Lebenshilfe fir Menschen mit geistiger Behinderunge. V.
73525 Schwabisch Gmind

@) Lebenshilfe

Schwébisch Gmund e.V.

Stammblatt

Anrede Name Vorname

[JHerr [JFrau

StralBe & Hausnummer Postleitzahl & Wohnort
Passbild
Telefon
Geburtstag Geburtsort
Konfession Staatsangehorigkeit
Darf abgeholt werden von? Merkzeichen (Grad der Behinderung)
Hilfsmittel (Rollstuhl/Rollator/Ipad Brille)
Kontaktpersonen / Betreuung
Medikation Notfallmedikation
Inkontinenzmaterial
Krankenkasse Nr. der Krankenkasse
Versicherungsnummer Hausarzt/Hausarztin Telefonnr. Hausarzt/Hausarztin
Hilfebedarfsgruppe Pflegegrad
Diagnose/Behinderungsart/Risikofaktoren Besonderheiten
(z.B. Sturzgefahrdung, chronische Wunden...) (Interessen, Gewohnheiten, Auffalligkeiten, Hobbys usw.)

Allergien/Unvertraglichkeiten
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