Cross Over Tours

gemeinniitzige GmbH

Aktivreisen fir Menschen mit Behinderung
Fragebogen (1) fiir (bitte Zutreffendes ankreuzen / erganzen)
Adresse: )y

Geb.-Dat.: Name u. Tel. fiir Notfall:

(i. d. R. Eltern oder Betreuer einer Wohnstétte)

pers. Handy-Nr.: oder Telefon-Nr. (immer besetzt!):

(falls es zu Zeitverschiebungen bei der Abholung kommt, (iber die die/der Reiseteilnehmer/in ggf. auch nachts informiert werden muss!)

Gesetzl. Name, Anschrift, Tel.:
Betreuer:

Wirkungskreise:
Hausarzt: Name, Anschrift, Tel.:
Behinderung: Art:

[e T nen ]

Auf Rollstuhl angewiesen:

Bestehende akut oder chronisch:

Erkrankung:

[z T nein |

Medikamente:

(Bitte Kopie der

aktuellen Verord- | | | |

nung beifligen)

Hilfebedarf:

Vorlieben,

Gewohnheiten,
Abneigungen:

Aggressionen,

Autoaggressionen:

Freizeitgestaltung:
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Cross Over Tours gemeinniitzige GmbH

Aktivreisen fir Menschen mit Behinderung

Fragebogen (2) fur

Aufenthalt in der Unterkunft
Kann alleine in der Unterkunft bleiben

Kann nicht alleine in der Unterkunft bleiben

Kann selbstandig zu Bett gehen
Benotigt Kontrolle bzw. Unterstlitzung beim zu Bett gehen

Verhalten auBerhalb der Unterkunft

Kann sich vollig selbstandig uUberall orientieren

Kann sich bei bekannten Strecken selbstandig orientieren
Kann in Begleitung anderer Reiseteilnehmer gehen

Kann nur in Begleitung eines Reisebegleiters gehen

Verkehrssicherheit

Kann sich selbsténdig im Stralenverkehr bewegen
Bendtigt gelegentliche Unterstiitzung

Muss standig beaufsichtigt werden

Muss an der Hand bzw. am Arm gefiihrt werden

Benutzt Ampeln véllig sachgerecht

Ist in Begleitung anderer Behinderter zuverlassig

Erkennt die Signale, handelt aber nicht zuverlassig richtig
Kann das Ampelsignal nicht erkennen

Kann o&ffentliche Verkehrsmittel selbstandig benutzen
Kann nur unter Aufsicht 6ffentliche Verkehrsmittel benitzen

Schwimmen

Kann alleine und ohne Aufsicht schwimmen

Kann nur unter Aufsicht eines Reisebegleiters schwimmen
Bendtigt immer Schwimmhilfen

Kann nicht Schwimmen (nur flaches Gewasser!!!)

Umgang mit Feuer

(bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. erganzen)

evtl. Zeitspanne:

Art:

Bemerkung:

evtl. Zeitspanne:

Art:

Bemerkung:

Schwimmbilfe:

Kann selbstandig mit Feuerzeug/Streichhdlzer umgehen Bemerkung:

Darf selbst Feuerzeug bzw. Streichhélzer besitzen

Kann nicht mit Feuer umgehen

Interesse an Feuer?

Nikotin

Raucher

Kann die Menge der Zigaretten selbst einschatzen

Kann eine bestimmte Menge an Zigaretten konsumieren Menge:

Geldverwaltung

Kann unbegrenzt mit Geld umgehen

Kann mit einem begrenzten Betrag umgehen (Menge?) Menge: EUR
Kann gar nicht mit Geld umgehen

Kontrolliert das Wechselgeld

Taschengeld soll eingeteilt werden Menge: EUR pro Tag
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' Cross Over Tours gemeinniitzige GmbH

Aktivreisen fir Menschen mit Behinderung

Fragebogen (3) fur

Alkohol

Trinkt von sich aus keinen Alkohol

Kann Alkohol trinken (erkennt seine/ihre Grenzen)
Kann begrenzt Alkohol trinken (Kontrolle nétig)
Darf Alkohol trinken?

