	Individuelle Hilfeplanung

des LVR für Leistungen nach § 67 SGB XII



	Name, Vorname
     

	Aktenzeichen

     


	Einrichtung/Leistungsanbieter

     

	

	 FORMCHECKBOX 
 Erstantrag
	 FORMCHECKBOX 
 Folgeantrag
	 FORMCHECKBOX 
 Abschlussbericht

	

	IHP für den Zeitraum von       bis      
bis

	

	Antrag stellende bzw. leistungsberechtigte Person

	Name, Vorname

     
	Geburtsdatum

     

	Beruf

     
	Familienstand

     

	PLZ, Ort, Straße
ohne festen Wohnsitz

	Telefon

     
	E-Mail

     

	Bankverbindung (Bank, Sparkasse, etc.)

     

	IBAN

     
	BIC

     

	

	Gesetzliche Betreuung bzw. bevollmächtigte Person

	Name, Vorname

     

	PLZ, Ort, Straße
     

	Telefon

     
	E-Mail

     

	Wirkungskreis

 FORMDROPDOWN 
     

	

	Pflegestufe nach SGB XI (Zutreffendes bitte ankreuzen)

	Pflegestufe:
	 FORMCHECKBOX 
 „0“
	 FORMCHECKBOX 
 I
	 FORMCHECKBOX 
 II
	 FORMCHECKBOX 
 III

	

	Vorliegende Arztberichte und Pflegegutachten beifügen

	Anmerkungen:
     

	Krankenkasse

	Name der Krankenkasse

     

	PLZ, Ort, Straße
     

	Telefon

     
	E-Mail

     

	

	 FORMCHECKBOX 
 freiwillig versichert
	 FORMCHECKBOX 
 pflichtversichert
	 FORMCHECKBOX 
 familienversichert

	 FORMCHECKBOX 
 privat versichert

	

	Leistungen auch anderer Leistungsträger
(zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen möglich)
	be-
an-

tragt
	be-
wiligt


	ab-
ge-

lehnt
	Leistungsträger

	
	Zutreffendes bitte

ankreuzen
	

	Beschäftigungsfördernde Maßnahmen nach SGB II
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     


	Eingliederungshilfen nach SGB II
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Leistungen nach SGB VIII
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Leistungen zur Teilhabe am Arbeitsleben
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	Andere Leistungen, nämlich (z. B. BaFöG, Kindergeld)


	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	(Bescheide bitte beifügen)
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	Art der besonderen Lebensverhältnisse

(zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen möglich)
	
	Beschreibung in Stichworten

	fehlende oder nicht ausreichende Wohnung
	 FORMCHECKBOX 

	     

	ungesicherte wirtschaftliche Lebensgrundlage
	 FORMCHECKBOX 

	     

	gewaltgeprägte Lebensumstände
	 FORMCHECKBOX 

	     

	Entlassung aus einer geschlossenen Einrichtung

z. B. Klinik, Psychiatrie, Haft
	 FORMCHECKBOX 

	     

	vergleichbare nachteilige Umstände
	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	
	
	
	

	Mit den besonderen Lebensverhältnissen
verbundene soziale Schwierigkeiten
(zutreffendes bitte ankreuzen, Mehrfachnennungen möglich)
	
	Beschreibung in Stichworten

	Ausgrenzendes Verhalten des Hilfesuchenden oder
eines Dritten im Zusammenhang
	
	
	
	

	mit der Erhaltung oder Beschaffung einer Wohnung
	 FORMCHECKBOX 

	     

	mit der Erlangung oder Sicherung des Arbeitsplatzes
	 FORMCHECKBOX 

	     

	mit familiären oder anderen sozialen Beziehungen
	 FORMCHECKBOX 

	     

	mit Straffälligkeit
	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	
	
	
	

	Erklärung der Hilfe suchenden bzw. leistungsberechtigten Person (Leitziele der Hilfen)

Ich arbeite an der Veränderung meiner jetzigen Lebenssituation. Bis zum       lebe ich in einer eigenen Wohnung. Bis zum       gehe ich einer Arbeit oder Beschäftigung nach. Bis zum       habe ich noch folgendes erreicht:
     

	

	Ort, Datum, Unterschrift der Antrag stellenden Person

     

	
	
	
	
	

	Hintergrund, derzeitige Situation und der Zielerreichung entgegenstehende Sachverhalte

     


	Name

     
	Aktenzeichen

     

	Einrichtung/Leistungsanbieter

     

	
	
	
	
	


	Bogen zur Zielüberprüfung (bei Verlängerung)

	Was wurde zuletzt konkret erreicht?

(Alle Ziele aus dem letzten IHP aufnehmen)
	Das Ziel wurde …
	IX. Wie kam es zu diesem Ergebnis?
Was hat geholfen? Was hat nicht

oder weniger gut geholfen?

	
	erreicht


	teilweise

erreicht
	nicht

erreicht
	

	
	Zutreffendes bitte

ankreuzen
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     


	Name

     
	Aktenzeichen

     

	Einrichtung/Leistungsanbieter

     

	
	
	
	
	

	Bogen zur Zielüberprüfung (Abschlussbericht nach Entlassung)

	Was wurde zuletzt konkret erreicht?

(Alle Ziele aus dem letzten IHP aufnehmen)
	Das Ziel wurde …
	IX. Wie kam es zu diesem Ergebnis?

Was hat geholfen? Was hat nicht

oder weniger gut geholfen?

	
	erreicht


	teilweise

erreicht
	nicht

erreicht
	

	
	Zutreffendes bitte

ankreuzen
	

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	     
	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	 FORMCHECKBOX 

	     

	
	
	
	
	

	1) 
	Tag der Entlassung:
	Datum

     

	
	
	
	
	

	2)
	War die Maßnahme insgesamt erfolgreich?

(Zutreffendes bitte ankreuzen)
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	
	
	
	
	

	3) 
	Sind weitere Maßnahmen erforderlich, wenn ja welche? (Beschreibung der Inhalte)

     

	
	
	
	
	
	

	4)
	Wohin erfolgte die Entlassung?
	
	
	
	

	
	Wohnung (bitte neue Adresse angeben)
     


	
	
	
	
	
	

	
	weiterführende Maßnahme z. B. BEWO/andere Einrichtung (bitte angeben wo)

     

	
	
	
	
	
	

	
	Wurde die Maßnahme abgebrochen durch
Einrichtung/Leistungsberechtigter?
 
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein

	
	
	
	
	

	
	Gründe (bitte angeben, wenn bekannt)

     

	
	
	
	
	
	


	5)
	Sind noch Zahlungsrückstände vorhanden?

(wenn ja, bitte angeben in welcher Höhe)
	 FORMCHECKBOX 
 ja
	 FORMCHECKBOX 
 nein
	EUR

     

	

	
	Art der Forderung

     

	
	

	Für Rückfragen steht zur Verfügung:

	Leistungsanbieter

     

	Name

     

	PLZ, Ort, Straße

     

	Telefon

     
	E-Mail

     

	
	
	
	
	

	Unterschrift der Einrichtung/des Leistungsanbieters
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