ein r ichterl icher Beschluss für folgende freiheitsentziehende
Maßnahmen (z.B.  Tür verschl ießen, festhalten,  Rol lstuhlgurt verschl ießen)
vor.

           nein                      
           ja,  und zwar (Was genau? Art  der Einrichtung? Zeitraum?):

Diese Info dient uns zur Gefahreneinschätzung und um (natürl ich nur in
Absprache mit  Ihnen) abzuwägen, ob eine der Maßnahmen für unsere
Betreuung notwendig ist .  
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Einwill igung 
für die Veröffentlichung von Fotos

an die Lebenshi l fe München e.  V.  Stadt und Landkreis 
St . -Quirin-Straße 13 a  81549 München

Hinweis:  Im Internet veröffentl ichte Informationen und Bi lder können
weltweit  von jedermann heruntergeladen und weiterverarbeitet werden.
Einmal im Internet veröffentl ichte Informationen lassen sich kaum wieder
entfernen. 

Die Einwil l igung kann jederzeit  mit  Wirkung für die Zukunft widerrufen
werden.

Der FUD macht auf Veranstaltungen in der Ferien- und Samstagsbetreuung
Fotos.  

Wenn Sie auf den Fotos zu sehen sind,  dürfen Sie bestimmen: darf  die
Lebenshi l fe die Fotos her zeigen? Oder l ieber nicht?  

Ich bin einverstanden, dass die Lebenshilfe Fotos,  auf denen ich zu
sehen bin herzeigt:  

in den Räumen des FUD

Datum Unterschrift

Name:

Anschrift :

im digitalen Newsletter der Lebenshi l fe

auf der Homepage der Lebenshi l fe

Instagram-account der Lebenshi l fe

bei  Festen oder Veranstaltungen der Lebenshi l fe



Name: 

Versicherungsnummer:  

Sehr geehrte Damen und Herren,

ich erkläre mich damit einverstanden, dass der
ambulante Dienst/FUD  der Lebenshi l fe München e.V.  die 

zusätzl iche Betreuungsleistungen nach § 45b SGB XI

Verhinderungspflege nach § 39 SGB XI

direkt mit  der Pf legekasse abrechnen kann.

Diese Erklärung gi l t  bis zu deren Widerruf.  

Abtretungserklärung

Datum Unterschrift

Absender:







EI� 

Ich emllddlge Sie wk:lerrulllch, die von mir zu entrlcbtenden Zahlungen per Lastschdft einzuziehen. 

IBAN ________________ BIC __________ _ 

Kontoinhaber __________________________ _ 

Datum Unlersdlrlft 
---------------- ----------------

Omnll& §28 dla BundteMe-st,.t:rg atzm {BID6G) fflllCDll1 wir mrm suirabem, dama de Im Rahmen a 
Qa,rtlilsal:...wldd!fflB ;d11uulge11 Dldan mliala !lläBl" EDV� gsml& §33 (BD9G} VIIDWbeLt � 

"'Auf AnlmgB lmn1 In l:Jagnlndebln Flllen der 18� mmlBlgl:wanlen. 

"'"'hillllllgu,J\ngal:len 
- Dia 8peldEn.ng md Nulzunglhnlr Deibln dun:h dla ubenahlhftlr Mllnedian mlil:geirelgef Buhlndenq a.V. edalgl
ilUEddlallch 111r da Zumlnblg das online Nazd#:mt. Clia WBl&geh,, her Cldan i1111 Drille ilffllfgt rti1t.

Sie ldlnnen sich fuderzsB dun:h--. l.nk dlrBld Im Nawalelb!r wiedll. ab1ii:ddun„





Veranstaltungen der Lebenshilfe München e_V. Stadt und Landkreis 
für Eltern, Angehörige und Interessierte: 

hr ? 

. 

1 

Informationen zur Datenerhebung finden Sie unter https:/JWWW_ lebenshilfe-muenchen_de/datenschutzl 

Lebenshilfe München e.V 
Stadt und Landkreis 
Angehörigenberatung 
Fon: (0 89) 69 34 7-1 17 
Fax: (0 89) 69 34 7-1 82 
beratungfllebeosbilfe:m uenchen de 
www.lebenshiffe:muenchen.de 
St.-Ouirin-Str_ 13a 
81549 München 
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