Verwaltung von Medikamenten

Verwaltet alle Medikamente selbst

Verwaltet bestimmte Medikamente selbst

Nimmt gestellte Medikamente selbstandig ein

Bekommt Medikamente von Reisebegleitern ausgegeben

Hilfsmittel

Bendtigt Hilfsmittel (Welches?)

Geht selbstandig mit dem Hilfsmittel um

Bendtigt Unterstiitzung beim Umgang mit dem Hilfsmittel

Verschiedene Krankheiten

Leidet an Allergien, welche

Insulinpflichtig

Hat eine ansteckende Krankheit (welche?)
Erhalt Therapie zur Blutverdiinnung

Ist Diabetiker

Zustand nach Herzinfarkt; Einschrankungen
Leidet an Epilepsie

Bekannte Ausloser:

(bitte Zutreffendes ankreuzen bzw. erganzen)

Menge:

Art:

Art:

Art:

Art:

Art:

Haufigkeit der Anfalle:

Typischer Anfallsverlauf:

Verhalten vor / nach Anfall:

Soziale Kontakte

Bezugs- od. Begleitperson wird standig bendtigt warum?
im Kontakt mit anderen eher Rickzug
im Kontakt mit anderen eher Aktivitat
mul deshalb aktiviert bzw. gebremst werden
selbst- oder fremdgefahrdendes Verhalten méglich welche?
Sonstiges, was noch erwidhnt werden sollte, jedoch nicht gefragt wurde:
Cross Over Tours gGmbH Tel.: 09131/9245775 Sparkasse Erlangen Kto. 600 49 86 7 BLZ 763 500 00
In der Reuth 204 Fax: 09131/ 9245776 IBAN: DE98 7635 0000 0060 0498 67 BIC: BYLADEM1ERH
91056 Erlangen Home: www.crossovertours.de
Geschaftsflihrerin Rosalinde Geyer E-Mail: info@crossovertours.de Commerzbank Fiirth Kto. 651 130 700 BLZ 760 400 61

Registergericht Fiirth HRB 13976

USt-1dNr. DE288524351 IBAN: DE78 7604 0061 0651 1307 00 BIC: COBADEFFXXX



' Cross Over Tours gemeinniitzige GmbH

Aktivreisen fir Menschen mit Behinderung

(bitte Zutreffendes ankreuzen, mehrfaches Ankreuzen maglich)

Fragebogen (4) Zusatzblatt Hilfebedarf fir
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Korperpflege und -hygiene 2 28 2 S s | EE| 38
Aufstehen
Zu-Bett-Gehen
An- / Auskleiden
Auswahl Kleidung (witterungsgerecht)
Héande waschen
Duschen
Baden
Haarwéasche
Zahnpflege
Toilette ohne Stuhlgang
Toilette mit Stuhlgang
Monatshygiene
Rasieren
Essen und Trinken
Essen
Trinken
Speisen zerkleinern
Brot streichen
Auswahl von Speisen und Getranken
Essensmenge richtig einschatzen
Regeln bei Allergie oder Diabetes einhalten
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Fortbewegung normales Sprechen
verstandliches Sprechen
nur einzelne Worte = - - -
auf Fragen mit JA oder Nein antworten LS5 | =2 | E2| = € = E
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Gehen von kurzen Wegen
Treppensteigen
Wandern auf unebenem Weg
Spazierengehen auf ebenem Weg
bei Reiseteilnehmern mit Rollstuhl:
Umsteigen auf Autositz moglich?
Umsteigen auf Autositz nicht méglich? *nur wenn freier Sitzplatz zur Verfiigung steht.
Umsteigen auf Autositz gewollt?*
selbstandiges Fahren im Haus moglich?
selbstandiges Fahren auerhalb moglich?
Ort und Datum Unterschrift Teilnehmer, Eltern od. Bezugsbetreuer, ggf. des gesetzl. Betreuers
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